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RESUMEN

La dialisis peritoneal (DP) produce un aumento de la presidon intraperitoneal (PIP) con
posibles efectos negativos hemodindmicos, respiratorios, en la pared abdominal y en
transporte peritoneal, sobre todo en la ultrafiltracion (UF). Se considera que una PIP >
18-20 cmH;0 puede ser patolégica. La PIP medida con el catéter peritoneal es
equivalente a la que se obtiene a través de una sonda urinaria. La determinacion de la
PIP no se realiza de manera universal en todas las unidades de DP de adultos, aunque se
recomienda como parametro adicional en el estudio del fallo de la membrana
peritoneal. La PIP aumenta con el volumen intraperitoneal (VIP), la bipedestacion, las
maniobras de Valsalva y con los movimientos, sobre todo con los saltos. Esta
ampliamente demostrado que la PIP tiene una gran variabilidad individual y que

depende fundamentalmente del indice de masa corporal (IMC).

Pocos estudios valoran la relaciéon entre una PIP elevada con la aparicién de hernias,

fugas, disminucidn de la UF o la supervivencia en DP.

OBIJETIVO: Estudiar la relacién de una PIP elevada en los pacientes en DP con la aparicion
de complicaciones de la pared abdominal (hernias y fugas), el déficit de UF, y la
supervivencia del enfermo y de la técnica de DP, considerada como muerte o

transferencia a hemodialisis (HD).

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, prospectivo, de los enfermos incidentes
en DP desde enero de 2010 a diciembre de 2020, con seguimiento hasta diciembre de
2021. La PIP se midi6é con el método de Durand a los 3 meses del inicio de la DP. Se
recogid la evolucién en DP y la aparicién de hernias y fugas. Asi mismo, se analizé la
relacion de la PIP con los diferentes factores demograficos, clinicos y de funcidn
peritoneal, mediante el test de equilibrio peritoneal (TEP) con glucosa al 3,86 y el estudio

de la UF con Icodextrina segln el tiempo de permanencia.
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RESULTADOS: Se han estudiado 124 pacientes con una edad media de 62,1 + 15,53 afios,
68% varones, 44% diabéticos, con un IMC de 27,7 + 4,62 Kg/m? y una PIP en decubito
supino de 16,6 + 4,6 cmH;0, con un VIP de 2047 + 359 mL. La aparicion de hernias se
relacioné positivamente con la PIP (p=0,037), la edad (p=0,008), el IMC (p=0,034), el
antecedente de hernias previas (p=0,016), la colocacion del catéter por laparoscopia
(p=0,026) y el fallo de la técnica (p=0,012). No se encontrd relacidon de la PIP con el

desarrollo de fugas.

La PIP no tuvo relacion con ninguna medida de la funcién peritoneal registradas en el
TEP, tanto el transporte de solutos como de agua. Si que se observé una tendencia a
mas fallo de UF en los enfermos con una PIP > 20 cmH,0. Los enfermos con PIP mas alta,
mas IMC y un transporte peritoneal mas lento tuvieron menor UF con Icodextrina, pero

solo el IMCy el transporte lento mantuvieron la significacion en el estudio multivariante.

Fueron factores independientes del fallo de la técnica (muerte o transferencia a HD):
una mayor PIP (OR:1,133, p=0,026), una mayor edad (OR: 1.082, p=0,001), una mayor
comorbilidad (OR: 1,651, p<0,001) y tener mas peritonitis (OR: 3,745, p=0,001). Una PIP

> 16 cmH,0 fue el valor que mejor predijo la supervivencia de la técnica.

CONCLUSION: Una mayor PIP en DP se relacioné con la aparicién de hernias, pero no de
fugas durante el seguimiento. No se ha encontrado relacién de la PIP con la UF con
glucosa, ni con Icodextrina, pero si se observd una tendencia a una menor UF con una
PIP mas alta. Una PIP elevada se relacioné de manera independiente con el fallo de la

técnica de DP considerada como muerte o transferencia a HD.
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SUMMARY

Peritoneal dialysis (PD) causes an increase in intraperitoneal pressure (IPP) with possible
negative haemodynamic and respiratory effects, in the abdominal wall and peritoneal
transport, especially in ultrafiltration (UF). An IPP > 18-20 cmH,0 can be considered
pathological. IPP measured with the peritoneal catheter is the same as the IPP obtained
through the urinary catheter. IPP determination is not universally performed in all adult
PD units, although it is recommended as an additional parameter in the study of
peritoneal membrane failure. IPP increases with intraperitoneal volume (IPV), standing,
Valsalva manoeuvre and other kinds of movements, especially jumping. IPP is widely
shown to have a great individual variability and basically depends on body mass index
(BMI).

Few studies assess the relationship between high IPP and the appearance of hernias,

leaks, reduction of UF and PD survival.

OBJECTIVE: To study the relationship between high IPP in patients on PD and the
appearance of complications in the abdominal wall (hernias and leaks), UF deficit,
patient survival and PD technique survival, defined as death or transfer to haemodialysis

(HD).

MATERIAL AND METHODS: Observational study, prospective, of patients in PD from
January 2010, to December 2020, with follow-up until December 2021. Durand’s
method was used to measure IPP at 3 months following the onset of PD. Likewise, the
relationship between IPP and different demographic and clinical factors, as well as
peritoneal function, was analysed using the peritoneal equilibration test (PET) with 3.86

glucose and the study of UF with Icodextrin, depending on dwell time.

RESULTS: 124 patients with a mean age of 62.1 + 1553, 68% male, 44% diabetics, with
a BMI of 27.7 + 4.62 Kg/m? and an IPP in supine position of 16.6 + 4.6 cm H,0, with a
IPV of 2047 + 359 mL, were studied. The appearance of hernias was positively related

to IPP (p=0.037), age (p=0.008), BMI (p=0.034), a history of prior hernias (p=0.016),
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catheter placement using laparoscopy (p=0.026) and technique failure (p=0.012). No
relationship between IPP and development of leaks was found.

There was no relationship between IPP, and any measurement of peritoneal function
recorded in PET, both in solutes and water transport. What was observed was a trend
to greater UF failure in those patients with an IPP > 20 cmH0. Patients with a higher
IPP, greater BMI and slower peritoneal transport had lower UF with Icodextrin, but BMI
and slow transport alone maintained significance in the multivariate study.
Independent factors of technique failure (death or transfer to HD) were higher IPP
(OR:1.133, p=0.026), older age (OR: 1.082, p=0.001), increased comorbidity (OR 1.651,
p<0.001) and increased number of peritonitis episodes (OR: 3.745, p=0.001). IPP > 16

cmH,0 was the value that best predicted the technique survival.

CONCLUSION: Higher IPP in PD was related to the appearance of hernias, but not leaks
during follow-up. No relationship between IPP and UF with glucose nor with Icodextrin
was established, but there was a trend to lower UF with higher IPP. High IPP was
independently related to technique failure of PD, considered to be death or transfer to

HD.
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1. INTRODUCCION

El abdomen es una caja cerrada formada por paredes rigidas y eldsticas como son la
pared abdominal y el diafragma. El contenido del abdomen y la elasticidad de la pared
determinan la presion intrabdominal (PIA). Esta presion puede afectarse por
condiciones relacionadas con la expansién de sus paredes y el volumen interno; como
puede ser el aumento de los érganos intrabdominales, lesiones ocupantes de espacio o
la presencia de contenido liquido como la ascitis. Se considera normal una PIA de 7
c¢cmH>0 en adultos y hay estados fisiolégicos como el embarazo y la obesidad que se
pueden asociar a elevaciones transitorias o crénicas de la PIA que oscilan entre 13-20
cmH;0, sin una gran traduccién patoldgica posiblemente debido a la adaptacion

fisioldgica (1).

Actualmente se continla recomendando la medicion de la PIA en las unidades de criticos
utilizando una sonda urinaria de tres vias que se conecta a una perfusién continua de
suero salino al transductor de presién, con el nivel 0 en cresta iliaca y la linea media
axilar (1-3). Se han propuesto métodos alternativos con sensores transcutaneos, pero
con lecturas muy variables de la PIA y baja sensibilidad (4). Buscando alguna variable
indirecta para medir la PIA, se ha intentado relacionar el perimetro abdominal (PA) con
la PIA, pero tiene una pobre correlacidn sin valor predictivo, por lo que consideran que
el PA no puede predecir la PIA (5). En cambio, en pacientes post operados se encontré

una buena correlacién entre la PIA y el maximo didmetro sagital abdominal (6).

La PIA es imprescindible en las unidades de cuidados Intensivos (UCI) en el diagndstico
de la hipertensién intraabdominal (HIA) (1-3,7). Una PIA elevada se relaciona con el
fracaso renal agudo (FRA) en este ambito (8). En pacientes con obesidad se ha observado
elevaciones de este pardmetro y lo consideran un reflejo de la obesidad visceral y de la
hipertension sistémicas (9,10). Hay muy pocos estudios que valoren este pardmetro en
poblacién sana, aunque si hay alguno que lo analiza en poblacién hospitalaria fuera de

las UCI (11)
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1.1. La presidon intrabdominal en el paciente de la unidad de criticos

La HIA y el sindrome compartimental abdominal (SCA) se han considerado siempre
diagndsticos propios del paciente politraumatizado. En la actualidad se reconoce como
una importante causa de morbimortalidad en el paciente de UCI, afectando a pacientes
con patologias médicas y quirurgicas en igual proporcion. La HIA se define como una
PIA > 16 cmH;0 repetida en 3 determinaciones espaciadas entre 4 y 6 horas. Se divide
en 4 grados en funcién del valor de la PIA y de la velocidad de instauracién (2). El SCA
se produce cuando la PIA sigue aumentando progresivamente con PIA >27 cmH;0

asociado a disfuncién y dafio organico (1)

Existen numerosos factores de riesgo para presentar HIA como son la acidosis,
hipotermia, politraumatismos, coagulopatia, sepsis, bacteriemiay cirugias abdominales.
La didlisis peritoneal se menciona como una posible causa de HIA (2). También existen
condiciones que pueden favorecer el desarrollo de HIA como el aumento del volumen
intraabdominal, afectaciéon de la pared abdominal por cirugias y la combinacion de
ambas circunstancias (7). Los pacientes con HIA presentan mayor estancia en UCI, FRA
y mortalidad intrahospitalaria (12,13). Tanto la HIA como el SCA son factores del riesgo
de presentar FRA, no todo se explica por la reduccidn del gasto cardiaco, la perfusiéon
venosa renal también se ve afectada y finalmente la perfusién en el cértex renal (7).
Algunos autores hablan de medir la PIA como screening para anticipar el FRA(14). La
paracentesis en pacientes con PIA elevada en la unidad de criticos mejora la funcién

renal(15)

Para el manejo en la UCI del HIA, primero debe identificarse mediante la medicion
sistematica de la PIA si existen factores de riesgo. Se deben realizar estrategias de
prevencidn de la HIA siempre que sea posible. Los niveles de PIA, se deben valorar
juntamente con las posibles causas y el impacto y severidad de la disfuncion de érganos
que estd produciendo. Si la causa se relaciona con el aumento de volumen
intraabdominal la ecografia nos puede ayudar al diagndstico y posible tratamiento de
evacuacion mediante un catéter de drenaje. Cuando el aumento de la PIA se debe a

disminucion de la compliance de la pared abdominal, favorecida por una mayor edad y
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IMC, se deben considerar diferentes patologias que afectan a la pared abdominal y

algunas medidas adoptadas en la UCI como la posicidn en decubito prono.

La decision de intervenir depende siempre de la afectacién del érgano diana y de los
beneficios de la posible intervencion, se considera urgente el paciente con un SCA
primario (16). Una de las medidas utilizadas es la laparotomia descompresora cuando
todos los tratamientos fallan; un metaandlisis en 2018 que incluia pacientes de UCI de
adultos y pediatricas encontrd beneficios en la reduccién de la PIA, mejoria de
parametros hemodindmicos, respiratorios y de funcién renal. Sin embargo, la

mortalidad a pesar de todo se mantuvo muy elevada(17).

En resumen, la HIA y el SCA presenta una alta frecuencia y elevada mortalidad en
pacientes en UCI. En general el tratamiento agresivo lo define la velocidad de ascenso
de la PIA y la disfuncién de drganos. Se necesitan estudios para saber el impacto del

screening de la PIA y de las intervenciones precoces en estos pacientes.

intra-abdominal
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surgical, Magnitude,
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Fig. 2 The triangle perspective on the management of intra-abdominal hyperntension/abdominal compartment syndrome (IAH/ACS) in the
individual patient

Figura 1: Triangulo del manejo de la HIA y el SCA en el paciente en la UCI

Fuentes de datos: Laet y Malbrain (16)
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1.2. La presion intraperitoneal en el paciente en dialisis peritoneal

La DP es una causa de aumento de la PIA, ya referenciado en el consenso de expertos el
HIA / SCA en 2006 (2). La DP es una terapia habitual de dialisis que utiliza el peritoneo
del paciente como una membrana de intercambio. Para realizar el tratamiento
utilizamos un catéter de DP que comunica la cavidad peritoneal con el exterior. En el
afio 2010 se comprobd que la PIA medida a través de una sonda vesical y la PIP medida
a través del catéter de DP en decubito supino eran equivalentes (18). Inicialmente la
medida de la PIP se limitaba su uso a estudios de experimentacién; en el afio 1992
Durand propuso y validé un método de medicién de la PIP a través del mismo catéter
de DP y de la bolsa de intercambio de DP (19). Se estudié que la PIP post colocacién del
catéter de DP podia presentar elevaciones importantes secundarias a la lesién de la
musculatura abdominal. Esta elevacion era muy significativa ente ler y 5to dia y
posteriormente descendia progresivamente. No es recomendable su medicién hasta

después de 15 dias post colocacion del catéter(20).

zs-
Figura 2: Evolucion de la PIP
g después de la colocacion de
151
i’ catéter de DP
Fuentes de datos: Qurand y
T s 0 18 Chanliau (20)
Days after implantation
AGURe 2 Evolution of IPP.

Los primeros estudios en la década de los 90 donde se estudid la PIP se realizaron en
adultos, considerando la medicion de la PIP importante para determinar en maximo
volumen intraperitoneal (VIP) tolerado y determinaron que la PIP debia ser menor de

20 cmH,0 (21,22). También se comenzé a medir la PIP en poblacién infantil en DP con
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el método descrito para adultos; se constatd que esta poblacion tenia una PIP media
mas baja y menor en poblacién menor de 2 afios, El ajuste de volumen es mas
importante en poblacidon infantil en DP, para mejorar la tolerancia y evitar las
complicaciones de la pared abdominal (23—-25). En poblacién infantil se observé que a
mayor IMC habia mayor PIP, pero también otros factores como el sexo masculino y el
VIP se relacionaron con ella. Se comenzé a considerar la PIP como un pardmetro
necesario para la prescripcién y para determinar el mejor VIP tolerado (26-28). En el
caso de la poblacidn infantil en DP el rdpido incremento de la PIP puede favorecer
hernias, fugas y baja UF por lo que se considerd la PIP una herramienta basica de
prescripcién (29). La recomendacién en esta poblacién es medirla para prescribir la
DP(30), las guias de prescripcion de DP en nifios del afio 2020 recomiendan la medicion

de la PIP para poder ajustar el VIP (31).

En poblacién adulta estudios recientes han relacionado una PIP elevada con problemas
de la pared abdominal y déficit de ultrafiltracidon, aunque sin conseguir la significacién
estadistica (32). La tolerancia al volumen intraperitoneal de los pacientes en DP no
predice una mayor PIP (33—-35) solo esta recomendada la medicién de la PIP para la
evaluacion de la disfuncién de la membrana peritoneal en adultos como test adicional
(36). En la actualidad la medicién de la PIP no se realiza de rutina en las unidades de DP

de adultos.

1.2.1. Medicidén de la presion intraperitoneal en didlisis peritoneal

En estudios antiguos la PIP en DP se ha considerado un factor predisponente de
patologias de la pared abdominal y de alteraciones hemodindamicas. Twardowski en
1986 realizé mediciones de la PIP durante las actividades de la vida diaria en paciente
en programa de DP, para estas mediciones utilizd un transductor conectado al catéter
de didlisis peritoneal. Se registro la PIP con el paciente realizando diferentes actividades
fisicasy los resultados fueron expresados en mmHg. Las maniobras de valsalva, los saltos
y la tos eran los que mds aumentaban la PIP (37). Un grupo canadiense en el afio 2019
utilizd un monitor “Stryker pressure monitor” inicialmente disefiado para el sindrome

compartimental en el musculo, con resultados desfavorables y poco fiables(38) . En el
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ultimo afio un grupo del continente asidtico ha desarrollado varias féormulas para
estimar la PIP en DP utilizando el PA, pero de momento tienen escasa utilidad (39,40).
En el aflo 1992 el grupo de Durand describié el método que se utiliza en la actualidad

(19,41).

Transducer

Deaeration Set ( Dialysis

Figura 3: Medicion de la PIP con

un transductor conectado al

Peritoneal \
Catheter

. \ b Prassure Catéter de DP

[ Recorder

3-Way
Stop-cock

Fuentes de datos: Twardowski y

Transducer

Khanna (37)

Fig. 1. Experimental set up for continuous intraabdominal pres-

sure recording.

La cavidad peritoneal es una esfera con paredes flexibles que se llena con el liquido de
dialisis; esta cavidad se considera que esta todo el tiempo en una situacién dindmica
secundaria a los cambios de posicidn y los movimientos respiratorios. Para realizar la
medicion de la PIP tenemos el catéter de DP en la cavidad peritoneal lo cual nos facilita
tener una conexion directa con la cavidad abdominal. Para la medicidon contamos con
varios liquidos de didlisis peritoneal todos validos para realizar esta medicion. Las
mediciones se realizaran con el paciente en decubito supino en un plano horizontal. La
primera medicién se realiza indicando al paciente que realice una inspiracion profunda
y la segunda en espiracion. El resultado final serd la media de las dos mediciones

expresado en cmH;0.
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Figura 4: Medicion de la PIP
seguin el “Método de

Durand”

Fuentes de datos: Durand vy

Chanliau (19)

1- Paciente en decubito supino con el abdomen lleno del liquido peritoneal

habitual.

2- Conexidn de la doble bolsa del liquido peritoneal al catéter de didlisis peritoneal.

3- Determinar el nivel O: linea media axilar a nivel de la cresta iliaca.

4- Conectar la bosa de drenaje en un soporte elevado con regla graduada.

5- Abrir la llave del catéter de dialisis peritoneal.

6- Acercar la columna de agua a la regla graduada y esperar a que se estabilice.

7- Realizar dos mediciones en inspiracidén y espiracién y apuntar ambas mediciones.

8- Apuntar el resultado de la PIP = (PIP inspiracién + PIP espiracion) /2 expresado

en cmH20.

En el afo 2021 el grupo de trabajo de la PIP de Castillay Leén validé el método de Durand

con un sistema de mediciéon de la presion venosa central (PVC). Para realizar el estudio
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se utilizé el sistema de medicidn de la presion venosa central con una llave de tres vias
que conectaba el catéter de didlisis peritoneal a la bolsa de drenaje. La PIP medida por

el método de Durand y por el método de PVC fueron equivalentes (42)

(a) 30

. . Figura 5: Correlacién de la PIP
o r=0.9443
' - VA segin el “Método de
°
2 3 2% .
g L o A e Durand” y un sistema de PVC
% 15 ) S
5 > .
8 1 gl Fuentes de datos: Sobrino-
S it
& : Pérez y Pérez-Escudero (42)

5

%
0
0 5 10 15 20 25 30
IPP by CVP system (cmH,0)

1.2.2. Factores relacionados con la presion intraperitoneal

En el afio 1986 se realizd un estudio para valorar la influencia de las actividades de la
vida diaria en la presién intraperitoneal de los pacientes en programa de DP. Se valord
en decubito supino, sentado y de pie. Se utilizaron diferentes VIP desde 0 a 3 litros. En
general la PIP aumento con el aumento de VIP, con los saltos y las maniobras de valsalva
(37). Sin embargo, destaca que no siempre este aumento de PIP se traduce en una

sensacion de disconfort en el paciente en programa de DP (43,44).

El mayor VIP estd relacionado con una mayor PIP tanto en nifios como en adultos, por
cada 500 mL de VIP, la PIP aumentara 2,2 cmH;0 (22,24). En poblacién adulta en DP, un
mayor IMC se consolida como la variable que mas se relaciona con una PIP elevada con
resultados concordantes en todas las series publicadas hasta el momento (28,32,45—
50). A pesar de que los resultados iniciales de Twardowski en 1986 no hay series que
relacionen una mayor edad con mayor PIP en poblacién adulta en DP, aunque los nifios

tienen menor PIP que los adultos (28). Nosotros en el estudio publicado con 49
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pacientes en DP no encontramos relacion de la PIP con una mayor edad (46). El Grupo

Italiano de Claudio Ronco ha publicado recientemente una revision en 2020 donde

tampoco encontro relacién con la edad (48).

Y

nGure | Intraperitoncal pressure (1PP) related to intraperitoncal
dialysate volume (IPV) for a pediatric population (n = 17 patients,
N = 255 determinations).

Figura 6: A mayor VIP, mayor
PIP: por cada 500 mL de VIP

aumenta la PIP 2,2 cmH>,0

Fuentes de datos: Fischbach vy
Terzic (24)

IPP (emH,0)

BMI (kg M7)

Figura 7: Correlacion positiva entre el

IMCy la PIP

Fuentes de datos: Castellanos vy

Clemente (46)

Si revisamos las comorbilidades de los pacientes un indice de comorbilidad de Charlson

(ICCH) elevado, se ha relacionado con una mayor PIP (46,49). En el caso de la presencia

de diabetes mellitus (DM) un dato registrado en todas las series no se ha encontrado

relacion con una PIP elevada (32,45,49). Merece especial atencion el antecedente de

poliquistosis renal (PQR), con dos publicaciones recientes que encuentran una relacién

entre el antecedente de PQR y la PIP elevada en DP (48,49). En relacidon con el sexo los

estudios en pacientes pediatricos en DP relacionan el sexo masculino con mayor PIP (28).

En adultos en el afio 2000 el grupo de Ventura encontré que el sexo masculino tenia
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mayor PIP que el sexo femenino (51), pero estos resultados no se han vuelto a

reproducir en adultos.

En resumen, la PIP es una variable individual. Una mayor PIP se relaciona con un mayor
IMC y mayor comorbilidad segun las publicaciones hasta el momento. Posiblemente se
relacione también con una mayor edad, condiciéon asociada a mayor comorbilidad por
definicion, pero los resultados son contradictorios. Hasta el momento no hay estudios
contundentes que corroboren que el sexo masculino tiene mayor PIP, aunque hay que
recordar que la distribucién de la grasa corporal es de predominio abdominal en esta

poblaciéon. Es indiscutible que a mayor VIP habra mayor PIP.
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1.3. Efectos secundarios de la presidon intraperitoneal elevada en dialisis peritoneal

Gotloib en el afio 1981 estudio los efectos hemodinamicos deletéreos de la elevacion de
la PIP en 17 pacientes en DP, constaté la reducciéon de la capacidad vital pulmonar (CVP)
en los pacientes con PIP elevada (52,53), resultados también descritos por Twardowski
en 1983 (54). Un estudio piloto en poblacién infantil no observé efectos cardio-
respiratorios con el incremento de la PIP (55) . Durand en 1994 constaté en adultos que
la PIP mayor de 20 cmH>0 se asocié con una disminucion de la CVP de un 25% en especial
en pacientes de mayor edad, razén por la que se aconsejé que la maxima PIP tolerada
debiaserde 18 cmH;0 (21) . También se ha observado efectos hemodinamicos centrales
en pacientes en DP mediante la medicion del “Augmentation Index”, que podrian estar

relacionados con los cambios en la PIP(56).

Se han descrito efectos sobre la UF en DP y se postula que posiblemente se produce por
un aumento de la absorcién linfatica o la reabsorcidn transcapilar, que da lugar a una UF
neta resultante menor a la obtenida por los fenédmenos de dsmosis y conveccion de la
DP (25,57-59). Las complicaciones de la pared abdominal también se han asociado a la
PIP sobre todo en poblacién infantil (60). En poblacion adulta la PIP elevada también
histéricamente se ha relacionado con las hernias y las fugas en DP (61), aunque esa
asociacién no ha tenido confirmacién estadistica (32,46). Hay que destacar un estudio
en poblacién adulta que relaciond la PIP elevadas con las peritonitis por
microorganismos entéricos (45). El estudio consideraba la posibilidad de que la PIP alta
favoreciera la translocacidon bacteriana de la luz del intestino al peritoneo. Estos

resultados no se han vuelto a comunicar.

1.3.1. Presion intraperitoneal y complicaciones de la pared abdominal

Es conocido que en DP hay una elevada incidencia de hernias, es mas frecuente que en
HD. Las causas son multifactoriales, pero siempre se ha considerado como un factor
primordial el aumento de la PIP, aunque sin una evidencia clara (62,63). Los enfermos

en DP tienen una PIP variable muy determinada por su IMC, aumenta con el VIP y que
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segun demostro Twardowski en su estudio sobre la PIP y las actividades de la vida diaria,
aumenta mucho con la sedestacion, la bipedestacidn, las maniobras de valsalva, la tos 'y
sobre todo con los saltos. Todas estas situaciones pueden aumentar de manera brusca

la PIP y producir problemas en la pared abdominal (37).

Las hernias son una complicacion frecuente en poblacién infantil en DP (64), con una
incidencia muy superior a la poblacién adulta en DP a pesar de que la PIP en adultos es
mayor que en nifos. Posiblemente la debilidad de la pared abdominal y los desérdenes
metabdlicos en poblacion infantil juega un papel importante(29,60). En poblacion adulta
en DP se han estudiados factores relacionados con la aparicién de las hernias y fugas
entre los que se encuentran el antecedente de PQR y DM, mayor edad y mayor IMC,
pero sin incluir la PIP en estas revisiones, ni en ningun estudio (65—71). Algunos estudios
han encontrado un aumento porcentual de la aparicién de hernias en DP en relacién con
una PIP elevada., aunque sin una diferencia estadisticamente significativa (32,46). No
hay publicaciones que encuentren relacién de la PIP con las fugas en DP a pesar de que

histéricamente se ha asumido que esta relacién también existe.

1.3.2. Presion intraperitoneal y fallo de ultrafiltracion

El rol que juega la PIP en |la permeabilidad de la membrana peritoneal ha sido motivo de
estudio e investigaciones desde hace mas de 30 afios. Durand en 1992 realizé un estudio
en 23 pacientes donde encontrd que el volumen de ultrafiltracion (VU) era inversamente
proporcional a la PIP media del paciente en DP; por cada 1 cmH;0 que se incrementaba
la PIP se reducia 70 mL el VU en 2 horas (72). Esta relacion también se estudié en
poblacién infantil en DP donde se reprodujeron estos resultados con bolsas de liquido
de DP con concentracion de glucosa a 1,36%, pero estos resultados no se reproducian
con la concentracién de glucosa al 3,86% (23-25). Ademas, se estudié el efecto sobre de
la postura del paciente respecto a la eficacia de la dialisis, los resultados favorecen al

decubito por varias razones y una de ellas es que en esta posicion la PIP es menor (19).
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Figura 8: Regresion lineal por
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UF AFTER 2 HOURS (mi) Fuentes de datos: Durand y

Chanliau (72)
moure 1 Relationship IPP - UF.

Varias revisiones publicadas realizan recomendaciones para la optimizacién del volumen
en DP recordando la importancia de la PIP para obtener la mejor UF y evitar el disconfort
del paciente (28,57,73). En contraposicidon hay algun estudio que ha encontrado que el
aumento de PIP se asocié a aumento del UF y del aclaramiento de pequefias moléculas.
No se observé el mismo resultado con moléculas de mayor tamafio (74). Por esto hay
que destacar que el efecto de la PIP sobre la UF depende en parte de los liquidos de DP

y sus caracteristicas, la misma regla no se puede aplicar a todos (75).

Nuestro grupo en 2017 observd que los pacientes con mayor PIP tenian mayor fallo de
UF (definido como una UF< 400mL en el TEP de 4h con glucosa al 3,86%). La UF del TEP
no mostraba mejoria en los TEP de seguimiento, en contra de lo que ocurria con los
enfermos con PIP mas bajas(46). Recientemente el grupo de Estudio de la PIP de Castilla
y Ledn en 2020 realizd un estudio con liquido con concentracién de glucosa al 2,27%
encontrando que el aumento de la PIP descendia la UF junto con otros factores como el
sexo y el IMC entre otros (58). Recordemos que las recomendaciones para evaluar la
disfuncién de la membrana peritoneal en adultos, recomienda la PIP como test

adicional, pero no como un test habitual (36).
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1.3.3. Presion intraperitoneal y falta de eficacia de la Icodextrina

La introduccion de la Icodextrina desde hace mas de 25 afios como nuevo componente
osmotico del liquido peritoneal ha supuesto un gran avance para la DP al facilitar la UF
y la extraccién de sodio en las permanencias largas (77,78). La Icodextrina es un
polimero de la glucosa con un peso molecular variable que oscila entre 1.638 y 45.000
daltons, con gran poder convectivo que actla sobre los poros pequefios y medianos y
no sobre las aquaporinas, por lo que no produce el fenémeno de dilucién del sodio de
los liquidos con glucosa (76,77). Presenta un efecto coloide en contraposicién del efecto
cristaloide de las soluciones peritoneales basadas en glucosa. Su eficacia sobre la UF
depende en gran medida a que permanece en el peritoneo al no difundir al plasma
debido a su alto peso molecular, pasando a la circulacion general a través de los vasos

linfaticos donde se metaboliza a maltosa mediante la alfa-amilasa circulante (78-81).

La Icodextrina se muestra eficaz para cualquier tipo de transporte peritoneal, siendo
algo mas favorable en los transportadores rapidos (82). Para evitar acimulos de maltosa
se recomienda su utilizacidon solo en un intercambio diario, aunque hay experiencias

favorables usando dos intercambios (83—85)
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La Icodextrina es isoosmolar respecto al plasma, tiene pocos productos de degradacion
de la glucosa, pero esta tamponada con lactato, con un pH final bajo por lo que no se
clasifica como un liquido peritoneal biocompatible (86—-88). Estudios in vitro y ex vivo
demuestran que la Icodextrina es mas favorable para la integridad de la membrana
peritoneal que los liquidos bioincompatibles con glucosa alta, pero menos que los

liquidos biocompatibles (79, 80).

A nivel clinico estd demostrado que el uso de la Icodextrina, a través de su capacidad de
UF y de ahorro del uso de glucosa hiperténica, mejora el estado de hidratacion,
disminuye los episodios de sobrecarga hidrica y mejora el perfil metabdlico y el control
glicémico (89-93) Otro aspecto importante de esta solucion es que no tiene efectos
negativos sobre la diuresis del paciente, inicialmente se pensd con el aumento de
ultrafiltracion podria reducirse la diuresis residual, pero no se ha demostrado(94-97).
Las guias clinicas de adecuacién y prescripcién en DP publicadas en 2024 concluyen que

su utilizacion regular no compromete la diuresis de los pacientes.(98)

A pesar de que la utilizacién de la Icodextrina ha facilitado en gran medida el manejo de
los enfermos en DP, las consecuencias positivas en la supervivencia del enfermo y de la
técnica de la DP son poco sdlidas, debido a que la mayoria se sostienen en registros o
en estudios no randomizados u observacionales con poca potencia estadistica (98). En
2022 en una publicacién del registro PDOPPS, con 5617 pacientes en 5 paises, no
consiguié demostrar que la Icodextrina mejorara la supervivencia de los pacientes en DP
(99). En 2024 se ha publicado un estudio observacional en poblacién asidtica donde
encuentran que los pacientes en tratamiento con Icodextrina tenian menor mortalidad,
menor numero de peritonitis y mayor supervivencia de la técnica(100). Estos resultados
aislados se deben analizar con cautela y esperar a ver si se reproducen en
investigaciones futuras. El uso de Icodextrina se ha relacionado también con una mejor
supervivencia de la técnica en un ensayo clinico y tres estudios observacionales (101—

104)

La guia de adecuacion y prescripcion de la DP (98) recomienda utilizar la Icodextrina en
los casos que no sea posible alcanzar la normohidratacion o una buena UF, teniendo en

cuenta las caracteristicas de transporte peritoneal de los enfermos.
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Aunque nadie duda de la eficacia en la UF de la Icodextrina, es conocida la variabilidad
interindividual que presenta. Se ha estudiado el efecto en la UF del tiempo de
permanencia y de la técnica de DP. En un estudio en DP automatica (DPA) se constatd
que permanencias mayores de 10 horas no aumentaban la UF (96). Otro estudio observo
que la UF obtenida con DP continua ambulatoria (DPCA) o manual era mayor,
atribuyendo este efecto a la posicion en decubito y a una menor PIP (95).
Posteriormente Venturoli estudié la UF de la Icodextrina respecto al tiempo de
permanencia y describid cuatro patrones de comportamiento: en ascenso, en descenso,
en ascenso-descenso, en U invertida, plano o negativo (105). Recientemente se han

descrito varios modelos de hidrdlisis y cinética de Icodextrina en DP (106) .

El transporte peritoneal se suele estudiar a través del llamado TEP modificado con
glucosa al 3,86% que permite ademas de la valoracidon del transporte de solutos,
estudiar la UF estandar (107). Experiencias recientes consideran que el uso de
Icodextrina en el TEP predice mejor los patrones de transporte peritoneal que el TEP

habitual con glucosa al 3,86% (108).

La variabilidad de la UF con Icodextrina puede explicarse por varios motivos: el tipo de
transporte peritoneal, mas favorable con el rdpido transporte (106,109,110), diferencias
individuales en la actividad de la alfa-amilasa que degrada la Icodextrina y es menor en
mujeres y diabéticos(111-114). Hay variaciones en el aclaramiento peritoneal de
macromoléculas a través de los linfaticos, diferencias intrinsecas de la propia Icodextrina
debidas a la polidispersidad (variabilidad de pesos moleculares en la propia produccion)
y la presencia de volumenes residuales variables que condicionan la UF final y que en
gran medida dependen de la posicién corporal en el drenaje (decubito o bipedestacion)
(115). Recientemente se han descrito en poblacidon infantil algunos factores
relacionados con la capacidad de ultrafiltracién con Icodextrina encontrando que
disminuye en pacientes con baja talla (116) en adultos no estan estudiados estos

factores.

Algunas de estas condiciones pueden estar influidas por la PIP, fundamentalmente el
aclaramiento de macromoléculas a través de los vasos linfaticos(110,117). En las
unidades de DP hay pacientes con baja ultrafiltraciéon con Icodextrina y en ocasiones

retrofiltracidn sin conocer exactamente la causa y con escasas soluciones para ellos. No
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existen estudios publicados en relacidn con el efecto de la PIP en la eficacia de UF de la

Icodextrina.

1.3.4. Presion intraperitoneal y supervivencia del paciente y de la técnica de DP

Los registros y metaanalisis que analizan la supervivencia en DP tienen una media de
seguimiento que oscila entre los 12 y 24 meses. En estos registros de forma sistematica
incluyen variables antropomeétricas, comorbilidad y variables relacionadas con la dialisis
peritoneal pero no existen registros que incluyan la PIP. Las variables mas relacionadas
con la mortalidad en DP son la edad y las comorbilidades (118-122). Hay que destacar
una publicacion que relaciona el sindrome metabdlico con la mortalidad en DP (123), y

otra que relaciona directamente el sexo femenino y la nefropatia diabética (124).

Sabemos que la PIP elevadas se ha relacionado con mayor comorbilidad (46,49) y mayor
riesgo de peritonitis por microrganismos entéricos (45). Gotloib estudid los efectos
hemodinamicos negativos y la reduccién de la capacidad vital pulmonar en pacientes en
DP con PIP elevada (52,53). Pocos estudios relacionan la PIP con el pronéstico y la
supervivencia en DP; Solo Outerelo en 2014 encontrd una relacion entre la PIP > 13

cmH;0 con la muerte en didlisis a la transferencia a HD (32).

HR= 5.264 (1.117-24.803), p=0.036
PR3 g ¥ ! Figura 10: Predictores de
Age - B HR=0.992 (0.965-1.020), p=0.578 .
muerte y transferencia a
UF volume - A HR=0.999 (0.997-1.000), p=0.103
- T HD. Analisis multivariante
Diabetes 4 p——¢— HR= 1995 (0.800-4 972), p=0.138 Fuentes de datos: Outerelo
Time on PD 4 @ HR=0.999 (0.998-1.000), p=0.108 .
T T y Gouveia (32).
N ,\Q
Hazard ratio (Cl 95%)
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1.4. Herramientas en la practica clinica habitual para modificar la presion

intraperitoneal en el programa de dialisis peritoneal

Para poder conocer las herramientas que tenemos como nefrdlogos para reducir o
evitar elevaciones importantes de la PIP, debemos recordar los factores que se
relacionan con su incremento. Fischbach en el afio 2005 hizo una revision de todos estos
posibles factores en la edad pediatrica (33). En poblacién adulta en DP, un mayor IMC
es la variable que mas se relaciona con una PIP elevada (28,32,45-50). No hay ningun
estudio que demuestre que la reduccion del peso del paciente en DP reduzca la PIP, pero
las recomendaciones de control del peso y reduccidn de este en caso de obesidad son

universales en la practica médica y también para poblacién en DP.

Twardowski en el afo 1986 observo cambios de la PIP en la vida diaria habitual de los
pacientes en DP. Los saltos y las maniobras de Valsalva producian grandes aumentos
puntuales de la PIP, esta era mas baja siempre que el paciente estaba en decubito supino
en comparacion con la sedestacion y la bipedestacion (37). Sin embargo, un metaanalisis
publicado en 2018 no encontrd riesgos para realizar ejercicio fisico en pacientes en DP
(125). Ya de forma habitual se intenta evitar en DP el estrefiimiento, ademds parece
razonable que pacientes con la PIP elevada realicen la técnica de DP en posicion de
decubito en la medida de lo posible. No existen estudios que demuestren que estas
medidas puedan reducir las complicaciones derivadas de una PIP elevada, pero

posiblemente ayuden a tener una menor PIP al paciente y menos efectos deletéreos.

Se han observado pequefias diferencias en cuanto al transporte de los liquidos
infundidos y su relacion con la PIP (126), pero quizds la variable que mas podemos
modificar es el VIP. Sabemos que esta relacionado con una mayor PIP tanto en nifios
como en adultos; por cada 500 mL de VIP que aumentamos la PIP 2,2 cmH,0 (22,24).
Ajustar el VIP se hace sobre todo en nifios, pero en adultos se debe valorar la
tolerabilidad, y también que si se utilizan VIP mas bajos puede que disminuyamos la

eficacia de la técnica (98)
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2. HIPOTESIS

2. Hipotesis

La PIP es un parametro poco estudiado en la actualidad en poblacién adulta en DP; con

posibles efectos negativos para los pacientes en esta técnica de dialisis.
Nuestra hipétesis es que una PIP elevada en los pacientes en DP se relaciona con:
1) El desarrollo de alteraciones de la pared abdominal en DP como son las hernias
y las fugas.

2) El déficit de ultrafiltracion peritoneal y la falta de eficacia de la Icodextrina.

3) El pronéstico de la DP, valorado como la muerte en DP o la transferencia a HD.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo principal:

Estudiar la relacién de una PIP elevada en pacientes en DP con las complicaciones de la
pared abdominal (hernias y fugas) y el déficit de UF con glucosa e Icodextrina.

3.2 Objetivos secundarios:

1. Describir en nuestra poblacion de DP los niveles de PIP y los factores que

influyen en su variabilidad individual.

2. Estudiar la variabilidad temporal de la PIP en el paciente en DP.

3. Estudiar la relacién de una PIP elevada con la supervivencia del enfermo y de la
técnica de DP.

57






MATERIAL Y METODOS

59






4. MATERIAL Y METODOS

Desde el afio 2010 en el programa de DP se realiza la medicion de la PIP de forma
rutinaria a todos los pacientes incidentes. Es un registro activo que se realiza a los 2-3
meses de iniciado el programa de DP coincidiendo con el primer TEP. Se realiza la
medicidon a todos los pacientes de forma ambulatoria y en situacion de estabilidad
clinica. Se excluyen los pacientes con ingresos recientes o alglin episodio de peritonitis
al inicio de la técnica de DP. El procedimiento lo realiza la enfermeria de DP experta y

entrenada en la técnica.

Al inicio del programa de DP los pacientes firman el consentimiento informado de
inclusién en programa de DP y de realizacidn de la medicién de la PIP, los resultados se

anotan en la historia clinica y posteriormente en la base de datos.

4.1. Metodologia de la creacion de la cohorte

4.1.1. Diseno del estudio

Se trata de un estudio observacional prospectivo de valoracién de la PIP en los enfermos
incidentes, estables con mas de tres meses en DP. Reclutamiento durante los afios

2010-2020 y finalizacién del seguimiento de los participantes en diciembre de 2021.

4.1.2. Criterios de inclusidn y exclusion.

Se incluyeron adultos mayores de 18 anos que iniciaron programa de DP a partir del
2010 vy se les realizdé una medicion de la PIP a los 2-3 meses de inicio del programa de
DP. Este estudio ha sido aprobado por el Comité de Etica de la Investigacién con
medicamentos (CEIm) del Parc Tauli de Sabadell (Barcelona). Todos los participantes
fueron informados verbalmente por el médico y la enfermera y firmaron el

consentimiento para la medicién de la PIP al inicio del programa de DP.
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Entre enero de 2010 y diciembre de 2020 se realizé el reclutamiento de los pacientes.
Se registraron los datos clinicos y analiticos coincidiendo con el seguimiento habitual del

paciente en DP.

Se excluyeron todos los pacientes menores de 18 afios en programa de DP, con
inestabilidad clinica o peritonitis en los primeros 3 meses. También se excluyen aquellos
pacientes con indicacién de DP paliativa por sindrome cardio-renal y paciente con
cirrosis hepdtica Child B-C. Los pacientes con trasplante renal en los primeros 6 meses

de iniciar la técnica fueron excluidos.

4.1.3. Visita médica y evaluacidn del paciente.

Se realizd una evaluacidon y primera visita del paciente antes de la colocacion del catéter
de DP. Se entregd el consentimiento informado del estudio para la medicion de la PIP,
la inclusidon en programa de DP y de la colocacion del catéter. Se registro la fecha de
colocacién del catéter de DP, la técnica de colocacidn y las complicaciones inmediatas y

posteriores, durante los entrenamientos se registraron las complicaciones.

Se realiz6 una visita del paciente a los 7 dias del inicio de la DP y se registré la fecha de
inicio y la aparicion de incidencias. A los 2-3 meses se realizé la primera evaluacion del
transporte peritoneal mediante el TEP, en situacién de estabilidad clinica. Durante la
visita se realizé la medicidn de la PIP en decubito supino y en bipedestacion y se midié
el PA. Se realizd el seguimiento en DP con visitas rutinarias cada 2 meses, segun el

protocolo habitual del programa de la unidad.

Los pacientes podian contactar con el equipo de DP a través del teléfono habitual de la
unidad, para informar de las complicaciones relacionadas con la técnica y asi poder
registrarlas y solucionarlas. Se recogid la aparicion de hernias, fugas, peritonitis,
hemoperitoneo o cualquier acontecimiento que pudiera afectar a la pared abdominal o

la capacidad de ultrafiltracion de la membrana peritoneal.
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Finalmente, en el momento de terminar el seguimiento en diciembre de 2021 se registro
el estado del paciente: permanencia en programa de DP, transferencia definitiva a
hemodialisis (fecha y causa de la transferencia), trasplante renal (TR) (fecha del TR) y
defuncion en DP (fecha y causa de la defuncién). Se registraron todas las incidencias

hasta diciembre de 2021.
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4.2. Colocacion del catéter de DP

El catéter de DP se colocé mediante técnica de puncién por nefrologia, o a través de una

laparoscopia o mini-laparotomia por parte de cirugia.

La colocacién por puncion se realizé por dos nefrélogos entrenados en la unidad de DP
con anestesia local y analgesia-sedacion consciente. Se utilizaron dos técnicas de
puncidn para la colocacién del catéter: trocar Y-TEC y técnica de Seldinger. Se utilizé en
todos los pacientes un catéter Tenckhoff con dos topes de dacréon/cuff, trayecto
subcutaneo en cuello de cisne y extremo distal en espiral o recto. El catéter de DP se
introdujo en la cavidad peritoneal a través de una incisidon paramedial en el musculo
recto abdominal izquierdo a la altura del ombligo. El cuff interno del catéter se colocé
en el espesor del musculo recto. El cuff externo se colocd en el tunel subcutaneo, a mas
de 2 cm del orificio de salida del catéter que se orientd en direccion caudal. No siempre

se realizd una bolsa de tabaco en la zona de insercion.

La colocacion por laparoscopia se realizd por el equipo de cirugia por un cirujano
entrenado en el quiréfano y con anestesia general. Se utilizé un trocar de localizacién
umbilical para la cdmara con un diametro de 10 mm. El laparoscopio se utilizd para
controlar la posicion de la punta del catéter dentro del peritoneo y se colocé el catéter
paramedial en el espesor del musculo recto utilizando un trocar de laparoscopia, no
siempre se fijo el catéter con bolsa de tabaco al musculo recto abdominal. Las

colocaciones por mini-laparotomia fueron anecddticas y las realizd el cirujano.

Figura 11: Localizacién
del catéter de DP en la

cavidad peritoneal
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4.3. Medicion de la presidon intraperitoneal y realizacion del test de equilibrio

peritoneal

En el momento de la medicidn los pacientes no tenian ningln proceso intercurrente que
pudiera alterar el nivel basal de este pardmetro y se encontraban en régimen

ambulatorio.

La medicion de la PIP se realizd a los 2-3 meses de iniciada la técnica, coincidiendo con
el primer TEP basal en la unidad de DP. Los pacientes en el momento de la medicién
tenian el abdomen lleno de liquido peritoneal de una bolsa de glucosa al 2,27%
(Physioneal 2.27%; Baxter Healthcare Corporation, Deerfield, IL, USA) con una
permanencia de 12 horas. La PIP se determind mediante el método descrito por P.Y.
Durand en 1992 (19); con el paciente en decubito supino y relajado, con el abdomen
lleno se conectd una doble bolsa de DP. La bolsa de drenaje se colocé en un soporte
elevado sobre una regla graduada, con el nivel cero enrasado a la linea media axilar. Se
realizaron dos medidas de PIP, una durante la inspiracion profunda y la otra con la
espiracion; la PIP final fue la media de ambas medidas y se expresd en cmH;0. Se repitio
el procedimiento con el paciente en bipedestacién y el nivel 0 enrasado a la espinailiaca
anterosuperior. Después de realizar la medicién se procedié a vaciar el abdomen
anotando el volumen drenado. La medicidon se realizd siempre por parte de la

enfermeria de DP entrenada.

Para la realizacion del TEP se utilizé el TEP modificado de Twardowski con glucosa al
3,86% (Physioneal 3,86%; Baxter Healthcare Corporation, Deerfield, IL, USA) vy
bioquimica del liquido peritoneal en los tiempos 0, 1, 2, y 4 horas y se definié como fallo
de ultrafiltracion, una UF < 400 mL a las 4 horas (107). A partir del afno 2014 se afadio
al TEP modificado, un drenaje de liquido peritoneal a |la hora, para determinar la UF a la

hora y permitir el célculo del Transporte de Agua Libre (TAL).

En 37 enfermos de la cohorte se realizdé un subestudio que consistid en analizar los
factores que determinaban la UF con Icodextrina. Se recogié la UF habitual en la
permanencia larga con Icodextrina, asi como los datos demograficos, clinicos, de
prescripcién de DP, de funcidn peritoneal y la PIP basal en decubito y bipedestacion y

se estudiod su influencia en la UF con Icodextrina.
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En un grupo de 25 enfermos se realizé un TEP modificado con Icodextrina, registrando
la UF alas 4, 8 y 16 horas. Se realizé una valoracion del perfil de UF. Ademas, se estudié
el efecto que tenia el volumen residual en la UF con Icodextrina. El volumen residual se
calculé mediante la diferencia de concentracion de urea y creatinina en el tiempo 0 del
intercambio de Icodextrina y el drenaje previo con glucosa de 2.27%. Se definié el fallo
de ultrafiltracién (FU) con Icodextrina como una ultrafiltracion neta menor de 250 mL a

las 12h.

Figura 12: Medicidon de la PIP en la unidad de DP
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4.4. Variables del estudio

Se detallan a continuacidon las variables que se ha recogido en el estudio. Los datos
fueron registrados en una hoja de recogida de datos y se introdujeron codificados en la

base de datos.

4.4.1. Variables demograficas y Antropométricas

e Edad (afios)

e Sexo (masculino/femenino).

e Peso (kg), Altura (m), Perimetro abdominal (cm)

e IMC (Kg/m?) calculado como (Peso en Kg) / (Altura en m?)

e Superficie corporal (SC) (m?) calculado segun la férmula de Dubois (127).

4.4.2. Variables relacionadas con la historia clinica y antecedentes patoldgicos

e Causa de la enfermedad renal crénica (ERC) (hipertension arterial (HTA),
Glomerular, PQR, DM, Obstructivo, Intersticial, otros)

e Antecedente de PQR

e Antecedente de DM (tipo 1/tipo 2)

e Antecedente de HTA (tratamiento hipotensor)

e indice de Comorbilidad de Charlson sin edad

e Paridad en mujeres (numero de embarazos a término)

e Antecedentes de cirugias abdominales

e Antecedentes de hernias previas reparadas o no

e Ecografia cardiaca: fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo (FEVI)
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4.4.3.

4.4.4.

68

Variables relacionadas con la colocacion del catéter de DP

Fecha de colocacion del catéter de DP

Técnica de colocacion del catéter (Puncidon Y-Tec, Puncion Seldinger,
Laparoscopia, Mini-laparotomia)

Complicaciones inmediatas de la colocacidn del catéter, primeras 24 horas de la
colocacién.

Complicaciones precoces (< 1 mes) y tardias (> 1 mes) post colocacion (fecha y

tipo de complicacidn)

Variables relacionadas con la prescripcion, adecuacion y el seguimiento en DP

Fecha de inicio de la técnica de DP

Tipo de técnica DPA/DPCA

Volumen del liquido de peritoneal (mL) (Volumen de dia, Volumen de noche,
Volumen total)

Diuresis residual (mL)

UF total habitual (mL)

Tipo de liquido de DP pautado

Tratamiento con Icodextrina (si/no)

Adecuacion de dialisis (Kt/V total)

TEP (fecha de realizacion, D/P creatinina a las 4 horas, TAL, diluciéon de Na, UF a
la primera hora y UF a las 4 horas (mL))

TEP con Icodextrina (UF a las 4, 8 y 16 horas (mL))

Hernias (tipo de hernia, fecha de la hernia, volumen intraperitoneal (mL))

Fugas (tipo de fuga, fecha de la fuga, volumen intraperitoneal (mL)).

Peritonitis (fecha, microrganismo)

Finalizacion del seguimiento: permanencia en el programa de DP/ Transferencia
definitiva a HD (fecha y causa de la transferencia) / trasplante renal) (fecha del

TR) / Exitus en programa de DP (fecha y causa del exitus).



4.4.5.

Variables relacionadas con la presion intraperitoneal

Fecha de realizacion de la PIP

PIP en decubito supino (cmH,0). Dos medidas de PIP una durante la inspiracién
y la otra con la espiracion profunda. La PIP final es la media de ambas medidas
PIP en bipedestacion (cmH20). Dos medidas de PIP una durante la inspiracién y
la otra con la espiracidn profunda. La PIP final es la media de ambas medidas
Volumen intraperitoneal (mL). Se registré el volumen drenado después de la

medicion de la PIP

4.4.6. Variables de Laboratorio

En la visita a los 2-3 meses del inicio de la técnica de DP, coincidiendo con la realizacion

del TEP se realizd la analitica del estudio con orina de 24h. Los pacientes en el momento

de la realizacion de la analitica tenian el abdomen lleno con una permanencia de 12

horas con un liquido peritoneal con glucosa al 2,27% (Physioneal 2.27%; Baxter

Healthcare Corporation, Deerfield, IL, USA). Las muestras se analizaron en el laboratorio

de Bioquimica Clinica de nuestro hospital por el circuito habitual.

Analitica de Sangre: hemoglobina (g/L), albumina (g/L), glucosa (mg/dL),
creatinina (mg/dL), urea (mg/dL), sodio (mEq/L), potasio (mEg/L), calcio (mg/dL),
fosforo (mg/dL), PTHi (pg/mL), Proteina C reactiva (PCR) (mg/dL).

Orina de 24h: Volumen total (mL), creatinina (g/24h), urea (g/24h),
concentraciéon de creatinina (mg/dL), concentracién de urea (mg/dL),
Aclaramiento de creatinina (ml/min), Aclaramiento de urea (ml/min).

Liquido Peritoneal (Physioneal 2.27% y Glucosa 3,86%): Muestra del TEP. Se
determina glucosa (mg/dL), urea (mg/dL), creatinina mg/dL, sodio (mEq/L),
potasio (mEg/L) y proteinas(g/L) en el liquido peritoneal previo y en las muestras

delas0,1,2 y 4 horas.
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El Kt/V total semanal (peritoneal + renal) y el Aclaramiento de creatinina /1.73
m?2 (mL/min) se calculé con la orina de 24 horas y el volumen total de liquido
peritoneal drenado en 24h, en una determinacién préxima a la realizaciéon del

TEP y la medicion de la PIP.



4.5. Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se describieron como media * desviacion estdndar y las

variables cualitativas como frecuencias y porcentajes.

La asociacién univariante entre la aparicién de hernias y fugas con las variables
cualitativas se evalué mediante la prueba de Chi-cuadrada y para variables cuantitativas
mediante la prueba de T de student. La p < 0,05 se considerd estadisticamente
significativa. Las variables significativas con un valor de p de <0,2 se introdujeron en un
modelo logistico multivariante y solo aquellas con un valor de P de nivel significativo
<0,05 se mantuvieron en el modelo final. La significacion estadistica se consideré con

una p inferior a 0,05.

Se estudid el efecto que tienen sobre la PIP los factores demograficos, clinicos, de
prescripcién de DP y funcion peritoneal, mediante un estudio univariante y un estudio

multivariante con los test estadisticos adecuados.

Se analizd si una PIP > 20 cmH,0 tenia efecto sobre la UF habitual y sobre la UF del TEP
basal con glucosa al 3.86% y en la evolucidn en los enfermos que tenian TEPs seriados.
Se compararon las medias con una T de student. Se repitié el analisis con la UF con

Icodextrina y el volumen residual.

Para estudiar los factores relacionados con el exitus en DP, la trasferencia a HD y el fallo
de la técnica (muerte o transferencia a HD) se realizd un estudio univariante vy
multivariante para cada situacion. En el andlisis univariante el exitus en DP, la
transferencia a hemodialisis (THD), el fallo de la técnica de didlisis peritoneal (FTDP) y el
TR en DP, se relacionaron con las variables categdricas mediante la Chi-cuadrada vy las
variables continuas mediante la T de student. La p < 0,05 se consideré estadisticamente
significativa. Las variables con p < 0,2 fueron incluidas en el modelo logistico
multivariante, y solo se mantuvieron en el modelo final aquellas con una p < 0,05. Los
end-points binarios muerte en DP, THD y FTDP frente a la PIP > 0 £ 18 cmH,0, < 0 2 de
20 cmH;0 se estudiaron mediante curvas de kapplan- Meier y las medianas de los

tiempos de supervivencia se compararon mediante la prueba del Log-ranK.

71



Para evaluar la capacidad de |la PIP para predecir el fallo de la técnica se realizaron curvas
ROC y se calculd el area bajo la curva. Se determind el mejor punto de corte por el

método de YOUDEN.

El analisis estadistico se realizé con el SPSS18.0; SPSS Inc, Chicago IL.
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4.6. Aspectos Eticos

Este estudio fue aprobado por el Comité de ética e investigacion con medicamentos
(CEIm) de la Corporacion Sanitaria Parc Tauli, Sabadell, Barcelona y ha sido realizado de
acuerdo con los principios éticos para la investigacion biomédica y proteccion de datos
de caracter personal. Todos los pacientes que han participado en el estudio recibieron
informacién sobre el mismo y firmaron el consentimiento informado. Los pacientes
durante el seguimiento podian rechazar su participacién en el estudio sin repercutir en
la atencidn, cuidados o tratamientos recibidos. Se ha mantenido en todo momento la

confidencialidad de los datos.

Los pacientes durante todo el seguimiento han podido estar en contacto con el
investigador principal mediante un teléfono de la unidad de DP, donde han podido
consultar dudas y posibles complicaciones relacionadas con la técnica y el seguimiento

de la DP.

Este estudio no ha contado con financiacién, la realizacidon de las mediciones vy visitas
médicas se han realizado durante el seguimiento habitual del paciente y forman parte

de la practica clinica habitual.

No existen conflictos de interés de los investigadores participantes en el estudio en

relacion con el mismo.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracteristicas basales de los pacientes de la cohorte

El reclutamiento de los pacientes se inicid en febrero de 2010 hasta diciembre de 2020
y finalizé el seguimiento en diciembre de 2021. Todos los pacientes que iniciaban didlisis
peritoneal se consideraron candidatos y firmaron el consentimiento informado.
Finalmente se incluyeron un total de 124 pacientes. Se excluyeron un total de 11
pacientes, 4 por DP indicada por sindrome cardio-renal, 2 por recibir un trasplante renal
en las primeras semanas de iniciar DP, y el resto por inestabilidad clinica, cirrosis
hepatica descompensada y presentar episodios de peritonitis en los primeros 3 meses

de DP.

5.1.1. Variables demograficas y comorbilidad

Los pacientes estudiados tenian una media de edad de 62,1 + 15,23 afios con un
predominio de varones (68,5%). El IMC medio fue de 27,7 + 4,82 kg/m? con una SC media
de 1,84 + 0,24 m?y un PA de 106,83 + 14,0 cm. En relacion con la comorbilidad, el indice
de Charlson medio (sin edad) fue de 4,8 +1,92, un 43,5% de los enfermos eran diabéticos
y un 4% tenian antecedentes de PQR. La principal causa de ERC fue la DM o la HTA, en
un 61,3%, pocos pacientes tenian confirmacion por biopsia renal. Solo en el 18,5% la
causa de la ERC era una enfermedad glomerular confirmada por biopsia renal. Al analizar
los antecedentes quirurgicos, el 13% tenia cirugias abdominales previas y el 8,9%

antecedentes de hernias abdominales reparadas, el 66% inguinales.

El 76,9% de las mujeres en programa de DP habian tenido embarazos previos; el 38%

mas de 3 embarazos a término.

La mediana del tiempo de seguimiento de los pacientes de 24,5 meses con un rango de

6 a 96 meses.
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5.1.2. Caracteristicas de la presidon intraperitoneal

Se realizd la medicion de la PIP en nuestros enfermos adultos en DP a los 2-3 meses del
inicio de la técnica de DP. La mediana hasta la primera medicidn de la PIP fue de 3,04

meses (rango: 2,1-4,7).

La PIP en decubito supino presentaba una media de 16,6 £ 4,6 cmH,0 (rango: 6,5 - 28,5),
para un VIP medio de 2047 + 359 mL. El 25,8% de los pacientes tenian una PIP igual o
superior a 20 cmH;0 que se puede considerar como una PIP elevada y tener

consecuencias desfavorables.

La PIP en bipedestacion tuvo una media de 27,8 + 5,2 cmH,0 (rango: 15,5-41,0), con
una excelente correlacion con la PIP en decubito (r=0,644, P<0,001). La PIP en
bipedestacion presentd un aumento porcentual medio del 75 + 40% respecto a la PIP

en supino.

Aumento porcentual
75 1 40%

PIP en decubito PIP en bipedestacion
16,6 t 4,6 cmH,0 27,8 + 5,2 cmH,0
(rango: 6,5 - 28,5) (rango:15,5-41,0)

Figura 13: PIP en decubito y en bipedestacién
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5.1.3. Variables analiticas y relacionadas con la prescripcidn, adecuacion y TEP basal

Los parametros analiticos medios registrados en sangre fueron: hemoglobina 12,2 + 4,9
g/L, creatinina de 7,31 + 6,8 mg/dL, urea 130,9 + 35,2 mg/dL, albimina 38,2 + 3,5 g/dL,
glucosa 125 + 61,7 mg/dL, sodio 139 + 3,2 mEq/L, potasio 4,62 + 0,6 mEq/L, calcio 9,02
+0,8 mg/dL, fésforo 4,7 + 1,15 mg/dL, PCR 3,25 + 24,5 mg/dLy PTHide 277 + 159 pg/mL.
La diuresis residual media fue de 1367 + 781 mL en 24h, con un aclaramiento de

creatinina de 8,58 + 5,38 ml/min.

Las variables relacionadas con el programa de DP: El 70% de los catéteres se colocaron
por técnica de puncién (Y-Tec / Seldinger) por dos nefrélogos entrenados en la unidad
de agudos de nefrologia, el 29% se realizd por laparoscopia por un cirujano entrenado y
solo un 1% por mini-laparotomia. El tiempo medio desde la colocacidon del catéter hasta

iniciar la DP fue de 40,6 + 17,6 dias.

En el momento de medir la PIP, el 61,2% de los enfermos estaban en DPCA y el 38,7%
en DPA con cicladora. El 75,8% de los pacientes iban con dia humedo con un volumen
de dia medio de 1528 + 798 mL. El uso de Icodextrina se registré en el 68,5% de los casos.
La UF total media habitual fue de 753 + 459 mL. El Kt/V total semanal (peritoneal + renal)
medio fue de 2,22 + 0,45.

Los resultados medios de la funcidn peritoneal estudiada mediante el TEP modificado
con glucosa al 3.86% fueron: D/P creatinina a las 4 horas de 0,74 + 0,09, UF a la hora de
278,7 +184,1 mL, dilucién de Na 4,7 + 3,3, TAL 136,7 + 84,0 mL, UF a las 4 horas 241,9 +
159,0 mL. El 28.2% de los pacientes tenian un D/P creatinina a las 4 horas igual o mayor
a 0,81 por lo que se podian catalogan como rapidos o altos transportadores, segun la

clasificacion clasica de Twardowski.
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C o Variables  N(Ne128)
. Demogfics
Edad ( afios ) 62,1+15,23
Género masculino N2 (%) 85 (68,5)
IMC (kg/m2) 27,7+4,82
S Comeilidades
indice de Comorbilidad de Charlson 4,8+1,92
Diabetes Mellitus N2 (%) 54(43,5)
Causas de IRC (DM/HTA) N2 (%) 76 (61,3)
Antecedentes de Hernias N2 (%) 11(8,9)
Antecedentes de PQR N2 (%) 5 (4)
| Veriblesreladonadasconle0P
DPCA N© (%) 76 (61,2)
Dia htimedo N2 (%) 94( 75,8)
Uso de extraneal N2 (%) 85(68,5)
Volumen (PIP) ( mL) 2047,1+359,19
Volumen Dia (mL) 1527,8+798,06
Volumen Noche (mL) 2064,8+220,85
Diuresis residual (mL) 1367,8+781,01

Tabla 1: Caracteristicas basales de los pacientes

5.1.4. Variables recogidas durante el seguimiento de los pacientes

Hernias

Durante el seguimiento, 23 pacientes (18,5%) presentaron hernias en DP: el 57%

inguinales, el 33% hernias y en un 10% una combinacién de ambas.

La mediana de tiempo desde la colocacion del catéter de DP hasta la aparicion de la

hernia fue de 7,9 meses (rango: 3,1 - 17,4).

Figura 14: Hernias durante el seguimiento en DP
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Fugas

Se registraron 25 episodios de fugas (20,1%) durante el seguimiento de los pacientes en
DP. Fueron 9 fugas precoces (< mes) que representan el 36% del total, en dos casos se
trataba de la persistencia del conducto peritoneo-vaginal. En los 16 casos restantes

fueron fugas tardias, 64% del total.

La mediana de tiempo desde la colocacién del catéter de DP hasta la aparicidn de la

fuga fue de 83 dias (rango: 1-357).

Fugas precoces
E— n=9 (36%)
n=25 (20,1%) (F . )
) ugas tardias
N=124 &
No Fugas | N=16(e4%)

n=99 (79,9%)

Figura 15: Fugas durante el seguimiento en DP

Peritonitis

Se han registrado un total de 68 episodios de peritonitis en 40 pacientes, 9 pacientes
tuvieron 3 episodios durante el seguimiento. El 64,7% de las peritonitis fueron por
microrganismos gram positivos y se registréd un episodio de peritonitis por Candida
albicans. No hubo ninguna muerte directamente relacionada con la peritonitis, pero en
5 enfermos fue motivo de transferencia definitiva a HD. La mediana desde el inicio de
la técnica hasta la presentacién de la primera peritonitis fue de 17 meses con un rango
entre 8 y 30 meses. La tasa global de peritonitis en este periodo fue de 1 episodio cada

39 meses-paciente.
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Transporte Peritoneal

Durante el seguimiento se realizaron TEPs de seguimiento anuales o cuando la situacién
clinica del paciente lo requeria. De los 124 pacientes, 50 pacientes disponian de dos TEPs

y 28 pacientes de 3 TEPs.

Finalizacion del seguimiento

El estudio finalizé en diciembre de 2021 con una mediana del tiempo de seguimiento de
24,5 meses con un rango intercuartil de 6 a 96 meses. A final del seguimiento, 28
pacientes habian sido exitus en DP, 28 pacientes fueron transferidos a hemodialisis
crénica, 56 recibieron un trasplante renal y 12 enfermos seguian en programa de DP.
Los motivos de exitus fueron: un 61% por causas cardiovasculares, un 15% por causas
infecciosas no relacionadas con la técnica de DP, un 14% por retirada de DP en situacién
de deterioro grave irreversible y un 10% por causa neopldsica. Los motivos de
transferencia definitiva a HD fueron: un 43% por dialisis inadecuada (en general por
imposibilidad para alcanzar la normohidratacién, mala tolerancia o falta de adaptacién
a la técnica), un 18% por mala evoluciéon de una infeccién peritoneal, un 18% por
enfermedades asociadas acompafiadas de pérdida de autonomia y un 15% por auténtico
fallo de la membrana peritoneal. Se registraron dos transferencias por: un caso por fuga

peritoneo-pleural y otro por cirugia abdominal compleja.

Figura 16: Fin de seguimiento de los pacientes del estudio
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Figura 17: Transferencia definitiva a Hemodialisis

Figura 18: Exitus en el programa de DP
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5.2. Caracteristicas de la PIP y factores relacionados con la PIP elevada en DP

En nuestra serie la PIP se relacioné positivamente con la edad (r=0,290, p<0,001), el
IMC (r=0,569, p<0,0001), el ICCH (r=0,344, p<0,0001), el aclaramiento de creatinina
(r=0,217, p=0,0199), la diuresis residual (r=0,214, p=0,017), la funcién renal residual
(r=0,208, p<=0,019) y destaca una correlacion negativa de la PIP y la creatinina en
sangre (r= 0,210 y p=0,019). Los enfermos con DM tenian una PIP mas alta (p < 0,001),
asi como las mujeres con embarazos previos (p=0,034), en mujeres con mas de 3
embarazos la correlacion fue mayor (p< 0,0001). No se observo relacion de la PIP con
el sexo, los antecedentes de PQR, las causas de la ERC, el antecedente de hernias
previas, las cirugias abdominales previas, el uso de Icodextrina, ni con el tipo de didlisis

peritoneal, manual o automatica.

 Variables  EstimatedvaleB R P
Edad (years) 0,088 0,290 0,001
IMC (kg/m2) 0,538 0,569 0,0001
Creatinina en sangre (mg/dL) -0,143 0,21 0,019
Clearence creatinina orina (mL/minuto) 0,187 0,217 0,019
indice de comorbilidad de Charlson 0,803 0,344 0,0001
Volumen Dia (mL) -0,001 0,113 0,216
Volumen total(mL) -7,515 0,058 0,523
Volumen PIP (mL) 0,001 0,110 0,222
Diuresis residual (mL) 0,001 0,214 0,017
Funcidn renal residual 0,253 0,208 0,020

Tabla 2: Analisis univariante de la PIP con las variables de la muestra.
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Figura 19: Correlacion de la PIP y el IMC en esta serie

La PIP se relacioné de forma positiva con la apariciéon de hernias en DP (p=0,037), la
transferencia a hemodialisis (p=0,003) y de forma negativa con el trasplante renal
(p=0,004), es decir el paciente en DP que recibia un trasplante tenia una PIP mds baja
respecto al que no se trasplantaba. La PIP elevada mostrd una tendencia a relacionarse
con la muerte en DP, pero no alcanzd la significacion estadistica (p=0,077). No hubo

relacion de la PIP ni con las fugas (p=0,439) ni con las peritonitis (P=0,161).
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Hernias en DP
Si
No

Fugas en DP
Si
No

Peritonitis en DP
Si
No

Transferencia a HD
Si
No

Exitus en DP
Si
No
Trasplante renal
Si
No

23
101

25
99

40
84

28
96

24
100

52
72

18,46+4,58
16,25+4,52

17,345,07
16,48+4,48

17,49+4,52
16,2+4,60

18,9+4,23
15,9+4,50

18,16+4,48
16,314,57

15,2+4,61
17,614,34

0,037

0,439

0,161

0,003

0,077

0,004

Tabla 3: Relacién de la PIP con las variables del seguimiento en DP
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5.3. Variabilidad de la PIP en el paciente en DP

Analizamos la variabilidad de la PIP en nuestra poblacion de DP. Se estudiaron todos los
enfermos que disponian de dos o mas determinaciones de PIP durante el seguimiento

en DP.

Se analizaron 45 pacientes del total que tenian las siguientes caracteristicas: 71%
varones, media de edad 61,8 + 16,14 afios, IMC 28,1 + 4,54 kg/m?, ICCH (sin edad) 5,06
+1,9, un 46% eran diabéticos, un 4% tenian antecedentes de PQR, el 70% conservaban
una diuresis residual superior a 1 L/24h. La mediana de tiempo entre la primera y la

segunda determinacién fue de 6 meses (rango: 3-60 meses).

Todos los pacientes tenian dos determinaciones de PIP separadas en el tiempo y 21
pacientes tenian 3 determinaciones. La media de las 3 determinaciones se muestra en

a continuacion.

PIP 1 PIP 2 PIP 3
16,7 £+ 4,47 cmH,0 | 18,2+4,24cmH,0 | 16,7 + 4,50 cmH,0

Figura 20: PIP media de los pacientes que tenian 3 determinaciones de PIP durante el

seguimiento (N=21)

Se analizd la variabilidad de la PIP segun el tiempo transcurrido entre la primera y la
segunda determinacién de PIP, entre < de 6 meses (N=21) y > de 6 meses (n=24). La PIP
se ajusté por el volumen intraperitoneal, utilizando el factor de conversién (2,12 + 0,86
c¢cmH,0/L). La media de las diferencias entre la PIP inicial de seguimiento de < 6 meses
fuede-0,116+4,4yde>6 mesesde 1,11 £ 3,7 cmH;0, sin diferencias estadisticamente

significativas.
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Seguimiento 76,1% 66,6% 47,6% 19,1%
< 6 meses

Seguimiento 70,8% 58,3% 45,8% 20,8%
> 6 meses

Tabla 4: Porcentaje de aumento en relacién con la PIP Basal (N=45)

En ambos grupos; el 76,1% y el 70,8% presentaron modificaciones de la PIP de >1
c¢cmH>0, sin embargo, solo el 19,1% y el 20,8% presentaron modificaciones de >4 cmH;0
entre la primera y la segunda medicién. En resumen, solo entre un 19-20% de los
pacientes se han producido variaciones superiores a > 4 cmH;0 entre las dos

mediciones de PIP.

Dividimos el grupo en pacientes con PIP < 0 > de 20 cmH;O0. El grupo con PIP 2 20 cmH,0
tenia una PIP media basal de 23,21 + 2,4 cmH;0 y en la segunda medicién mejoraba con
una PIP media de 21,22 + 3,5 cmH;0. En cuanto al grupo con PIP < 20 cmH,0 tenian una
PIP media basal de 14,52 + 2,9 cmH;0 que se mantenia estable en la segunda medicién
con una media de 15,31 + 3,4 cmH;0. No se observan modificaciones importantes de la

PIP que produzcan cambios de grupo de PIP alta o normal.

PIP 2 20 cmH,0 PIP< 20 cmH,0

2da Medicidn de |a PIP

[ s

1ra Medicion de la PIP 2da Medicién de la PIP
1 2

Figura 21: Evolucion de las determinaciones de PIP en pacientes con PIP < 0 2 de

20cmH20
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5.4. Factores relacionados con las alteraciones de la pared abdominal (Hernias/Fugas).
El papel de la PIP

5.4.1. Hernias en DP

Durante el seguimiento, 23 pacientes (18,5%) desarrollaron hernias de nueva aparicion.
En su mayoria fueron hernias inguinales (57%), seguidas de las umbilicales (33%) y en un
10% de una combinacion de ambas. No se diagnosticaron hernias incisionales en el
punto de entada del catéter en el abdomen. La mediana de tiempo desde la colocacién
del catéter de DP hasta que aparecio la hernia fue de 7,9 meses con un rango entre 3,1

y 17,4 meses. El 48% de las hernias se presentaron durante los primeros 6 meses.

La aparicion de hernias se relaciond positivamente con la PIP en decubito (p=0,037), la
edad (p=0,008), el IMC (p=0,043), la historia de hernias previas (p=0,016), la colocacién
del catéter por laparoscopia (p=0,026). Las hernias se asociaron con frecuencia a la
aparicion de fugas, rozando la significacion estadistica (p=0,053). El 21,2% de los
varones presentaron esta complicacién, respecto a un 12,8% de las mujeres, sin
significaciéon estadistica (p=0,22). Ninguna de las mujeres sin antecedentes de
embarazos previos desarrollé una hernia. No se encontrd relacion con la etiologia de la
ERC, con la DM, el ICCH, la PQR, ni los antecedentes de cirugias abdominales previas.
Los enfermos con PQR no tuvieron estadisticamente mas hernias, pero destacamos que

un 40% de ellos presentaron hernias estando en DP.

En el analisis multivariante fueron factores independientes de desarrollo de hernias una
PIP mas alta (p=0,028) y un D/P de Creatinina a las 4 horas mas bajo (p=0,042). Los
pacientes que tuvieron hernias en DP presentaron mas fallo de |a técnica, considerada

como muerte o transferencia a HD, un 65% vs 36.6% (p=0,02).

A destacar la implicacién de la laparoscopia como técnica de colocacion del catéter en

el desarrollo de hernias, sobre todo umbilicales. De los 37 pacientes sometidos a
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laparoscopia, 11 (30%) presentaron hernias (p=0,026), con 5 hernias umbilicales (14,5
de los enfermos), 4 inguinales y 2 umbilicales e inguinales. En los 87 pacientes donde el
catéter de DP se coloco por puncién sdélo se registraron 4 hernias umbilicales (4,5% de
los enfermos). No se desarrollé ninguna hernia incisional en el lugar de entrada del

catéter de DP.

Las mujeres sin embarazos previos no tuvieron hernias, su escaso niumero impidio la

confirmacion estadistica.

Finalmente destacamos que los pacientes que presentaron hernias en DP con mayor
frecuencia tuvieron fallo de la técnica, considerada como exitus en DP o transferidos a

HD crénica (p=0,012).

Edad (afios) 67,619,02 60,9+16,10 0,008
Hombres/mujeres n (%) 18 (21,2) /5 (12,8) 67 (78,8) /34 (87,2) 0,266
Diabetes mellitus (Si/No) n (%) 9 (16,4) / 14 (20,3) 46(83,6) / 55(79,7) 0,576
Antecedentes de hernias 5(45,5) /18 (15,9) 6(54,5) / 95(84,1) 0,016
abdominales
(Si/ No) n (%)
Historia de PR (Si/No) n (%) 2 (40)/ 21 (17) 3(60,0) / 98(82,4) 0,208
Embarazo previo (Si /No) n (%) 5(16,7) /0 (0) 25 (83,3) / 9(100) 0,190
IMC (kg/m?) 29,545,36 27,3+4,67 0,043
Creatinina sérica (mg/dL) 6,8+2,15 6,7+2,54 0,851
indice de comorbilidad de 5,1+2,38 4,7+1,86 0,392
Charlson
PIP en dectbito supino (cm H,0) 18,4+4,58 16,2+4,52 0,037
PIP sentado (cm H,0) 29,745,04 27,345,19 0,071
Insercidn de catéter de DP n (%) 0,026
Laparoscaopia 11 (30,6) 25 (69,4)
Técnica percutanea (Y-TEC) 9 (20,0) 36 (80,0)
Técnica percutanea (Seldinger) 3(7,0) 40 (93,0)
DPCA/DPA n (%) 13 (16,5) /10 (22,2) 66 (83,5)/ 35 (77,8) 0,427
Fuga peritoneal (Si/ No) n (%) 8(32,0) / 15(15,2) 17 (68,0) / 84 (84,8) 0,053
Peritonitis (Si/No) n (%) 13 (25,0) / 10 (15,5) 30 (75,0) / 71 (84,5) 0,202
Muerte /Transferencia a HD 15 (28,8) / 8 (11,5) 37 (71,2) / 64 (88,5) 0,012
(Si/No) n (%)

Tabla 5: Comparativa de los pacientes que presentaron o no Hernias en DP.
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D/P creatinina 0,003 (0,000 - 0,649) 0,034
PIP 1,131 (1,014 -1,262) 0,028

Tabla 6: Factores de riesgo independientes para el desarrollo de hernias (andlisis
mutivariante)

30-
Figura 22: PIP y aparicion

de hernias en didlisis
peritoneal

[ % 2
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25-

20-
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15-

10-

No Si
Hernia

5.4.2. Fugas en DP

Se registraron 25 (20,1%), durante el seguimiento de los pacientes en DP. Se
presentaron 9 fugas precoces (FP) que representan el 36% del total, 7 fueron salidas
precoces de liquido peritoneal alrededor del orifico del catéter, 3 en las primeras 24
horas. Dos FP correspondian a persistencias del conducto peritoneo-vaginal en varones
y se diagnosticaron tras la colocacién del catéter y la infusion de liquido dentro de Ia

cavidad abdominal.
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Se registraron 16 fugas tardias (FT) que representan el 64% del total: 11 fugas en la

pared abdominal, 3 fugas genitales y 2 fugas peritoneo-pleurales.

La mediana de tiempo desde la colocacion del catéter de didlisis peritoneal hasta la

aparicién de la fuga fue de 83 dias (rango: 1-357).

* 7 fugas peri-catéter (3 de ellas en las primeras 24h) + 3 fugas genitales
» 2 persistencias del conducto peritoneo-vaginal. * 2 fugas peritoneo-pleural
* Resto de fugas relacionadas con la pared abdominal.

Tabla 7: Tabla resumen de los tipos de fugas (fugas precoces/fugas tardias)

No se encontré relacidn de la aparicion de fugas con el sexo, la edad, la comorbilidad, el
antecedente de hernia ni cirugias abdominales previas. La PIP era discretamente mas
elevada en los pacientes que presentaron fugas, con una media de 17,3 + 5,07 vs 16,4 +
4,48 cmH;0, pero sin diferencias estadisticamente significativas (p=0,577). El 35% de los
pacientes con fugas también presentaron hernias durante el seguimiento en DP, y la
existencia de fuga era un factor casi estadisticamente significativo para presentar

hernias (p=0,056).

Al analizar por separado las FP y FT destacamos algunos hallazgos relevantes: las FP se
presentaron en pacientes de mayor edad 65,5 + 18,20 vs 60,6 + 16,60 (p=0,503) y que
las mujeres tuvieron con mas frecuencia una FT, representando el 87,5% de los casos
(p=0,099). De las 6 mujeres que presentaron embarazos previos, 5 (83%) habian tenido
FT (p=0,537). Los pacientes con FT presentaron una PIP discretamente mas alta, 17,7

4,99 vs 16,5 + 5,43 cmH20 (p=0,577).
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Edad (afios) 65,5¢18,20 60,6116,60 0,503

IMC (kg/m?) 27,622,79 28,145,27 0,767
Genero

Mujer n (%) 1{12,5) 7(87.5) 0,099

Vardn n (%) 8(47,1) 9(52,9)

Diabetes mellitus
Si (%) 3(42,9) 10(57,1) 0,656
No n{%) 6(33,3) 12(66,7)

Antecedente de Hernias

Si (%) 0(0) 2(100) 0,269
No (%) 9(39,1) 14(60,9)

Cirugia abdominal previa
Si n (%) (o} 4(100) 0,102
Non (%) 9(42,9) 12(57,1)

Embarazo previo

Si n{%) 1(16,7) 5(83,3) 0,537
No (%) 0(0) 2(100)
Antecedente de PQR
Si(%) 0(0) 1(100) 0,444
No(%) 9(37,5) 15(62,5)
Creatinina en sangre (mg/dL) 5,542,00 6,74£1,96 0,164
Indice de comorbilidad de Charlson 4,4%2,29 4,312,33 0,943
Volumen total ( mL) 633342345 873122770 0,039
PIP supino (em H20) 16,5%5,43 17,7+4,99 0,577
PIP bipedestacién (cm H20) 27,0+5,43 29,5+6,46 0,336
Albumina (g/L) 39,7+3,15 38,8+4,19 0,560
KT/v 2,3%0,65 2,1+0,53 0,464

Tabla 8: Tabla comparativa de las fugas precoces y las fugas tardias

Dado que las FP estan muy relacionadas con las técnicas de colocacion del catéter de
DP se analizaron en funcién de la técnica de colocacidn. Con la técnica por laparoscopia
se presentaron 6 fugas (24%), con la puncién Y-TEC hubo 10 fugas (40%) y con la puncién
Seldinger 9 fugas (36%). A destacar que 7 (77,8%) de las 9 FP se presentaron cuando el

catéter se colocé por puncién Seldinger (p=0,004).

Laparoscopia 0 (0%) 6 (100%) 6 (24%)
Puncién Y-TEC 2 (20%) 8 (80%) 10 (40%)
Puncion Seldinger 7 (77,8%) 2 (22,2%) 9 (36%)

Tabla 9: Distribucidn de la fuga segun la técnica de colocacion del catéter de DP
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5.5. Factores relacionados con la Ultrafiltracion y la falta de eficacia de la Icodextrina.
El papel de la PIP

En nuestra serie disponemos de TEP basal en 116 pacientes, 50 enfermos tienen dos

TEPs y 28 enfermos tienen 3 TEPs de seguimiento.

Figura 23: TEP en el seguimiento de los pacientes en DP

En el TEP basal un 50,9% de los enfermos tenia FU y el 28,2% de estos eran rapidos
transportadores (RT) (RT definido como un D/P de Creatinina a las 4 horas > 0,81). En el
segundo TEP un 38% tenian FU. No se encontrd relacién de la PIP con la UF del TEP ni a
la 1 h ni alas 4h, el D/P creatinina, la dilucién del Na, ni con el TAL en ninguno de los

TEPs ni el basal ni en los de seguimiento de la DP.
Al dividir en dos grupos los pacientes con PIP <y 220 cmH;0 se pudo observar que los

pacientes con PIP 220 cmH;0 tenian una menor UF en todos los TEPs, sin significacién

estadistica.
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(N=85) (n=31)

UF- TEP1 411,1 £ 295,66 mL 364,8 £ 266,97 mL 0,470
(n=33) (n=17)

UF- TEP2 480,3 £ 273,94 mL 382,9 £ 237,93 mL 0,530

Tabla 10: Ultrafiltracion a las 4 horas con PIP <y > 20 cmH,0

Cuando se analiza la evolucién de la UF en los TEPs de seguimiento, aquellos enfermos
con PIP 220 cmH20, no mejoraban el fallo de UF inicial que se mantenia en el mismo
rango, pasando del 51 al 52,9%, mientras que en los enfermos con PIP <20 cmH;0 el

fallo de UF pasaba del 50,6% al 30,3%.

PIP < 20 cmH,0 43(50,6%) 10(30,3%) 42(49,4%) 23(69,7%)

PIP > 20 cmH,0 16(51,6%) 9(52,9%) 15(48,4%) 8(47,1%)

Tabla 11: Evolucion del fallo de ultrafiltracion en funcion de la PIP < 0 > de 20 cmH»,0

El 68,5% de los pacientes estaban en tratamiento con Icodextrina. Durante el
seguimiento se estudiaron 37 de estos pacientes y se analizé el papel de los diferentes
factores que pudieran afectar a la UF de la permanencia larga con Icodextrina, entre

ellos la PIP.

La ultrafiltracién media con Icodextrina fue de 310,2 + 240 mL para un tiempo
permanencia medio de 12,14 + 2,5 horas. El fallo de ultrafiltracion con Icodextrina se

definié como una ultrafiltracién neta menor de 250 mL a las 12h. Los pacientes
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presentaron un 24,3% de FU con Icodextrina. En el analisis univariante la baja UF con
Icodextrina se relaciond con una PIP mas alta (p=0,04), un mayor IMC (p=0,05), y un
menor D/P de creatinina a las 4 horas. En el analisis multivariante solo se mantuvo

significativo el D/P de creatinina y el IMC.
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Figura 24: Relacién de la UF con Icodextrina con el IMC
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Figura 25: Relacién de la UF con Icodextrina con la PIP
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Figura 26: Relacion de la UF con Icodextrina con el D/P de creatinina a las 4h

DIPCR1

En 25 enfermos se realizé un TEP con Icodextrina, con evaluacién de laUFalas 4,8y 16

horas. Se analizo el perfil de UF de los enfermos, asi como el efecto del volumen residual

del intercambio previo con glucosa al 2.27%. Se obtuvieron datos vdlidos en 21

enfermos. Representados en la grafica con la linea verde el comportamiento con un

volumen residual menor de 350mL y con la linea roja con un volumen residual = 350mL.
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Figura 27: Perfiles de UF con Icodextrina y el papel del volumen residual. Linea verde

(volumen residual < 350mL), linea roja (volumen residual = 350mL)
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El volumen residual medio fue de 341 mlL (rango:142-1149). No hubo relacion
estadisticamente significativa entre el volumen residual y la UF con Icodextrina, pero se
ha observado una tendencia a tener mas UF con Icodextrina con un mayor volumen
residual. Los enfermos con un mayor volumen residual tenian mas UF con Icodextrina
con un perfil de UF diferente (ascendente en lugar de ascendente/descendente), en

contra de lo esperado.

VR=350mL 306 mL 487 mL 510 mL

VR<350mL 210 mL 360 mL 215 mL

Tabla 12: Valores de UF a las 4, 8 y 16 horas en el TEP con Icodextrina
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5.6. La PIP y la supervivencia de la técnica y del paciente el DP

La mediana del tiempo de seguimiento fue de 24,5 meses con un rango intercuartil de 6
a 96 meses. A final del seguimiento 12 pacientes permanecian en programa de DP y 56

pacientes recibieron un trasplante renal.

En el analisis univariante, el exitus en DP se relaciond positivamente con: una mayor
edad (P<0,001), mayor ICCH (P<0,001), la DM (p<0,001), una ERC secundaria a DM o
HTA (P<0,01), la aparicién de hernias en DP (p=0,035), un fésforo sérico bajo (p<0,005),
una FEVI deprimida (p=0,030) y tener peritonitis (p=0,022). Se observé una tendencia
a que los enfermos con una PIP elevada tuvieran mas mortalidad, cercana a la

significacidn estadistica (p=0,077).
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Género N2 (%) 0,194
Varén 22(25,9) 63(74,1)
Mujer 6 (15,4) 33(84,6)
Edad (afios) 72,219,78 59,2415,33 <0,001
IMC (kg/m?) 28,945,88 27,214,42 0,105
indice de comorbilidad de Charlson 6,5+1,73 4,3+1,74 <0,001
Diabetes mellitus N2 (%) 0,001
Si 20 (36,4) 35(63,6)
No 8(11,6) 51(88,4)
Causa de IRC N2 (%) 0,010
DM/HTA 23(30,3) 53(69,7)
Otras causas 5(10,4) 43(89,6)
Antecedente de Hernias N2 (%) 0,715
si 2(18,0) 9(81,8)
No 26(23,0) 87(77,0)
FE del VI (%) 54,8+12,19 60,4+ 9,64 0,030
PIP supino (cm H,0) 17,914,22 16,244,65 0,077
Modalidad de DP N2 (%) 0,179
DPCA 17(21,1) 60(78,39)
DPA 11(22,2) 35(77,8)
Creatinina en sangre (mg/ dL) 6,1£1,70 7,6%7,76 0,085
K en sangre (mEg/L) 4,4+0,77 4,6+0,66 0,052
P en sangre (mg/ dL) 4,2+1,07 4,9+1,13 0,005
Fugas N2 (%) 0,730
si 5(20,0) 20(80,0)
No 23 (23,2) 76(76,8)
Hernias N2 (%) 0,035
si 9(39,1) 14(60,9)
No 19(18,8) 82(81,2)
Peritonitis N2 (%) 0,022
si 14 (35,1) 26 (65,0)
No 14 (16,7) 70(83,3)

Tabla 13: Comparacion de los pacientes que fueron o no exitus en DP

En el andlisis multivariante fueron factores independientes de exitus en DP una mayor
edad (OR=1,090; p=0,004), mayor ICCH (OR=2,065; p<0,001) y el potasio sérico bajo
(OR=0,421, p=0,039).

Edad 1,090 (1,028 to 1,156) 0,004
Charlson 2,065 (1,465 to 2,065) <0,001
K en sangre 0,412 (0,178 to 0,958) 0,039

Tabla 14: Factores de riesgo independiente de exitus en dialisis peritoneal
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La transferencia definitiva a hemodialisis se relaciond positivamente con una mayor PIP
(p=0,003), una mayor edad (P=0,006) y negativamente con la creatinina (p=0,021) y la

albumina sérica (p=0,022).

Género N2 (%) 0,581
Varén 18(21,2) 67(78,8)
Mujer 10(25,6) 29(74,4)
Edad (afios) 67,7+ 10,27 60,5¢+16,08 0,006
IMC (kg/m?) 28,313,74 27,445,09 0,403
indice de comorbilidad de Charlson 5,2+1,45 4,742,08 0,148
Diabetes mellitus Ne (%) 0,122
Si 16 {29,1) 39(70,9)
No 12 {17,4) 57(82,6)
Causa de IRC N2 (%) 0,417
DM/HTA 19 (25,0) 57(75,0)
Otras causas 9(18,8) 39(81,3)
Antecedente de Hernias N2 (%) 0,715
Si 2(18,2) 9(81,8)
No 26 (23,0) 87(77,0)
PIP supino (cm H,0) 18,9+4,23 15,944,50 0,003
Modalidad de DP N2 (%) 0,809
DPCA 19(23,1) 58(76,3)
DPA 9(20,0) 36(80,0)
Albumina en sangre (g/L) 37,0242,94 38,6+ 3,68 0,022
Uso de Icodextrina N (%) 0,078
Si 23(27,1) 62(72,9)
No 5(12,8) 34(87,2)
Fugas N (%) 0,730
Si 5(20,0) 20(80,0)
No 23(23,2) 76(76,8)
Hernias N2 (%) 0,656
Si 6(26,1) 17(73,9)
No 22(21,8) 79(78,2)
Peritonitis N2 (%) 0,068
Si 13(32,5) 27(67.5)
No 15 (17,5) 69(82,1)

Tabla 15: Comparacién de los pacientes que fueron o no transferidos a hemodialisis

En el andlisis multivariante fueron factores independientes de THD una mayor PIP
(OR=1,155; p=0,005) y una menor albumina sérica que roza la significacion estadistica

(OR=0,881; p=0,054).

PIP 1,155 (1,044 to 1,278) 0,005
Albumina en sangre 0,881 (0,774 to 1,002) 0,054

Tabla 16: Factores de riesgo independiente de transferencia a hemodialisis

El fallo de la técnica se definid como una variable compuesta por el exitus en programa

de DP o la THD. Se relaciond positivamente con una mayor PIP (p<0,001), una mayor
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edad (p<0,001), mayor ICCH (p<0,001), el antecedente de DM (p<0,001), la aparicién de
hernias en DP (p=0,032), tener peritonitis (p<0,001) y negativamente con el potasio
(p=0,003), el fosforo (p=0,004) y la albimina sérica (p=0,003). A destacar la correlacién

negativa con la creatinina sérica (p=0,029) y con la menor FEVI (p=0,003).

Género N2 (%) 0,531
Varén 40(47,1) 45(52,9)
Mujer 16(41,0) 23(59,0)
Edad (afios) 69,9+10,19 55,7+15,74 <0,001
IMC (kg/m?) 28,6+4,91 26,8:4,63 0,038
indice de comorbilidad de Charlson 59+1,71 3,9:1,73 <0,001
Diabetes mellitus N© (%) 0,001
si 36 (65,5) 19(34,5)
No 20(29,0) 49(71,0)
Causa de IRC N2 (%) 0,004
DM/HTA 42(55,3) 34(44,7)
Otras causas 14(29,2) 34(70,8)
Antecedente de Hernias N2 (%) 0,539
si 4(36,4) 7(63,6)
No 52 (46,0) 61(54,0)
FE del I (%) 56,0+11,36 61,19,11 0,003
PIP supino (cm H,0) 18,4+4,22 15,1+4,39 <0,001
Modalidad de DP Ne (%) 0,149
DPCA 34(44,7) 42(55,3)
DPA 19(42,2) 26(57,8)
Uso de Icodextrina N2 (%) 0,073
si 43(50,6) 42(49,4)
No 13 (33,3) 26(66,7)

Albumina en sangre (g/L) 37,243,29 39,043,61 0,003
Potasio (mEq /L) 4,4+0,69 4,710,67 0,033
Fosforo (mg/dL) 4,4+1,04 5,041,18 0,004

Fugas Ne (%) 0,562

si 10(40,0) 15(60,0)

No 46(46,5) 53(53,5)
Hernias N2 (%) 0,032

si 15(65,2) 8(34,8)

No 41{40,6) 60(59,4)
Peritonitis N2 (%) 0,001

si 27(67,5) 13(32,5)

No 29(34,5) 55(65,5)

Tabla 17: Comparacion de los pacientes que fueron o no exitus en DP/transferencia a

HD

En el andlisis multivariante fueron factores independientes de FTDP una PIP elevada
(OR=1,133; p=0,026), una mayor edad (OR=1,082; p=0,001), mayor ICCH (OR=1,651;
p=0,001) y presentar peritonitis (OR=3,745; P=0,011).

~ odismatio  osintervalodeconfiana P
Edad 1,082 (1,032 to 1,133) 0,001
Charlson 1,651 (1,239 to 2,199) 0,001
Peritonitis 3,745 (1,359 to 10,321) 0,011
PIP 1,133 (1,015 to 1,265) 0,026

Tabla 18: Factores de riesgo independiente de exitus en DP/transferencia a HD
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Los pacientes que recibieron un TR en programa de DP tenian con una menor edad
(p<0,001), menor ICCH (p<0,001), menor PIP (p<0,001); y mayor creatinina (p=0,038),
potasio (p=0,033), fésforo (p=0,019) y albumina sérica (p=0,050).

Curvas de supervivencia

Se realizaron curvas de Kapplan-Meier dividiendo el grupo en funcién de la PIP < 0 > de
18 cmH;0. La mediana del tiempo hasta el exitus en DP en el grupo PIP<18 cmH;0 fue
de 6,68 afios (IC95%: 3,682-9,96) frente al grupo con PIP 218 cmH,0 con mediana de
4,88 afios (1C95%: 3,66-6,11) y p=0,250 en la prueba de log-ranK. La mediana del tiempo
hasta la THD en el grupo PIP<18 cmH,0 fue de 6,52 afios (IC95%: 4,19-8,84) frente al
grupo con PIP 218 cmH,0 con mediana de 6,20 afios (IC95%: 1,92-10,49) y p=0,008 en
la prueba de log-ranK. Con relacién al FTDP la mediana del tiempo en el grupo PIP<18
cmH,0 fue de 4,27 anos (IC95%: 3,57-4,98) frente al grupo con PIP 218 cmH,0 con
mediana de 2,98 afios (1C95%: 1,87-4,09) y p=0,007 en la prueba de log-ranK.
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Figura 28: Curvas de supervivencia con PIP < o > de 18 cmH;0. Transferencia a

hemodialisis y supervivencia de la técnica de DP

Se realizaron curvas de Kapplan-Meier dividiendo al grupo en PIP < 0 2 de 20 cmH;0 y

solo la THD mantuvo la significacidon estadistica, la mediana del tiempo en el grupo

PIP<20 cmH;0 fue de 6,52 afios (IC95%: 4,19-8,84) frente al grupo con PIP 220 cmH,0

con mediana de 6,22 aios (IC95%: 0,83- 11,58) con p=0,047 en la prueba de log-ranK.
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Se analizé la capacidad de la PIP como predictor del FTDP mediante la curva ROC. El area

bajo la curva calculada fue 0,713 (intervalo de confianza del 95%: 0,623 a 0,803, P <

0,001). El valor de PIP que optimizd la sensibilidad y la especificidad fue una PIP de 16

cmH-0.
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Dado que el valor de PIP > 16 cmH;0 era el que mejor predecia la evolucidn, se realizaron

las curvas de Kapplan Meier dividiendo el grupo en PIP < 0 > de 16 cmH;0. En relacién

con el FTDP la mediana el tiempo el grupo con PIP <16 cmH,0 fue de 5,35 afios (IC 95%:

3,70-7,00) mientras que en el grupo PIP 2 16 cmH;0 fue de 3,48 afios (IC 95%: 2,31-4,64)

con p<0,019 en la prueba de log-rank.
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6. DISCUSION

6.1. La PIP elevada y su relacion con las alteraciones de la pared abdominal
(Hernias/Fugas)

Hernias

Los pacientes con una mayor PIP, mds edad, un IMC mas alto, antecedentes de hernias
previas y con un catéter de DP colocado por laparoscopia tuvieron mas riesgo de
presentar hernias durante su permanencia en DP. La PIP se mantuvo como un factor
independiente de aparicién de hernias, junto con un transporte peritoneal mds bajo o
lento. Es la primera vez que la PIP se confirma como un factor predisponente para el

desarrollo de hernias en DP de adultos.

Las hernias son una complicacién no infecciosa frecuente en la DP (94) aparecen con
una incidencia de entre el 11 y el 25% de los pacientes, con un predominio de hernias
inguinales y umbilicales (128-130). En nuestra poblacidon encontramos una incidencia
similar, del 18,5%, siendo hernias inguinales en un 57%. La mediana de tiempo
transcurrido desde la colocacién del catéter hasta la aparicidén de la hernia fue de 7,9
meses, siendo el tiempo referido en la literatura de 5 a 16 meses (62,65,131). Hemos
observado una mayor frecuencia de hernias en varones que en mujeres (21,2% vs 12,8%)
aunque sin significacion estadistica, resultado coincidente con otros estudios

(63,65,70,132) y con la poblacion adulta en general (133).

En poblacion general hay mayor riesgo de recurrencia de hernias reparadas en mujeres
en edad fértil (134), pero sin embargo el nimero de partos no se referencia como un
factor de riesgo para presentar hernias inguinales (133,135). En DP algun trabajo
describe una mayor incidencia de hernias en mujeres, aunque sin recoger el
antecedente de embarazos previos a término (136). En nuestro estudio las mujeres que
no tenian embarazos previos no desarrollaron hernias en DP. Se han publicado
experiencias en Australia y Canada del aumento de riesgo de padecer hernias en

mujeres en DP con mas de 3 embarazos (129,130). Durante el embarazo se produce un
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aumento fisiologico de la PIA, con distensiéon y debilitamiento de la pared abdominal

que puede predisponer a la aparicién de hernias en DP.

Parece logico que los pacientes con antecedentes de hernias abdominales tengan mas
riesgo de presentar hernias en DP, reflejo de una falta de integridad de la pared
abdominal y debilidad de la musculatura. Nuestros resultados, en la misma linea que
otros estudios, asi lo confirman (131).

La colocacién del catéter por laparoscopia constituye un factor de riesgo de desarrollo
de hernias, un 30% de estos enfermos las presentaron. El antecedente de laparoscopia
es un factor de riesgo reconocido de hernia umbilical en poblacién adulta (137). Cuando
se opta por la laparoscopia el enfermo ya tiene alguna contraindicacién para la
colocacién por puncion: obesidad, antecedentes de cirugias previas o precisar realizar
alguna otra cirugia abdominal. Cuando el catéter se colocd por laparoscopia, un 14,5%
de los enfermos desarrollaron hernias umbilicales, mientras que solo aparecieron en un
4,5% de los que el catéter se habia colocado por puncién. La utilizacidon del ombligo
como puerto de entrada de la dptica de la laparoscopia es una causa facilitadora para
presentar hernias umbilicales, a pesar de que siempre se realiza una sutura de la fascia
muscular. Recordemos que en general se desaconseja la insercion del trocar
laparoscdépico con localizacion umbilical durante la colocacién del catéter de DP para

evitar futuras hernias umbilicales (129,130).

No se encontrd relacion con la etiologia de la ERC, ser diabético, ni con el antecedente
de PQR. Un 40% de los pacientes con PQR de nuestra serie tuvieron hernias estando en
DP, su escaso numero impide alcanzar la significacién estadistica. Son conocidas las
manifestaciones extrarrenales de la PQR y una de ellas es su riesgo incrementado de
sufrir hernias de predominio inguinal (138). Recientemente una publicaciéon resume el
comportamiento de los pacientes con DM, PQR y afectacién hepatica en DP, destacando
los beneficios de esta técnica en estos pacientes (139) opinion que también

compartimos.

En nuestra experiencia tener mas edad se ha relacionado con la aparicion de hernias.

Todos los estudios en DP referencian este dato, en la mayoria no consideran la edad
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como un factor predisponente (65,68,70,131,132,136), aunque algun estudio sefiala un
aumento del riesgo en los enfermos mayores de 40 afios (129,130). La edad media de
62 ainos de nuestros enfermos, superior a otras series, podria explicar en parte nuestros

resultados.

Un mayor IMC en poblaciéon general si que se ha visto asociado a un riesgo
incrementado de hernias, sobre todo de localizacién umbilical (140), las hernias
inguinales se han relacionado con mayor edad, mayor altura, tos crénica y antecedentes
familiares de hernias (141,142). En DP también un IMC alto se ha relacionado con
problemas de la pared abdominal, en concreto con las fugas (65). Un IMC bajo en DP en
poblacién mas joven y desnutrida, también se ha citado como un factor de riesgo de

presentar hernias (136).

No tenemos una clara explicacidn para el hallazgo de que un transporte peritoneal bajo
o lento se relacione de manera independiente con la aparicién de hernias. Los enfermos
con un transporte mas lento suelen tener mdas UF en los intercambios de DP, pero no
estamos hablando de grandes diferencias de volumen (143). No Hemos realizado un
analisis de los factores propios de los enfermos que se relacionan con el tipo de

transporte peritoneal.

Las hernias se incluyen de forma sistematica en la relacién de complicaciones atribuidas
al incremento de la PIP en DP (144), pero en poblacién adulta no se habia publicado una
evidencia estadistica hasta el momento. Aranda en el 2000 observo que una PIP elevada
se relacionaba con la aparicidon de hernias en nifios (60). En el afio 2017 nosotros ya
observamos que los pacientes con una PIP 220 cmH;0 tenian un mayor porcentaje de
hernias (46), lo mismo comunicé Outerelo en 2014 (32), pero sin alcanzar la significaciéon
estadistica. Con este trabajo se describe por primera vez en poblacién adulta en DP una
relacion estadisticamente significativa de la influencia de la PIP en la aparicién de
hernias. Se confirma un concepto ampliamente aceptado y difundido, pero que no

habia sido demostrado.

111



Fugas

No hubo relacién de la PIP con las fugas en DP. Sabemos que las fugas son una
complicacién frecuente de la pared abdominal y pueden coexistir con las hernias en DP.
Las hernias y las fugas comparten factores de riesgo en comun y aparecen en el mismo
enfermo por defectos de la pared abdominal (144,145). Al analizar las fugas de manera
global no encontramos ningun factor predisponente en nuestros pacientes. Ya se ha
citado que un estudio encontré una mayor edad e IMC como factores predisponentes
para presentar fugas en DP, sin diferenciarlas entre las fugas precoces o las fugas tardias

(65). Otros refieren la predisposicion a las fugas de las mujeres en programa de DP (146).

En cuanto a la PIP, los pacientes que presentaron fugas tenian una PIP discretamente
mas alta que los otros, pero sin significacion estadistica. A pesar de la importancia del
buen funcionamiento del catéter de DP y de evitar complicaciones relacionadas con este

(147,148) , nunca se habia estudiado la relacion de la PIP con las fugas en DP.

Hay aspectos diferenciales importantes entre las fugas y las hernias, y entre las fugas
precoces y las tardias. El método de colocacién del catéter es determinante y requiere
una técnica adecuada, siguiendo las recomendaciones de expertos (149-151). En
nuestra experiencia, el uso de la técnica de puncién por Seldinger provocé un mayor
numero de fugas precoces. Es conocida la mayor incidencia de fugas precoces en las
técnicas por puncién a ciegas en comparacién con la laparoscopia, en relacidn con el
tamafio del orificio de entrada al abdomen (145) y la fijacidon con sutura del manguito
interno del catéter. No siempre se ha realizado una bolsa de tabaco después de la
colocacién de catéter por puncion, y este dato no se ha analizado Estas observaciones
nos hacen plantear mejorar las técnicas de colocacion del catéter, introduciendo
valoraciones de la pared muscular con ecografia previa a la colocacién del catéter,
basdndonos en alguna experiencia publicada y en la introduccién de la ecografia en el
seguimiento del paciente en DP (152,153) . Ademas, se deberd valorar el uso sistematico

de la bolsa de tabaco para sujetar el cuff interno al misculo recto del abdomen.
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Las FT no dependen tanto de la colocacién del catéter, sino de las caracteristicas de la
pared abdominal, algunas revisiones las consideran impredecibles y otras las relacionan
con el sexo femenino (146,154). En nuestra poblacién las mujeres presentaron mas FT
y esta diferencia se hacia mas evidente si habian tenido embarazos previos, pero sin

significacidn estadistica.

En resumen, nuestra prevalencia de fugas fue de 21% muy similar a otras series
publicadas (1-27%) (65,155). A pesar de no encontrar ningun factor predisponente las
FP se presentaron mas en pacientes anosos y las FT en mujeres con embarazos previos

en ambos casos posiblemente por una pared muscular débil.

Las fugas y las hernias comparten factores predisponentes relacionados con la calidad

de la pared abdominal, pero en base a nuestros resultados, parece que la PIP es un

factor mas implicado en el desarrollo de hernias que de fugas en DP.
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6.2 La PIP y su relacion con la ultrafiltracion del peritoneo vy la falta de eficacia de la

Icodextrina

No encontramos una relacion significativa entre una PIP elevada y el déficit de
ultrafiltracion, valorado a través del TEP (una prueba estandarizada de funcién
peritoneal), ni con la falta de eficacia de la Icodextrina, pero si encontramos una

tendencia.

En la actualidad las Guias de evaluacion de la disfuncién de la membrana peritoneal en
adultos recomiendan la medicion de la PIP como test adicional pero aidn no se

recomienda de forma rutinaria en las unidades de DP (36).

Varios estudios confirman que una mayor PIP reduce la capacidad de ultrafiltracion del
peritoneo, la mayoria de ellos realizados en poblacidn infantil (23,26,28,72,75). Se
hipotetiza que un aumento de la PIP contrarresta la ultrafiltracién osmética e
hidrostatica en DP a través de un aumento de la reabsorcién linfatica y del tejido

intersticial peritoneal, disminuyendo la UF neta resultante (59,117,156—-158).

Recientemente el grupo de Grupo de trabajo de la presién intraperitoneal de Castilla y
Ledn analizd los factores relacionados con el déficit de UF en DP, encontrando que la
PIP elevada es uno de ellos (58). Nosotros en el afio 2017, con menor nimero de
pacientes, ya observamos que aquellos con una PIP mayor de 20 cmH,0 presentaban
mas déficit de UF y que la UF no mejoraba durante el seguimiento en DP, sin
significacidn estadistica (46). Sorprende el diferente comportamiento evolutivo de la UF
en el TEP de los enfermos con PIP > 20 cmH0 cuando lo habitual es que la UF mejore
con el tiempo. En estos momentos, con un niumero de pacientes mayor y 50 pacientes
con dos TEPs de seguimiento, se confirma esta tendencia, aunque sin alcanzar una
significacion estadistica. Al ampliar las variables analizadas relacionadas con la UF
peritoneal, como la diluciédn del Na o el TAL, no observamos tampoco relacién con la
PIP. Estos resultados nos orientan a pensar que el principal mecanismo por el que un
aumento de la PIP reduce la capacidad de UF del peritoneo no depende del transporte
de solutos y agua basado en la Teoria de los 3 poros, sino mas bien de un posible

aumento de la reabsorcion linfatica y del tejido intersticial, como ya se ha sugerido. La
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reabsorcion linfatica del liquido peritoneal reduce la UF neta y es un parametro dificil
de medir, ya que requiere de la adicidn al liquido peritoneal de macromoléculas como

el Dextrano o de marcadores isotépicos, como la albumina marcada(110)

Sabemos que hay un porcentaje de enfermos en DP que presentan un FU con
Icodextrina, que en nuestra serie supone un 24,3% de los pacientes, con una definicion
arbitraria del FU con Icodextrina: UF menor de 250 mL con una media de 12h de

permanencia.

La falta de eficacia en UF de la Icodextrina es una realidad conocida en las unidades de
DP, pero poco recogida en la literatura. Cuando se revisan los datos de UF media en los
diferentes articulos se constata que a veces la UF con Icodextrina puede ser muy baja,
pero sigue siendo ventajosa en contraposiciéon con la glucosa hiperténica al 3.86%
(97,101). Se recomienda ajustar el tiempo de permanencia en el peritoneo, dado que
en ocasiones permanencias de 11-12 horas son mas eficientes que las de 14 o0 16 horas
(105). La UF media con Icodextrina de un estudio fue de 278 + 43 mL para permanencias
largas (159), mientras que nuestra UF media fue de 310,2 + 240 mL para una

permanencia media de 12 h.

Encontramos que la baja UF con Icodextrina se relaciond con una mayor PIP, mas IMC,
y menor D/P de creatinina a las 4 horas, aunque en el analisis multivariante la PIP no se

mantuvo significativa como variable independiente.

Se ha considerado que la UF con Icodextrina en DPCA manual esta favorecida por la
posicién en decubito del intercambio nocturno, con menos PIP (160), aunque la UF
siempre mejora al utilizar la gravedad de los drenajes manuales, en contraposicién con
la cicladora. La PIP podria favorecer el incremento de la reabsorcion linfatica o
transcapilar hacia el intersticio y sabemos que esta es la via para la desaparicién de la
Icodextrina de la cavidad peritoneal y su posterior metabolizacién (110). No hay
estudios que valoren la relacién de la PIP y la enzima alfa-amilasa responsable de la
degradacion de la Icodextrina. Los niveles bajos de esta enzima se han relacionado con

la obesidad, el género femenino y la diabetes(111-114).
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El D/P de creatinina a las 4 horas es el parametro mas utilizado para medir el transporte
de solutos y sabemos que aquellos pacientes con un transporte peritoneal alto o rapido
tienen una mayor UF con Icodextrina, un resultado constante en la literatura (161).
Recientemente se ha planteado que la Icodextrina pueda predecir mejor los patrones
de UF del paciente en DP que el TEP con glucosa al 3,86% (108). No hemos encontrado
estudios, ni registros que relacionen un mayor IMC con una baja UF con Icodextrina
(162,163) y no hay estudios que analicen especificamente las caracteristicas de los

pacientes con mayor déficit de UF con la Icodextrina.

Los enfermos con mds PIP tienen una tendencia a tener menos UF, pero no se observan
diferencias en el transporte de solutos ni de agua, aunque en base a todos los resultados
obtenidos pensamos que la PIP puede ser responsable de una mayor reabsorcién
linfatica y secundariamente de una UF menor neta, aunque esta conclusidn necesita ser
confirmada. Consideramos que ante situaciones de fallo de UF general o de falta de

eficacia en la UF con Icodextrina seria recomendable realizara la medicion de la PIP.
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6.3 La PIP y la supervivencia de la técnica y del paciente en DP

Una mayor PIP se relaciond de forma independiente con la transferencia a HD y el fallo
de la técnica (FTDP), considerado como exitus o transferencia a HD (THD); pero no de
manera aislada con la mortalidad en DP. El valor de la PIP que consiguié optimizar la
sensibilidad y especificidad para predecir el fallo de la técnica fue 16 cm H,0. Una mayor
edad, comorbilidad y presentar peritonitis durante el seguimiento, también se

relacionaron con el fallo de la técnica.

El tiempo de seguimiento de nuestra cohorte ha sido similar a otras series y registros
(118-122), con una mediana de tiempo de 2 afios. También las caracteristicas globales
de los enfermos, con una edad media de 62 afios, predominio de varones, con un gran
porcentaje de diabéticos y elevada comorbilidad, es parecida a otras series
(32,121,122,164,165). Como caracteristica diferencial respecto a otros estudios,
destacamos que nuestros enfermos eran mds obesos, con un IMC medio de 27.7 kg/m?

(32,121).

La muerte en DP se relacioné6 de forma independiente con una mayor edad,
comorbilidad (recogida con el indice de Charlson sin edad) y un potasio sérico mas bajo,
resultados ya conocidos y registrados previamente (32,119,121,122,164). El sindrome
metabdlico se relaciona con aumento de mortalidad en ERC (166) y alguna serie ha
relacionado especificamente la muerte en DP (123). No registramos especificamente
este antecedente y desconocemos su prevalencia en esta serie. Otro estudio relaciono
el sexo femenino y la DM con la muerte en DP (124) pero a pesar del elevado porcentaje
de diabéticos en nuestra cohorte, ser diabético no fue un factor independiente de
mortalidad. El potasio sérico bajo se ha relacionado con la mortalidad general en DP,
reflejo de un deficiente estado nutricional y fragilidad (167). También se considera un
factor predisponente para sufrir peritonitis (168,169) al favorecer el estrefiimiento y con
ello la translocacién bacteriana intestinal. Estudios recientes plantean Ia
suplementacion con potasio oral a los pacientes en DP con niveles inferiores a 3.5 mEq/L

(170,171).
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La transferencia a HD se relaciond de manera independiente con una PIP mas elevada y
en el borde de la significacion con una menor albumina sérica. Estudios clasicos en DP
asocian una albumina baja con un peor prondstico y mayor nimero de peritonitis
(172,173). En una revision sistematica de 2021 una albumina elevada fue un factor
protector en los pacientes en DP (119). En resumen, la albumina es un reflejo de
malnutricién, inflamaciéon y fragilidad del paciente en DP, factores todos ellos

implicados en la transferencia a HD y el fallo de la técnica.

Casi el 50% de las transferencias a HD en nuestra serie se relacionaron con una
inadecuacion de didlisis y dificultades para conseguir la normohidratacion, adn en
ausencia de fallo de membrana. El efecto que tiene una PIP elevada en disminuir la UF
en DP es ya conocido (36,46) y se atribuye a una mayor reabsorcion linfatica y a la
alteracion de la presidon hidrostatica transcapilar (161). Asi pues, una PIP elevada, con
menor UF, podria favorecer la sobrecarga hidrica que es un predictor de mortalidad y

de fallo de la técnica en DP (174).

El fallo de la técnica de DP, considerado como exitus o transferencia a HD. Tuvo una
relacion independiente con una mayor PIP. Solo el estudio de Outerelo en 2014
encuentra la implicacion de la PIP con el fallo de la técnica (32). También fueron factores
independientes del FTDP una mayor edad, comorbilidad y mas nimero de peritonitis,
resultados coincidentes con la mayoria de las publicaciones
(32,119,121,122,124,164,175,176). Se sabe que tener peritonitis en DP favorece el fallo
de la técnica (175), sobre todo si se presentan en los primeros 6 meses de DP (177),
aungue las peritonitis se mantienen como causa de fallo de la técnica durante todas las

etapas de la DP (178).

Hemos querido analizar el fallo de la técnica como muerte o transferencia a HD vy
también por separado. Es dificil discernir si una inadecuacion de la técnica de DP
conduce a una muerte precoz o no. Este tipo de analisis, incluir la muerte en el fallo de

la técnica es habitual en los estudios de supervivencia en DP.

Tradicionalmente se ha considerado que una PIP superior a 18-20 cmH;0 es patolégica

(41). Gotloib demostré que una PIP>18 cmH;0 reduce un 25% la capacidad vital
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pulmonar (21). Por este motivo analizamos las diferencias en los puntos de corte de la
PIP de 18 y 20 cmH;0, sin embargo, en nuestra poblacién el valor de la PIP que predijo
mejor el fallo de la técnica fue 16 cmH;0. Solo contamos con una referencia en la
literatura donde una PIP >13 cmH0 se relaciond con la mortalidad en DP vy la
transferencia a HD (32), aunque en una poblacién mas joven, con menor IMC y
comorbilidad. Posiblemente se debera replantear los valores histdricos que se han

considerado patolégicos en la PIP en DP.

Para explicar la relacion de la PIP con el FTDP analizamos aquellos factores que en
nuestra serie estaban implicados con una PIP elevada. El IMC es la variable que tiene
una relacién mas intensa con la PIP, siendo una observacién constante en la mayoria de
los estudios (28,32,45-50). La fuerte asociacién entre IMCy PIP podria hacernos pensar
gue el fallo de la técnica estaria mediado a través de un IMC elevado. Se ha descrito que
pacientes con sindrome metabdlico tienen mayor mortalidad en dialisis (123), pero
también se da la paradoja de que enfermos con un IMC elevado, una gran masa
muscular y un mejor estado nutricional, tienen una mayor supervivencia en tratamiento
renal sustitutivo(179). En distintos registros, tanto un IMC alto como muy bajo son
predictores de fallo de la técnica, aunque por razones muy diferentes (119,175).
Recientes estudios en hemodidlisis relacionan la grasa intrabdominal (evaluada
mediante tomografia axial computarizada) con la mortalidad(180,181), y se ha
demostrado el aumento de esta en pacientes en DP (182). Nosotros no hemos evaluado
la masa magra de los pacientes, ni evaluado la disposicidn de la grasa corporal total en
nuestros pacientes. Estas dos variables posiblemente nos podrian dar mas informacién
gue el IMC de manera aislada, insuficiente para poder valorar la composicién corporal

del paciente.

Otro resultado de interés ha sido que los enfermos con una PIP elevada tenian una
menor creatinina sérica, hallazgo que podriamos interpretar como un dato indirecto de
una menor masa muscular. Habitualmente la composicién corporal en DP se evalla
mediante la bioimpedancia (183) y sabemos que la prevalencia de sarcopenia en DP es
del 25,6% (184). Hay estudios que relacionan el grosor del musculo Psoas en DP con la

creatinina sérica (185) y existen estudios en didlisis que utilizan el valor de la creatinina
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en sangre y orina como marcador de la composicidn corporal, en concreto de la masa

muscular(186).

Recientemente, se ha publicado por primera vez la influencia de una mayor PIP con la
pérdida mas rapida de la funcién renal residual en DP (187). Estos resultados deben ser
tomados con precaucion, pero aportan una hipoétesis atractiva: un aumento de la PIP
afecta a la fisiologia renal, de manera que se pierde la funcién renal mas rapidamente,
igual que en el fracaso renal agudo de los enfermos criticos (7). Es conocido que la
pérdida de la funcion renal residual en DP se relaciona con la mortalidad y la
supervivencia de la técnica, lo que iria en consonancia con nuestros resultados. No

hemos analizado la evolucidon de la funcidn renal en el tiempo en nuestra serie.

Una valoracién de la composiciéon corporal y del estado de hidratacion de nuestros
enfermos mediante bioimpedancia hubiera aportado mas informacién a nuestros
resultados. Sabemos que la sobrehidratacidn es un predictor de mortalidad y de fallo
de la técnica en DP (174). Ademas de la bioimpedancia tenemos otras herramientas
actualmente para valorar la composicién corporal: la ecografia del musculo recto para
detectar sarcopenia y fuerza muscular (188), el POCUS (Point of Care Ultrasonography)
para realizar una valoracién mas completa de la situacidon de congestion (189-191). De
esta manera tendriamos una evaluacion mas exacta del estado de hidrataciéon intra y
extravascular del enfermo y de su composicidon corporal. No existen estudios que
relacionen la PIP ni con la bioimpedancia, la ecografia muscular ni el POCUS.
Actualmente la unidad de Hemodidlisis y DP del Hospital Germans Trias i Pujol de
Badalona lidera un estudio nacional multicéntrico para valorar la sobrecarga hidrica
mediante VEXUS de los enfermos en dialisis, y se ha incluido la PIP en DP como una

variable a analizar, medida coincidiendo con el TEP basal.

Creemos que la PIP es una variable individual que engloba diferentes factores de riesgo
prondstico como la obesidad, la comorbilidad, la composicién corporal, la
sobrehidratacion, la grasa abdominal y la masa muscular, lo que podria explicar su

relacion con el fallo de la técnica de DP. La PIP es un variable clinica de facil
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determinacién para tener en cuenta en el seguimiento de los pacientes en DP y puede
ayudarnos a anticiparnos al fallo de la técnica, ademds de planificar de manera segura

para el paciente una transferencia a hemodidlisis en centro o hemodialisis domiciliaria.

En enfermos con PIP elevada se deberian considerar estrategias para disminuir el IMC
e individualizar la prescripciéon de DP, utilizando la DP automatica con cicladora y
disminuyendo el volumen de infusidn diurno. De esta manera se podrian minimizar las
consecuencias sobre el desarrollo de hernias, el déficit de UF y mejorar la supervivencia
de la técnica de DP, aunque la confirmacién de los beneficios de esta intervencién

deberian ser objetivo de otro estudio.
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6.4. Limitaciones del estudio

1- Los resultados se basan en una Unica determinacién de la PIP a los 3 meses del inicio
de DP, no se han realizado determinaciones periddicas de la PIP en todos los
pacientes del estudio. La mayor parte de los trabajos que valoran la PIP se basan en
una Unica determinacion y hay pocos estudios que realicen determinaciones de la
PIP seriadas. En nuestra experiencia con el andlisis de evolucién temporal de la PIP

en 45 enfermos, observamos que los enfermos no cambiaban su clasificacion.

2- No se han tenido en cuenta otros factores que pueden modificar la determinacién

de la PIP como la ingesta, el estrefiimiento o el contenido de la vejiga urinaria.

3- No se ha medido la reabsorcion linfatica de manera directa.

4- No se ha registrado el estado de hidrataciéon ni de composicion corporal de los

enfermos.

5- No se ha registrado el estado nutricional, la masa muscular ni la fragilidad de los

enfermos.
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7. CONCLUSIONES

1. Una PIP elevada en DP se relaciond con la apariciéon de hernias durante la

evolucidn en DP. No encontramos relacion entre la PIP y la aparicién de fugas.

2. No se demostré relacién de la PIP con el transporte de solutos, agua y el fallo de
UF en el TEP con glucosa al 3.86%. Se observé una tendencia a que los enfermos
con una PIP > 20 cmH;0 tuvieran mas fallo de UF, sin constatar una mejoria

evolutiva, en contraposicion con el resto de los pacientes.

3. Nose hapodido demostrar el efecto de la PIP en el déficit de UF con Icodextrina.
No obstante; se ha observado una tendencia a que los enfermos con PIP elevada

presentaran una menor UF con Icodextrina.

4. Confirmamos que la PIP tiene una gran variabilidad interindividual, siendo el IMC
elevado el factor que tiene mas influencia. Otros factores que también se
relacionaron con la PIP fueron: una mayor comorbilidad, ser diabético y el

antecedente de embarazos en mujeres.

5. Lavariabilidad intraindividual de la PIP aumenta con el transcurso del tiempo en

DP, pero no determina cambios de clasificacién entre PIP normal o alta.
6. Los enfermos con una PIP mas elevada tuvieron mas riesgo de fallo de la técnica

(exitus o transferencia a HD), pero no de muerte en DP de manera aislada. El

valor que mejor predijo el fallo de la técnica fue 16 cmH;0.
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS

Como perspectivas futuras nos planteamos afianzar la PIP en nuestra practica clinica

habitual:

1. Medir la PIP de forma periddica para confirmar su estabilidad o variabilidad a
largo plazo y afiadir a la medicidn la valoracion de la hidratacion y la composiciéon

corporal del enfermo.

2. Realizar un estudio de la implicacién de la PIP en la pérdida de la funcidn renal

residual en DP.

3. Plantear un estudio de intervencién en los casos de PIP inicial elevada para
reducir el IMC, controla la sobrehidratacion y utilizar prescripciones de DP con
bajo volumen diurno con el objetivo de valorar su efecto en evolucion general

del enfermo en DP.
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CLINICAL RELEVANCE OF INTRAPERITONEAL PRESSURE IN
PERITONEAL DIALYSIS PATIENTS

Loreley Betancourt Castellanos,® Esther Ponz Clemente,* Conchita Blasco Cabafas,* Dolors Marquina Parra,!
Mabel Bolds Contador,® Juan Carlos Oliva,? and Jaume Almirall Daly*

Department of Nephrology,® Statistics Unit,? Parc Tauli Sabadell, Department of Medicine UAB,
Universitary Hospital, Barcelona, Spain

¢ Introduction: Intraperitoneal pressure (IPP) in peritoneal
dialysis (PD) increases in sitting and upright positions and is
related to some individual characteristics. Adverse effects can
appear with IPP > 20 cm H, 0. Few studies about peritoneal trans-
port or abdominal wall problems have directly measured IPP. We
measured IPP in our prevalent PD patients to identify the clinical
factors related to its variability and its possible association with
peritoneal transport and abdominal wall complications.

¢ Methods: We performed a retrospective, observational study
of our stable PD patients. Intraperitoneal pressure was measured
using the Durand’s method in supine, sitting, and upright position.
¢ Results: Forty-nine patients were included, 70 % males,
mean age 61.1 + 15 years, body mass index (BMI) 27.9 + 5.2 kg/
m?, The mean of supine IPP was 18.0 £ 4.4 cm H,0. Intraperi-
toneal pressure in sitting and upright positions were similar
and higher than in supine. Supine IPP showed a positive cor-
relation with BMI (p < 0.0005) and comorbidity (p < 0.05). A
multivariate linear regression analysis showed that BMI and
comorbidity (p <0.005) had a positive correlation with IPP; time
on PD and daily total ultrafiltration (UF) (p < 0.005) showed
a negative correlation. Patients with an IPP > 20 cm H,0 had
more hernias (35% vs 17%) and leakages (21% vs 8%) without
statistical significance.

¢ Conclusion: Oursupine IPPs were higher than others published
in adults. Intraperitoneal pressure has anindividual value associ-
ated with body size. Greater IPP was correlated with lower daily
total UF and more hernias and leakages. The measurement of IPP
is a simple technique and can help with PD prescription, especially
in obese patients.

Perit Dial Int: inPress
https://doi.org/10.3747/pdi.2016.00267

KEY WORDS: Intraperitoneal pressure; peritoneal dialysis;
leaks; hernias; peritoneal transport; ultrafiltration failure.

ntra-abdominal pressure (IAP) is the pressure created within
the abdominal cavity. It has become an important clinical
parameter in surgical and intensive care units (1). Increased
TAP may lead to hemodynamic complications. An IAP level
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tary Hospital, Park Tauli 1, 08208, Barcelona, Spain.

LBetancourt@tauli.cat

Received 21 October 2016; accepted 2 March 2017.

above 12 cm H,0 is considered pathological. A transient
increase in IAP may occur during Valsalva manoeuvers such
as coughing and sneezing, and IAP progressively rises during
pregnancy or in the presence of ascites. Peritoneal dialysis
(PD) is also associated with increased IAP (2). A recent study
performed on PD patients demonstrated that IAP measured
through anintravesical catheter and intraperitoneal pressure
(IPP) measured through peritoneal catheter with the patient
in supine position were equivalent (3).

Several authors have analyzed the clinical factors involved
inIPPvariationsin PD patients (2,4-7). The method described
by Durand et al. (8) is the most frequently used for IPP measure-
ment with 0 point located on the axillary line of the subject
in strict supine position. Normal IPP with an intraperitoneal
volume (IPV) of 1,000 mL/m?1s 10 + 2 cm H,0 in children and
12 £ 2 cm H,0 in adults for 2 L intraperitoneal volume (IPV)
(9,10). An IPP above 18 - 20 cm H,0 is considered pathologi-
cal. During the last 2 decades of the 20t century, attention
was drawn to IPP and its clinical effects. Currently, it is only
routinely determined in pediatric PD units. Present guidelines
do not recommend the IPP measurement in adults and it is
rarely recorded.

Intraperitoneal pressure is position-dependent (supine,
sitting, and upright) and increases with any manoeuvre that
contracts the abdominal wall. Twardowski demonstrated that
coughing and jumping were the physical activities that most
elevate IPP (2). Intraperitoneal pressure correlates positively
with the increase of IPV (11,12). Other factors, such as age,
gender, body massindex (BMI), and body surface area (BSA),
can have animpact on IPP for a fixed IPV, determining anindi-
vidual IPP based on personal characteristics (5,9,13).

The possible consequences of a high IPPin PD patients are
diverse: hemodynamic alterations that affect cardiopulmo-
nary function and peritoneal transport with a reduction of
net ultrafiltration (UF) and incidence of complications of the
abdominal wall such as hernias and leakages (7,14-17). Most
studies published point to the possible implication of IPP in
the development of hernias and leakages, but only few stud-
ies directly measure IPP. Consequently, the results obtained
areinconclusive.

The objective of our study was to measure the IPP levelin our
prevalent PD patients and identify theindividual clinical factors

1
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= involved in its variability and its possible association with was analyzed by univariate and multivariate linear regression.
‘E complications of the abdominalwalland peritoneal transport. A Chi-squared test was used to compare qualitative variables
D and a Mann-Whitney test was used for quantitative variables.
Egé) MATERIALS AND METHODS Significant variables in univariate analyses were used to
— develop appropriate multiple linear regression. The variables
u% This was a retrospective, transversal, observational study of were: age, BMI, BSA, waist circumference, Charlson comor-
== our prevalent PD patients during 2010 - 2012. Intraperitoneal bidity index, months on PD, daily usual UF, IPV, leaks, and
© pressure was measuredin all our stable patients on PD for more hernias. A backward step procedure was used to build the
E than 3 months; patients with complications were excluded multivariate model. A statistical significance level of 0.05
<:6‘ (heart and liver failure, fluid overload, and peritonitis). The was used. All analyses were made using a standard statistical
é‘g\) present study corresponds to the first descriptive phase of a package (SPSS 18.0; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
= broader study about the correlation between IPP and dyspepsia
E in PD patients. The project was approved by the Institutional RESULTS
sl Research and Ethical Committee of our center. Writteninformed
D

g

[

d

—
-

tion:

@

1)

consent was obtained from all patients.

Intraperitoneal pressure was measured using the technique
described by Durand et al. in 1992 (8), with patients in strict
supine position and the abdomen full of the daily usual IPV. A
twin-bagis connected to the catheter and the empty drainage
bagis hung in a stand with a scale graduated in centimeters
and a perpendicular stick. Zero levelis set at the medial axillary
line. The connection catheteris then opened and the drainage
line is filled with dialysis fluid. Once the column level is sta-

A total of 49 patients were studied, 70 % males, mean age
61.1+ 15 years. The etiology of CKD was diabetic nephropathy
in 16 patients, glomerulopathy in 6; polycystic disease in 3;
nephroangiosclerosis in 10, unknown in 7, and other in 7.
Twenty-eight patients were diabetic (57%). The mean Charlson
comorbidity index was 7.73 + 3.3, BMI was 27.9 + 5.2 kg/m?,
average time on PD was 16 + 14 months and 41% of patients
were on automated PD, and 67% used icodextrin. The average
prescribed IPVwas 1,602 + 652 mL during the day and 2,063 +

o
=]
Z
a
=}
g-
<
’é”
2
g
5
z
:
% bilized, IPP values are recorded at inspiration and expiration 257 mL during the night. The placement of catheters was per- E
Q? and meanis calculated, expressedin cm H,0. At the same time, formed by laparoscopic surgical technique in 56% of patients; g
% IPP measurementsin sitting and upright position are repeated, the remainder were placed by the nephrology PD staff using a g
?’ considering 0 level the anterosuperioriliac spine. We opted to percutaneous technique. Twenty-seven percent of patients had §
n(k;:”;’ consider the 0 levelin sitting/upright position on the antero- abdominal surgery and only 4% had hernias before starting =
= superioriliac spine because itis easier and more reproducible PD (Table 1). During 2010 - 2012, the incidence of peritonitis @
< than other positions such as symphysis pubis. Once measure- was 1 episode every 41.8 months. §_
E ments were taken, drainage was performed and drain volume The main IPP in supine position was 18.0 + 4.4 cm H,0 E
— recorded. In some patients, another IPP measurement was (range: 9.5-28.0 cm H,0) with a mean IPV of 2,171 £ 406 mL; 3
i% taken after a period of 4 — 8 weeks. g
= The procedure was performed during a morning routine visit TABLE 1 E_
@ at the PD unit by an expert nurse with the IPV prescribed for Patient Characteristi z
= the daytime dwell. If patients were on dry day dwell, 2 L of PD anentLharactenstics g
D solution (Physioneal 1.36%; Baxter Healthcare Corporation, . @,
a- Deerfield, IL, USA) were infused. Variable (n=49) Mean£5D Range :
The following dat‘a were recorded:.demlographm (age, Age (years) 61115 23-84 E
<\ sex), anthropometric (BMI, BSA, waist circumference), Gender (women/men) 15/34 _ =
chronic kidney disease (CKD) etiology, Charlson comorbidity BMI (kg/m?) 27.945.2 19-44 S
] index (including age), polycystic kidney disease, previous BSA (m?) 1.8+0.24 1.48-2.38 3
= abdominal surgery and presence of hernias, catheter tech- Waist circumference (cm) 106+14 76-134
D% nique placement, time on PD, type of PD, prescribed day and Charlson comorbidity index 7.7343.3 2-15
% night IPV, adequacy and peritoneal function using peritoneal Diabetes (yes/no) 28/21 -
= equilibration test (PET) data, number of peritonitis episodes, CAPD/APD 29/20 -
(<T) hernias, and leakages developed during PD treatment. A PET Months on PD 16+14 3-58
ﬂéj was performed using 2 L of Physioneal of 3.86 % glucose at Urine volume (mL) 1,265+998 0-3,800
L 2 -3 months after PD starts and everyyear, or when considered IPV day (mL) 1.6022652 100-2,100
»n . e yyear, IPV night (mL) 2,063£257  1,500-2,800
o convenient because of clinical changes. PD catheter insertion
= (percutaneous/laparoscopy) 22/21 -
(3~3 STATISTICAL ANALYSIS

SD = standard deviation; BMI = body mass index; BSA = body

Data are expressed as mean and standard deviation (SD) for
quantitative variables and relative frequencies for qualitative
variables. The relationship between IPPand the clinicalvariables
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surface area; CAPD = continous ambulatory peritoneal dialysis;
APD = automated peritoneal dialysis; PD = peritoenal dialysis;
IPV =intraperitoneal volume.
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33% of patients had anIPP>20 cm H,0. Intraperitoneal pres-
sure was measured simultaneously in supine and in sitting
and upright positions in 28 patients (57%), with a mean of
30.06 £ 6.14 cm H,0 and 29.48 + 5.8 cm H,0, respectively,
with an excellent correlation with IPP in supine position (r=
0.59, p < 0.005). The IPP measurement in supine position
was repeated in 50% of patients, obtaining a good correlation
(r=0.66, p<0.0005).

Intraperitoneal pressure correlated positively with weight
(r=0.68, p<0.005), BMI, (r=0.69 p<0.0005), BSA (r=0.45,
p < 0.005), waist circumference (r = 0.67, p < 0.005), and
comorbidity (r=0.35, p<0.05) (Figure 1).

No correlation was observed between IPP and age, gender,
CKD etiology, presence of diabetes, prescribed day and night
IPV, and IPV during IPP measurement, catheterinsertion tech-
nique, PD technique, peritoneal transport, UF failure, number
of peritonitis episodes, and the new onset of hernias and leak-
ages during PD. The results did not change after repeating data
analysis considering the adjustment of IPP with IPV (IPP/IPV)
(results not shown).

The multivariate analysis considering supine IPP as a
dependentvariable showed that BMIand comorbidity maintain
their positive significance (p < 0.005). Two variables showed

IPP (cmH,0)

T T T T T T
] 10 20 0 20 50

BMI (kg/M?)

Figure 1 — Positive correlation between IPP and BMI in the whole
population. IPP =intraperitoneal pressure; BMI=body mass index.

TABLE 2
Multiple Regression Analysis of Predictors of
High IPPin All Study Subjects

Variable B Standard Error P
Constant 5.820 2.507 0.025
BMI 0.462 0.089 0.0005
Charlson 0.387 0.140 0.009
Months of PD -0.096 0.030 0.003
Daily usual UF -0.002 0.001 0.044

IPP=intraperitoneal pressure; BMI=body massindex; PD = peritoneal
dialysis; UF = ultrafiltration.
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a negative correlation with IPP: months on PD and total daily
UF (p <0.005) (Table 2).

Patients with anIPP>20 cm H,0 had a higher BMI (31.67 +
6.1 kg/m?) compared with those with an IPP < 20 cm H,0
(25.9 + 3.4 kg/m?, p < 0.005), higher BSA (1.92 + 0.2 m? vs
1.78 £ 0.2 m?, p < 0.05), and greater waist circumference
(117.38 £ 14 cmvs 101.33+10.5 cm, p<0.005). There were no
differences between age, gender, and IPVin IPP measurement
(2,167 + 466 mLvs 2,180 + 271 mL) (Table 3).

Aretrospective study of the complications of the abdominal
wall recorded 11 hernias and 6 pericatheter leakages in 15
patients (30.6%). When IPP was considered as a continuous
variable, there was no correlation with the presence of hernias
or leakages, although patients with an IPP > 20 cm H,0 had
a higher rate of hernias (35% vs 17%) and pericatheter leak-
ages (21% vs 8%) without statistical significance (Table 3).
Patients with laparoscopic catheter insertion suffered from
more hernias (30% vs 13%) and leakages (19% vs 4%) than
those whose catheters wereinserted by nephrology staff (non-
statistical significance).

Complete baseline PET data regarding peritoneal transport
was available for 43 of the 49 patients (88%), and 21 patients
(43%) had 2 PETs: at baseline and at 1-year follow-up. No
statistical relationship between peritoneal transport and
IPP considering baseline PET was observed. These results
were probably not statistically significant because of the
small sample. It is important to stress that patients with
IPP > 20 cm H,0 are more frequently high or high-average
transporters (14 PET in 16 patients, 4 high transporters, and
9 high-average transporters, 92%) than patients with IPP
<20 (29 PETin 33 patients, 4 high transporters, and 16 high-
average transporters, 69%). Furthermore, the patients with
IPP > 20 cm H,0 had a higher prevalence of UF failure at PD
start (7 out of 14, 50 %) that did notimprove at 15 - 36 months

TABLE 3
Comparison of Patients’ Characteristics with IPP > 20 cm H,0
or<20cmH,0

PP PP
>20 cm H,0 <20 cm H,0 P
Variable (n=16) (n=33) value
Age (years) 60.72+12 61.28+17 0.9
BMI (kg/m2) 31.676.1 25.9+£3.4  <0.005
BSA (m?) 1.92+0.2 1.78£0.2  <0.05
Waist circumference (cm) 117.38+14  101.33+10.5 <0.005
Charlson comorbidityindex  8.18+2.9 7.543.6 0.48
Months on PD 12.2449.7 19.19+15.4 0.06
Daily usual UF (L) 662.5+345 9544379 <0.05
IPV (mL) 2,167+466  2,180£271  0.44
Leaks (%) 35 17 0.40
Hernias (%) 21 8 0.48

IPP = intraperitoneal pressure; BMI = body mass index; BSA = body
surface area; PD = peritoneal dialysis; UF = ultrafiltration; IPV =
intraperitoneal volume.
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follow-up. Conversely, patients with an IPP <20 cm H,0
had less prevalence of UF failure at PD start (12 of 29, 41%)
and presented a partial correction of the UF deficit with an
increase of UF of 35% compared with baseline values. These
results were not statistically significant. Table 4 shows the
comparison of the average UFin baseline PETand during evolu-
tion according to IPP value > or <20 cm H,0 in patients with
complete data.

DISCUSSION

Our results show that our PD patients presented a supine
mean IPP of 18.0+ 4.4 cm H,0 forameanIPV of 2,171+ 406 mL,
and avery similarIPPin sitting and upright positions (30.06 +
6.14cmH,0and 29.48 +£5.8 cm H,0, respectively). Supine IPP
showed a positive correlation with BMI, BSA, waist circumfer-
ence, and comorbidity. After a multivariate logistic regression
analysis, 2 variables had an independent positive correlation
with IPP: BMI and comorbidity, and 2 had a negative correla-
tion: time on PD and daily total UF. No correlation was found
between IPPand IPV, complications of the abdominal wall, and
peritoneal transport.

The normal values considered for supine IPP in adults are
12£2cmH,0foranIPVof2 liters (10). Our IPP measurements
in supine are higher than those observed in other studies in
adults (4,8,17-19), except in a Mexican study of 81 patients
where the mean IPP was 18.9+ 5.9 cm H,0 in men and 16.5 +
5.7 cm H,0inwomen (6). These discrepancies may be explained
by a different 0 level from the technique described by Durand
et al. Classical studies report that IPP is higher in the sitting
thanin the upright position, and lowest in supine (2,20,21).
Our results showed an average increase in sitting and upright
IPP with respect to supine IPP of 12 cm H,0. However, similar
levels of IPP in sitting and upright position were observed.
These differences may be explained by the measurement
method, as classical studies use a direct transducer while we
opted for the Durand method.

An IPP higher than 18 - 20 cm H,0 is considered patho-
logical (4,6,8,11,14). Surprisingly, 33% of our patients had
an IPP >20 cm H,0. As IPP has a strong correlation with BMI,
excess weight (mean BMI 27.9 + 5 kg/m,) may explain these
differences. Durand et al. refer to an IPP of 13.4+ 2.3 cm H,0
in 27 patients with a mean BMI of 23.8 kg/m? and Scanziani
an IPP of 13.3 £ 2.6 cm H,0 in 20 patients with a mean BMI
of 25.3 kg/m? (8,19). Recently, Outerelo et al. found an IPP
0f 18.8 £5.2 cm H,0, very close to our results, in 54 patients
who were thinner than ours (mean BMI 24.7 + 3.4 kg/m?) but
with a higher IPV of 2,749 + 308 mL (22). It is known that IPP
increases about 2 -4 cm H,0 for each liter of IPV. These results
are consequently concordant with ours: IPPincreases linearly
with IPV and BMI.

Intraperitoneal pressureisinfluenced by different patient-
specific factors, not all related to IPV. In our observation, IPP
was not related to any IPV (day or night prescription or IPV
during IPP measurement), but showed a strong association
with BMI. This association between IPP and BMI has already
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TABLE 4
Evolution of UFin PET

UF-PET1 UF-PET 2
(3 months) (15-36 months)
IPP>20 cm H20 (n=5) 300+188 mL 341+125 mL
IPP<20 cm H,0 (n=16) 438+206 mL 5942285 mL

UF = ultrafiltration; PET = peritoneal equilibration test; IPP =
intraperitoneal pressure.

been described in children and adults (2,7,9,19). No correla-
tion of IPP with age and gender was observed in our sample,
although some authors encountered a high IPP in males and
in older adults and older children (2,5,6,9). Intraperitoneal
pressure was also associated with waist circumference, an
indicative parameter of central obesity, and never previously
studied in PD patients, while it was related to IAP in critical
and surgical patients (23). Our results show that IPP decreased
with time on PD. This phenomenon has already been described
in children and adults and may be explained by the accommo-
dation of the abdominal wall (5,10). Regarding comorbidity,
few studies have recorded this variable, and only 1 showed no
relationship between IPP and diabetes mellitus (7). Likewise,
in patients from intensive care or with previous abdominal
surgery, IAP was higher in the more comorbid patients and
especiallyin the obese (23).In ourstudy, the Charlson comor-
bidity index maintained this positive relation with IPPin the
multivariate analysis.

Complications of the abdominal wall, especially hernias,
have been associated with older males with a high BMI and
polycystic disease (24,25). Some authors found that only a
previous history of hernia favors the appearance of a new
hernia during PD (26). Although all the studies conducted so
fardescribe high IPPas a possible cause of abdominal wall com-
plications, only a few authors directly measured IPP (7,8,17). To
our knowledge, only 1 pediatric study associated a higher IPP
with the development of hernias (17). Eleven of our 49 patients
developed hernias and 6 pericatheter leakages. Patients with
anIPP >20 cm H,0 presented a greater prevalence of hernias
and leakages but without statistical significance. Only 3 of the
patients were polycystic, and pericatheter leakage occurredin
2. Pericatheter leakage was more frequentin women with 2 to
4 pregnancies. Hernias were more frequent in obese men. In
oursample, hernias and leakages were often the consequence
of a sudden IPP increase resulting from Valsalva manoeuvres
and/or catheter dysfunction. Finally, we did not observe
any statistically significant association between IPP and the
appearance of hernias and leakages, although they were more
frequentin patients with IPP>20 cm H,0. Other factors, such
as individual characteristics of the abdominal wall, may be
more determining.

The negative consequences of an elevated IPPin PD patients
can affect hemodynamic vascular parameters and peritoneal
transport, favouring UF failure. In our study, patients with
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lower levels of total daily UF had a higher IPP. Furthermore,
patients with higher IPP had a worse UF during PET with a
higher prevalence of UF failure and did not improve with
evolution. Ultrafiltration failure related to a higher IPP may
be explained by the decrease of transcapillary UF and the
increase of lymphatic reabsorption and fluid absorption to
adjacent tissues.

Currently, adult PD units do not use IPP measurements
in their routine schedule, and IPV prescription is based on
BSA (27). As IPP is strongly associated with BMI, it seems
reasonable to individualize prescriptions according to BMI.
We suggest considering BMI for PD prescription, above allin
obese patients, controlling IPV during the daytime in order
to minimize abdominal wall complications and UF failure.
As demonstrated by Outerelo et al. (22), an elevated IPP is
associated with high mortality and technical failure that
may be related to its effect on the peritoneal transport,
favouring volume overload and enhancing the increase of
inflammatory substances.

Several limitations of our study should be mentioned:
the small number of patients in a single center; the few com-
plications of the abdominal wall evaluated retrospectively;
intraperitoneal pressure was measured only once and without
a prospective survey of IPPvariations with time on PD and with
different IPV.

CONCLUSION

The supine IPP levels recorded in the present study were
higher than those published in adults, and 33% were > 20 cm
H,0. Higher BMI, waist circumference, and comorbidity were
associated with a higher IPP. More time on PD and more total
daily UF correlated with lower IPP. No association between IPP
and IPV was observed. Patients with an IPP > 20 cm H,0 have
more hernias and leakages.

We conclude that IPP has anindividual value, more associ-
ated with patients’individual characteristics such as body size,
especially BMI, than with IPV. Each patient has a baseline level
of IPP, sometimes higher than 20 cm H,0, and an increase of
IPV prescription, especially in the daytime, may be deleterious.

The measurement of IPP is a simple technique that may be
performed during the first PET. The results obtained may be
useful for PD prescription to adjust daytime IPV, especially
in obese patients and in those with predisposing factors to
develop hernias and/or leakages. Considering body size,
particularly BMI, is important to optimize IPV prescrip-
tion and avoid complications of the abdominal wall and
UF failure.
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Abstract

Background Intraperitoneal pressure (IPP) in peritoneal dialysis (PD) is an individual characteristic that can be modified by
posture and intraperitoneal volume (IPV). It is considered one of the predisposing factors for complications in the abdominal
wall, such as the appearance of hernias. No studies to date have confirmed this. The main aim of this study was to assess the
relationship between the development of hernia in incident PD patients and IPP measured at PD onset.

Methods A prospective observational study of incident patients in a PD programme between 2010 and 2020. IPP was
measured using the Durand's method.

Results One hundred and twenty-four incident patients on PD, 68% male, mean age 62.1 +15.23 years, body mass index
(BMI) 27.7 +4.82 kg/m?, 44% were diabetic. IPP in supine was 16.6 +4.60 cm H,O for a mean IPV of 2047.1 +359.19 mL.
Hernias were reported in 18.5% of patients during PD follow-up: 57% were inguinal hernias, 33% umbilical, and a further
10% presented in a combined form. PD hernias correlated positively with IPP in supine position (p =0.037), patient age
(»p=0.008), BMI (p=0.043), a history of prior hernia (0.016), laparoscopic catheter placement (p =0.026), and technique fail-
ure (p=0.012). In the multivariate analysis, a higher IPP was independently related to the development of hernias (p=0.028).
Conclusions The development of hernias in PD was related to a higher IPP at PD onset, older age, higher BMI, history of
prior hernia, catheter placement by laparoscopy, and technique failure.

Keywords Abdominal wall - Hernias - Intraperitoneal pressure - Leaks - Peritoneal dialysis

Introduction by Durand, connecting a twin bag to the PD catheter with
the patient in supine position [2]. This method was recently

One of the complications of peritoneal dialysis (PD) is  validated by a Spanish study group who connected a central

the increase of intra-abdominal pressure (IAP). A study
conducted among PD patients showed that AP measured
through a urinary catheter is equivalent to the intraperito-
neal pressure (IPP) that is measured through the PD cath-
eter with the patient in supine position [1]. The most widely
used method for measuring IPP in PD units is that described
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Department of Nephrology, Parc Tauli Sabadell, University
Hospital, Parc Tauli 1, 08208 Sabadell, Barcelona, Spain
Department of Medicine UAB, Barcelona, Spain

Department of Medicine UAB, Statistics Unit, Parc Tauli
Sabadell, University Hospital, Barcelona, Spain

venous pressure system open to atmospheric pressure to a
three-way connector located between the peritoneal catheter
and the PD bag [3].

IPP is an individual variable in patients on PD. The IPP
is influenced by several factors: it increases with the Body
Mass Index (BMI), [4-10], comorbidities [6, 9], and the
prescribed intraperitoneal volume (IPV). An increase of
1 cm H,O for every 500 mL of IPV can be observed on the
basal value of IPP [4]. Similarly, upright position, physical
activity, Valsalva manoeuvres, and jumping also produce an
increase in IPP [11].

IPP is valued systematically in paediatric PD units to
prevent abdominal wall complications [12], adjust dialysis
infusion, and optimise ultrafiltration [13]. In adult PD units,
IPP is not routinely measured, although recent guidelines for
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assessing dysfunction of the peritoneal membrane in adults
recommend measuring IPP as an additional test in research
studies [14].

In adults, IPP is considered pathological if it is higher
than 18-20 cm of H,O and associated with a reduction in
vital lung capacity [15]. Possible consequences of a high IPP
in patients on PD include: harmful haemodynamic effects,
decrease in vital lung capacity [16, 17], lower ultrafiltration
rate [13, 18, 19], and abdominal wall complications [4, 12,
16, 17].

Abdominal wall complications are more frequent in PD
than in haemodialysis (HD), and are consequently attributed
to the prescribed IPV that increases IPP. Abdominal wall
complications in PD are related to technique failure, espe-
cially in the first few months [20]. Anatomical and hydro-
static factors intervene in the aetiology of hernia in the PD
population [21]. Other factors include: older age, polycystic
kidney disease (PKD), BMI, multiparity, and a history of
prior hernia [22-24]. IPP has always been considered a pre-
disposing factor for abdominal wall complications, but no
studies in adults have confirmed this hypothesis.

A high IPP has been related to the appearance of hernias
and leakages in the paediatric PD population [12].

The main aim of our study was to assess the relationship
between the IPP measured at the start of the technique and
the appearance of hernias in incident patients on PD. The
secondary aim was to study the factors related to IPP in our
PD population.

Materials and methods

This was a prospective, observational study of our stable
PD incident patients during the years 2010-2020. IPP was
measured at 2-3 months after starting PD, coinciding with
the first peritoneal equilibration test (PET). This study was
approved by the Institutional Ethics and Research Commit-
tee (CEIm) of the Parc Tauli University Hospital in Sabadell
(Barcelona), reference number: 2020/700. Written informed
consent was obtained from all patients.

Two puncture techniques were used for catheter place-
ment: Y-TEC trocar and Seldinger technique. The perito-
neal dialysis catheter was inserted into the peritoneal cavity
through a paramedian incision; the catheter passed through
the body of the rectus muscle. The deep catheter cuff was
placed in the thickness of the rectus muscle. The external
cuff was placed in the subcutaneous tunnel and the exit site
was oriented, so that the catheter is directed either inferiorly.

Laparoscopic procedures were performed under general
anesthesia in operating room environment. A trocar with
umbilical location was used for the camera with a diameter
of 10 mm. The laparoscope was used to simply monitor the
positioning of the catheter tip within the peritoneal.
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IPP was measured using the technique described by
Durand et al. in 1992 [2]. Two measurements are made,
while the patient remains in supine position and horizontal
plane. The IPV being the volume drained prior to PET. A
twin bag is connected to the catheter and an empty drainage
bag is hung on a stand with a scale graduated in centimetres
and a perpendicular stick. Zero level is set at the medial
axillary line. The connection catheter is then opened and the
drainage line is filled with dialysis fluid. After stabilisation
of the column level, IPP values are recorded the first after
deep inspiration and the second after deep expiration and the
mean is calculated. Once measured, the patient’s abdominal
fluid is emptied and the drain volume recorded. Results are
expressed in cm of H,O. The procedure is repeated in a sit-
ting position, considering the anterior superior iliac spine
as level 0. The measurement is taken by trained nurses in
the PD unit, following a long dwell of 2 L of PD solution
(Physioneal 2.27%; Baxter Healthcare Corporation, Deer-
field, IL, USA).

The following data were recorded: demographic (age,
gender), anthropometric (weight, size, and BMI), history of
arterial hypertension, diabetes mellitus (DM), aetiology of
chronic kidney disease (CKD), Charlson Comorbidity Index
(CCI) (excluding age), history of PKD, number of pregnan-
cies, prior abdominal surgery, prior abdominal hernia, and
catheter placement technique. At the end of the monitoring,
the following information was recorded: prescribed PD tech-
nique, peritoneal function, number of peritonitis episodes,
appearance of hernias, and leakages. End of treatment was
recorded and technique failure was defined as death or trans-
fer to HD.

Statistical analysis

Quantitative variables were described as mean =+ standard
deviation (SD) and qualitative variables as frequencies and
percentages. Univariate association between the appearance
of hernias and qualitative variables was evaluated with the
Chi-squared test and for quantitative variables by means
t-student test. Significant variables at p value of < 0.2 were
introduced in a multivariate logistic model and only those
with significant level p value < 0.05 were retained in the final
model.

Results

A total of 124 incident patients on PD were studied, 68%
were male with a mean age of 62.1 +15.23 years, BMI of
27.7+4.82 kg/mz; 44% were diabetic, and 4% had a history
of PKD. With reference to comorbidity, they presented a
mean CCI of 4.8 +1.92. A history of previous surgery was
found in 13% and 8.9% had a history of treated abdominal
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hernias. PD catheter was placed in 71% of cases by a trained
nephrologist by percutaneous technique and in 29% by lapa-
roscopy. The mean follow-up time was 21.36 months (range:
9.56-40.7). In 38.3% of patients, automated peritoneal dialy-
sis was initially performed, and 76% began on a wet day with
mean daily volume of 1527.8 +798.06 mL. Mean residual
diuresis was 1367.8 +781.01 mL (Table 1).

IPP in supine position presented a mean of 16.6 + 4.60
cm H,O (range: 6.5-28.5) per mean IPV of 2047.1 + 359.19
mL, 25.8% had an IPP > 20 cm H,0. Mean IPP in a seated
position was 27.8 + 5.22 cm H,O (range: 15.5-41.0) with
an excellent correlation between both (r = 0.644, P<0.001).
In seated position, IPP increase was 75 + 40% compared to
supine.

Hernias developed in 18.5% of the patients during PD
follow-up: 57% inguinal, 33% umbilical, and 10% presented
a combination of both. A mean time of 7.9 months (range:
3.1-17.4) was calculated from PD catheter placement to the
appearance of the hernia and 48% of the recorded hernias
presented in the first 6 months following PD onset. The
coincidence of hernias and leaks almost reached significant
levels (p = 0.053) in 32% of patients. Leaks appeared in the
first 30 days of catheter placement in 36% of cases.

Table 1 Patient characteristics

Variable N (n=124)
Demographics
Age (years) 62.1+15.23
Gender men, n (%) 85 (68.5)
BMI (kg/m?) 27.7+4.82
Comorbidities
Charlson Comorbidity Index 4.8+1.92
Diabetes mellitus, n (%) 54 (43.5)
Cause of renal disease (DM/HTA), n (%) 76 (61.3)
History of prior hernia, n (%) 11 (8.9)
History of PKD n (%) 5(4.0)
History of abdominal surgery, n (%) 17 (13.7)
Variables related to PD
CAPD, n (%) 76 (61.2)
Icodextrin use, n (%) 85 (68.5)
IPV day (mL) 1527.8 +798.06
IPV night (mL) 2064.8 +220.85

Urine volume (mL) 1367.8+781.01

IPP supine position (cm H,0) 16.6+4.60

IPP upright position (cm H,0) 27.8+5.22

IPV (IPP) (mL) 2047.1+359.19
Hernias in PD n (%) 23 (18.5)
Peritoneal Leaks n (%) 25 (20.1)

BMI body mass index, DM diabetes mellitus, HTA arterial hyper-
tension, PKD polycystic kidney disease, CAPD continuous ambula-
tory peritoneal dialysis, /PV intraperitoneal volume, /PP intraperito-
neal pressure, PD peritoneal dialysis

In relation to gender, 21% of males developed hernias vs.
12.8% of females, without statistical significance (p =0.22).
No woman without previous pregnancy developed hernias
during PD follow-up. History of hernia prior to PD cor-
related positively with the development of hernias in PD
(p=0.016). Regarding catheter placement technique, 30.6%
of patients whose catheter was placed using laparoscopy
developed hernias, versus 20% (p =0.026) when placement
was done by percutaneous technique. The peritoneal dialy-
sis catheter was placed by laparoscopy in 37 patients; 11
of them developed hernias. Five patients (13.5%) presented
umbilical hernias and two of them combined umbilical and
inguinal hernias. The peritoneal dialysis catheter was placed
by puncture techniques in 87 patients; only 4 (4.5%) umbili-
cal hernias were recorded. No incisional hernia was devel-
oped in the entry site of the peritoneal catheter.

The appearance of hernias in PD correlated posi-
tively with IPP in supine position (p =0.037), patient age
(p=0.008), and BMI (p =0.043). There was no relationship
with CKD aetiology, DM, CCI, history of PKD, or prior
abdominal surgery (Table 2). In the multivariate analysis, the
presence of hernia in PD was considered the dependent vari-
able, and a lower D/P creatinine (p =0.042) and higher IPP
(p=0.028) were significant (Table 3) (Fig. 1). We studied
the variables related to the D/P creatinine and found that the
D/P creatinine inferior to 0.70 was associated with female
gender (p=0.024) and a history of PQR (p=0.023). Patients
with hernias in PD presented more technique failure (death
or transfer to HD) compared to patients without hernias, 65%
vs. 36.6% (p=0.012).

IPP was positively related to age (r=0.290, p=0.001),
BMI (r=0.569, p <0.001), CCI (r=0.344, p <0.001), a his-
tory of DM (p=0.001), pregnancies (p =0.034), and females
with 3 or more pregnancies (p =0.001). It is interesting to
highlight a negative correlation between IPP and serum
creatinine (r=0.210 and p=0.019). There was no relation-
ship of IPP to gender, history of PKD, causes of CKD, his-
tory of prior hernia, prior abdominal surgery, or type of PD
(Table 4, Fig. 2).

Discussion

The appearance of hernias in patients on PD has been related
to older age, higher BMI, and a history of prior abdominal
hernia. According to available published studies, a relation-
ship between high IPP and the development of hernias has
been shown in PD for the first time in adults. High IPP is
related to higher BMI, older age, greater comorbidity, his-
tory of DM, and multiparity.

Hernias are a frequent complication in the adult PD
population; several series document an incidence of
between 11 and 25%, with a predominance of inguinal
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Table2 Comparative
characteristics of patient with
and without hernias

Variable With hernias (N=23)  Without hernias (N=101) P
Age (years) 67.6+9.02 60.9+16.10 0.008
Men/women n (%) 18 (21.2)/5 (12.8) 67 (78.8)/34 (87.2) 0.266
Diabetes mellitus (Si/No) n (%) 9 (16.4)/14 (20.3) 46 (83.6)/55 (79.7) 0.576
History of previous hernia (Si/No) n (%) 5(45.5)/18 (15.9) 6 (54.5)/95 (84.1) 0.016
History of PKD (Si/No) n (%) 2 (40)/21 (17) 3 (60.0)/98 (82.4) 0.208
Pregnancy (Si /No) n (%) 5 (16.7)/0 (0) 25 (83.3)/9 (100) 0.190
BMI (kg/m?) 29.5+5.36 27.3+4.67 0.043
Serum creatinine (mg/dL) 6.8+2.15 6.7+2.54 0.851
Charlson Comorbidity Index 5.1+2.38 4.7+1.86 0.392
IPP supine position (cm H,0) 18.4+4.58 16.2+4.52 0.037
IPP upright position (cm H,0) 29.7+£5.04 27.3+5.19 0.071
PD catheter insertion n (%)

Laparoscopy 11 (30.6) 25 (69.4) 0.026

Percutaneous (Y-TEC) 9 (20.0) 36 (80.0)

Percutaneous (Seldinger) 3(7.0) 40 (93.0)
CAPD/APD n (%) 13 (16.5)/10 (22.2) 66 (83.5)/35 (77.8) 0.427
Peritoneal leaks (Si/ No) n (%) 8 (32.0)/15(15.2) 17 (68.0)/84 (84.8) 0.053
Peritonitis (Si/No) n (%) 13 (25.0)/10 (15.5) 30 (75.0)/71 (84.5) 0.202
Death/transfer to HD (Si/No) n (%) 15 (28.8)/8 (11.5) 37 (71.2)/64 (88.5) 0.012

PKD polycystic kidney disease, BMI body mass index, PD peritoneal dialysis, /PP intraperitoneal pres-
sure, CAPD continuous ambulatory peritoneal dialysis, APD automatic peritoneal dialysis, HD haemodi-

alysis

Table 3 Risk factor for hernias development

Odds ratio 95% Confidence interval P value
D/P creatinine 0.003 (0.000-0.649) 0.034
IPP 1.131 (1.014-1.262) 0.028

Multivariate model
IPP intraperitoneal pressure

and umbilical hernias [21, 22, 25, 26]. A similar incidence
(18.5%) was found in our population, with a predominance
of inguinal (57%) and umbilical (33%) hernias. The mean
time from catheter placement to the appearance of hernia
was 7.9 months, while in the literature, there is a great var-
iability of time, which fluctuates between 5 and 16 months
[22-24]. Hernias were more frequently found in males,
21.2% vs. 12.8% in females, without reaching statistical
significance, in concordance with most authors [23, 27,
28]. In our study, females without previous pregnancies
did not develop hernias in PD. An increase in hernias in
women with more than three pregnancies was observed
[22, 25]. Pregnancy produces a physiological increase in
IAP and may be a predisposing factor for future abdominal
wall problems.

Patients with a history of abdominal hernias are consid-
ered at risk of developing hernias in PD. This finding is in
agreement with the previous studies [22, 24].
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Fig.1 IPP and development of hernias in PD. IPP intraperitoneal
pressure

In relation to catheter placement, 30% of patients with
catheters placed by laparoscopy developed hernias in com-
parison to 20% where a percutaneous technique was used,
with a statistically significant relationship. The laparoscopic
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Table 4 Risk factor for high IPP

Variable Estimated value § R P

Age (years) 0.088 0.290 0.001
BMI (kg/m?) 0.538 0.569 <0.001
Serum creatinine (mg/dL) —-0.143 0.21 0.019
Creatinine clearance (mL/ 0.187 0.217 0.019

minute)

Charlson comorbidity index 0.803 0.344 <0.001
IPV day (mL) —0.001 0.113 0.216
IPV night (mL) —7.515 0.058 0.523
IPV (IPP) (mL) 0.001 0.110 0.222
Urine volume (mL) 0.001 0.214 0.017

Univariate model

BMI body mass index, IPV intraperitoneal volume, /PP intraperito-
neal pressure

25-

n
(=]

IPP (cmH,0)

20 25 30 35 40 45
BMI (kg/m?)

Fig.2 Positive correlation between IPP and BMI. BMI body mass
index, /PP intraperitoneal pressure

technique increases the appearance of umbilical hernias
in comparison of puncture technique (14.5% vs. 4.5%),
although some patients had a combined hernia (umbilical
and inguinal). It is not recommended to use insert the lapa-
roscopic trocar with umbilical location to avoid the future
incisional hernias [29]. This is a possible explanation for this
result in addition to patients’ comorbidity, and it advises us
to review our technical procedures.

No relationship was established with CKD aetiology,
history of DM or of PKD: of the five patients with PKD
in our series, two presented hernias. It is well known that
10% of PKD patients may present abdominal hernias among

possible extra-renal manifestations [40]. Several studies
report that a history of PKD predisposes the development
of hernias in PD [23, 30-32]. The small number of patients
with PKD in our series and the short follow-up may deter-
mine the absence of statistical significance in our results.

A relationship with older age, higher BMI, and higher IPP
was found in the appearance of hernias. With regard to age,
one study found that patients over 40 have a higher risk of
presenting hernias [22]; the remaining series do not consider
it a predisposing factor [23-25, 28, 33, 34]. These results
may be related to our mean age of 62 years, higher than
other series. BMI in the general population is associated
with greater risk of hernia, especially umbilical [23], and
is consistent with our results. In 2003, del Peso et al. found
BMI to be a factor of risk for presenting complications in the
abdominal wall, but was more closely associated to leakages
[33]. However, in some PD patients, low weight has been
reported to be a risk factor for presenting hernias, possibly
associated with muscular wall weakness and malnutrition
[33]. In 2011, Gracia et al. failed to find any relationship
between hernias and BMI [24].

We must note that high IPP has a statistically independent
relationship to hernias in PD. Hernias are included system-
atically in all reviews on complications related to the IPP
increase in PD [35]. This relationship has been studied and
shown in the paediatric population [12] but has not been
confirmed in the adult PD population, although several
authors have recorded a trend towards statistical signifi-
cance [5, 6]. Multivariate analysis found that a lower D/P
creatinine in the first PET is associated with hernias in PD.
To our knowledge, no similar results have been reported in
other studies.

The development of hernias in PD was related to tech-
nique failure defined as death or transfer to HD. Approx-
imately 9% of the causes of early failure were related to
abdominal wall complications such as hernias [29, 30]. In
our PD patients, hernias were related to older age and higher
BMI, factors of mortality risk in the general population
which also account for these results.

Patient with hernias in PD also presented leaks in 32%,
often simultaneously. This may be related to abdominal wall
defect [36, 37]. Late leakages are considered unpredictable,
and are related to female gender in some reviews [38, 39].
In our series, 36% of the recorded leakages appeared in the
first 30 days following catheter placement. Some studies
have reported that older age and high BMI are predisposing
factors to leakages [23], but there are no published stud-
ies that relate them to IPP. We also failed to establish this
relationship.

With reference to IPP, the mean was 16.6 +4.6 cm
H,O, which is higher compared to other published series
[2, 4, 7-9, 19]. The relationship between IPP and BMI is
frequently described [4—10], in accordance with our data.
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Older patients in our sample had higher IPP, unlike other
published studies [4, 5, 8, 9], possibly because they include
younger patients. IPP correlates to CCI and a recent multi-
centre study presented similar results [9]. There are no
records relating IPP with a history of DM [4, 5, 8], but in
our patients, DM was related to greater IPP. We failed to find
a relationship between PKD and high IPP. A recent study
found that kidney volume in PKD does not correlate with
patient’s IPP [9].

The IPP correlated negatively to serum creatinine: the
higher the serum creatinine, the lower the IPP. A few stud-
ies have documented these parameters, which is why we
have failed to find any precedents to these results. Serum
creatinine is a nutritional marker and an indirect marker of
the PD patient’s muscular mass. Two studies that use serum
creatinine as a body composition marker in patients on PD
have found that patients with a high BMI and greater excre-
tion of creatinine in urine present a greater survival rate [40,
41]. IPP may be related to the patients’ nutritional status;
however, these results should be analysed with caution.

The presence of hernia in PD was associated with low
D/P creatinine. We have not found any reference in the lit-
erature. In our study, a low D/P creatinine was associated
with women and a history of PQR. In addition, patients
with a low D/P creatinine have increased ultrafiltration in
PD and higher IPV, and both conditions could explain this
relationship.

Finally, we must highlight the fact that multiparous
females have a higher IPP which increases in cases of over
three pregnancies. This has only been analysed in one study
where the authors failed to find any relationship with IPP
[9]. This was the first study that related multiparity with a
high IPP in PD. This finding is of great interest and should
be validated.

Limitations

No repeated IPP measurements were taken periodically in
the follow-up. Factors that may modify IPP, such as previous
prior food intake, bladder volume, and constipation, were
not taken into account.

Conclusions

The present study is the first to show that high IPP at PD
onset is related to the development of hernias in PD in a
statistically significant way. Other factors have been found
to be involved in their development, namely BMI, older age,
a history of prior hernia, and catheter placement by laparos-
copy. The presence of hernias in PD was significantly related
to technique failure.
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BMI is still the factor that has the greatest influence on
high IPP, but other factors such as older age, greater comor-
bidity, multiparity, and a history of DM are also involved.
Measurement of IPP in adult PD is recommended, as it may
help us to prevent complications in the abdominal wall.
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