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Dialitzadors naturals.

0.INTRODUCCIO

En el meu treball de recerca intento sintetitzar coneixements sobre les funcions
renals, la fisiologia renal i les complicacions que es poden arribar a presentar
com la insuficiencia renal aguda o cronica, d’'una forma general per a poder-ho
comprendre.

Igualment consta d’un analisi estadistic per saber si les diferencies de pressio
després de les sessions dels pacients d’hemodialisi de I'Hospital Universitari
Arnau de Vilanova (HUAV) estan relacionades amb la perdua de pes que es
produeix en cada sessio, I'edat, el génere o el pols. M’he trobat més limitada en
aguesta part del treball, ja que no tenia quasi coneixements previs sobre esta-

distica.

Basicament em vaig plantejar aquesta tematica perque a part de que m’atreu
I'ambit de la salut, un membre de la meva familia es va veure implicat en la in-

suficiéncia renal cronica.

El treball es va comencgar a confeccionar el curs 2013/2014 amb el suport de La
Salla Mollerussa i de 'HUAV gracies al projecte ITINERA, que s’ofereix des de
la Universitat de Lleida. Ha estat durant I'estiu de 2014, per la disposicié de
temps, que he pogut visitar I'’hospital i estar en contacte directe amb I'equip de
nefrologia. Les seves col-laboracions amb el treball han estat molt profitoses,
tot i que en la disposicio de temps sempre €s complicat de coincidir. Primera-
ment he desenvolupat la part teorica, per acabar amb I'analisi estadistic de la

part practica.
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1.OBJECTIUS

1.1. JUSTIFICACIO O RAONS PER LES QUE EM PLANTEJO
AQUESTS OBJECTIUS

El motiu principal pel qual m’he interessat en 'ambit de la nefrologia i especial-
ment en ’hemodialisi ha estat en un principi subjectiu, ja que un membre de la
meva familia ho ha patit.

A més a més, m’atreu I'ambit de la salut i m’impressiona el qué representa
aquest metode per a les persones que pateixen una insuficiéncia renal cronica,
ja que els permet continuar vivint.

Trobo interessant especialment la relacio entre les diferéncies de la pressio
arterial i la perdua de liquids durant les sessions de dialisi.

Voldria comprovar si existeix una correlacié matematica entre aquestes varia-

bles.

1.2. OBJECTIUS

e Coneéixer el fonament en qué es basa la malaltia, contextualitzar-la.

e Descriure com afecta el tractament de ’hemodialisi a la vida quotidiana
de les persones que han de fer dialisi, de les families i també dels sani-
taris.

e Relacionar i analitzar el descens de la pressio arterial amb la pérdua de
liquids (el descens de pes).

¢ Relacionar-ho amb l'edat, el sexe, el pols, la hipotensio i qualsevol altra
variable que pugui influenciar en la pressio.

e Analitzar les variables que afecten més al descens de la pressio arterial.

e Fer un analisi estadistic del que suposa aquesta relacio.

e Tenir un contacte directe i real amb els pacients i I’hospital.
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2.HIPOTESI

Centrant-me amb els pacients de la unitat d’hemodialisi de 'HUAV, seria logic
pensar que a causa del mecanisme fisic i el funcionament de la maquina
d’hemodialisi, després de cada sessié es produis un descens en el valor de la
pressio arterial ja que es retira un excés de liquids acumulats pel cos durant els

dies en qué no s’ha realitzat 'hemodialisi.

Per aix0, la meva hipotesi inicial o nul-la es basa en qué el descens de la pres-
sio arterial és causat pel descens de pes (perdua de liquids).

La hipotesi alternativa a la hipotesi nul-la seria que el descens de la pressio
arterial no depen de la pérdua de pes, sin6 que esta relacionat o bé amb l'edat,

el génere o el pols.

Tot i aix0, he observat en les dades que en diversos casos després de cada
sessio, la pressié ha augmentat. Per aixo, la hipotesi nul-la ben formulada seria
que les variacions de pressié que s’'observen després de cada sessio, son cau-
sades per les seguients variables, comencant inicialment per la péerdua de pes o

liquids i alternativament amb I'edat, el géenere i el pols.
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3.PROJECTE ITINERA

Projecte de suport a I'estudiant en el treball de recerca amb la col-laboracié de
la Universitat de Lleida. Un sistema que permet dur a terme el treball de recer-

ca amb un camp de molts nous coneixements, recursos i eines per a orientar.

En el meu cas, després de presentar-me al programa durant el mes de mar¢ de
2014, amb la documentacié requerida, i ser acceptada per formar-ne part, se’'m
va assignar una tutora, cap de nefrologia a I'Hospital Arnau de Vilanova, inves-
tigadora en el Parc de Recerca Biomedic de Lleida i professora a la Universitat

de Lleida, per guiar-me en el projecte.

Vaig tenir-hi el primer contacte amb la doctora, junt amb el meu tutor, el dia 30
de maig de 2014. Vam definir aproximadament el meu posterior treball i ens va

ensenyar la unitat d’hemodialisi de I'hospital i presentar el seu equip.

El dia 21 de juny, vam ser convocats a una reunié amb la doctora i el personal
que m’ajudaria en el treball i que forma part de la unitat de nefrologia del
HUAV. Tenint en compte els objectius del treball, ja descrits, els membres de

I'equip de la seccié m’ajudarien en punts concrets.

El dia 28 de juny em vaig reunir amb el cap d’infermeria de la unitat de nefrolo-
gia, el senyor Josep Maria Gutiérrez Vilaplana. Em va parlar del funcionament
de I'hospital, de la planta de nefrologia, de com fer un treball de recerca cientific

i em va guiar per la planta de la secci6 de nefrologia de I'hospital.

El dia 30 de juny vaig estar amb la infermera Carme Torres a la consulta de
MRCA. Vam simular una visita essent jo una pacient amb MRC, seguint els
passos i instruccions que es donen durant la predials, proporcionant-me conei-
xements sobre la dieta, la presa de pressié a casa o els tractaments renals
substitutius.

El seglent dia, el dia 31 de juny, em vaig reunir amb la metgessa resident Car-
la Cerda Vilaplana. Em va donar informaci6é sobre la patologia renal, és a dir

sobre la insuficiéncia renal aguda i la cronica.
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El dia 5 de juliol, vaig estar amb I'infermer Josep Maria, per parlar sobre el me-
tode cientific. Ilgualment vaig estar amb el doctor Felipe Sarré i la metgessa
Carla Cerda per parlar sobre I'obtencié de dades del futur analisi estadistic que
explicaré posteriorment. Aquest mateix dia vaig comencar a prendre nota de les
dades a partir del programa Versi a del mateix hospital. El dia 12 d’agost, vaig

passar el mati acabant de prendre nota de les dades a examinar en I'analisi.

Per ultim el dia 13 d’agost, ens vam reunir el doctor Sarro, la metgessa Carla
Cerda, el meu tutor i la professora Anna Ortiz, per parlar sobre I'analisi estadis-

tic del meu treball.

Durant el curs 2014/2015, he mantingut el contacte amb la doctora per elaborar

el projecte.
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4. NEFROLOGIA AL HUAV

La nefrologia és diferent de la urologia.

La NEFROLOGIA és una especiali-
tat medica que estudia I'anatomia
dels ronyons i les seves funcions i

tracta les malalties que alteren la

La UROLOGIA és una especialitat
quirargica que tracta aquells pro-
blemes dels ronyons i les vies orina-

ries per cirurgia o técniques invasi-

funcio dels ronyons. Té com a camp | ves.
la prevencid, el diagnostic i el trac-

tament de les malalties de ronyo.

4.1. EQUIP

Taula 1: Equip del servei de nefrologia

Cap de servei Dra. Elvira Fernandez Giraldez

Cap de seccio Dra. Merca Borras Sans

Supervisor/a Sr. Josep Maria Gutiérrez Vila plana

Dra. Lourdes Claver Hospital

Dra. M. Paz Marco Maya yo

Facultatius especialistes Dra. Marisa Martin Conde
Dr. Jordi Roig Carcel

Dr. Felipe Sarro Sobran

Dra. Andrea Chacén Camacho

Metges residents .
Dra. Carla Cerda Vila plana
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4.2. ORGANITZACIO

L’Hospital Universitari Arnau de Vilanova (HUAV), s’organitza en unitats i ser-

veis, entre ells hi ha la unitat de nefrologia. Aquesta unitat ofereix una série de

serveis que s’organitzen en diferents consultes:

- Consulta general de nefrologia

- Dialisi peritoneal

- Hemodialisi

- Hospitalitzacio

- Consultes especialitzades

o

o

o

Consulta d’hipertensio arterial

Consulta de malalties renals sistemiques

Consulta de nefropatia diabética

Consulta seguiment transplantament renal

Consulta malaltia renal cronica avancada (MRCA): per-dialisi
Consulta prevere (prevencido de malalties cardiovasculars en la
malaltia renal cronica)

UDETMA (Unitat Deteccio i Tractament de la Malaltia Aterotrom-
botica)

Consulta d’hemodialisi

Consulta d’accés vascular

Educacio sanitaria (malaltia renal cronica avancada individual i
grupal; HTA)



4.3. ACTIVITAT ASSISTENCIAL

Les seguents dades corresponen a l'any 2012.

Taula 2: Hospitalitzacio

% ingressos urgents 73,9%

Altes hospitalitzacio 317

Estada Mitjana 8,61

Taula 3: Consulta externa

Primeres visites 1.376

Visites successives 11.201
Total Visites 12.577

Taula 4: Hospital de dia

Sessions | 869

Taula 5: Altra activitat

Dialitzadors naturals.

Monitoritzacié amb. pressio6 arterial

301

Sessions hemodialisi

2971

Sessions hemodiafiltracié

3.471

Sessions dialisi peritoneal

11.217

Altres tractaments

5.255

Transfusié de concentrat d'hematies

44

Col-locacio6 via central (subclavia/lgualar/femoral)

32

Exsanguinotransfusio

52

index turmell-brag

734

Doppler aorta-iliac

241

Ecodoppler aortic (abdominal)

322

Ecografia troncs supraaortics

693

Ecografia cardiaca transtoracica

28

Estudi fistula arteriovenosa hemodialisi

121
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5. CONCEPTES GENERALS

5.1. FUNCIONS DELS RONYONS

El ronyd té tres tipus de funcions:
- Depuradora
- Regulacio hidroelectrolitica i de la pressio arterial
- D’equilibri acid base, hormonal i metabdlic

Els ronyons tenen un paper clau en la regulacio del medi intern.

Funci6 depuradora:
Els productes de rebuig del metabolisme son excretats per I'orina, com la urea i
la creatinina. Aixi mateix, gran part de medicaments es metabolitzen per via

renal.

Funcié de regulacio hidroelectrolitica:

La composicié de I'organisme s’ha de mantenir constant dins dels estrets mar-
ges quant a volum, osmolaritat, concentracié ionica i acidesa dels espais extra i
intracel-lular, pel qual el rony6 ajusta I'equilibri diari entre les aportacions i
I'eliminacié quan n’hi ha un excés per l'orina d’aigua, Na+, K+, Cl-, Ca++, Mg+,
PO4-, CO3H- i H+.

L'orina primaria és una ultrafiltracio del liquid extracel-lular, elaborada al glome-
rul. Al dia es produeixen més de 150 litres d'orina primaria, dels quals només se
n'‘eliminen 1 o 2 litres com a orina. El balan¢ glomeérul-tubular assegura el man-
teniment del mitja intern, per mecanismes de reabsorcid i secrecié tubular se-
lectius. De l'aigua i soluts filtrats es conserva la major part, eliminant-se per I'o-
rina una porcié molt petita de composicié adaptada a les necessitats. La gluco-
sa i aminoacids filtrats segueixen patrons similars. En el transport tubular inter-
venen proteines transportadores de membrana en els diferents segments del

tabul, especifiques per als diferents soluts.
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La regulacio del volum extracel-lular i de I'excrecié de sodi depen de quatre fac-
tors que s'activen segons els canvis de volum: el sistema simpatic, el sistema
renina-angiotensina-aldosterona, el péptid natritirétic atrial (ANP)! i I'hormona
antiditrética (ADH)?.

Funcié d’equilibri acid base, hormonal i metabolic:
El ronyo sintetitza hormones com:

- La eritropoetina (EPO): la EPO estimula la eritropoesi com a resposta a
la hipoxia.

- Larenina: la renina és un enzim que activa el angiotensinogen a angio-
tensina | (Ang 1), la qual al seu torn per accié de I'enzim de conversio
(ECA) catalitza el pas a angiotensina (Ang Il) amb una potent accio va-
soconstrictora. A més a meés, la Ang Il estimula la secrecié d’aldosterona
pel cortex suprarenal, reabsorbint sodi en el tabul distal.

- Les prostaglandines (PGs): la PGs es genera a partir de I'acid araquido-
nic, donant lloc a prostanoides vasodilatadors com la prostaciclina (PGly)

i la PGE, 0 vasoconstrictors com el tromboxa A,.

El ronyo6 participa en el metabolisme i eliminaciéo d’algunes hormones com la

insulina, glucago, cortisol, catecolamines, somatotropina i prolactina.

El rony6 transforma la vitamina D inactiva (25(0OH).D3) en el seu metabdlit actiu
o calcitriol (1,25(0OH).D3). La vitamina D en els ronyons estimula la reabsorcio
de calci i fosfor. Igualment, és I'encarregada de regular el pas dels ions de calci
(Ca2+) als ossos. Per aixo si la vitamina D falta, aquest pas no es produeix i els
0Ss0s comencen a debilitar-se i a corbar-se produint-se malformacions irrever-
sibles. La vitamina D contribueix al manteniment dels nivells normals de calci i

fosfor en el torrent sanguini.

L ANP: Es un polipéptid amb efecte vasodilatador alliberat per les cél-lules musculars de l'auri-
cula cardiaca, com a resposta a l'augment de la pressié arterial. L'ANP actua amb la finalitat de
reduir l'aigua, sodi i greix del teixit adipds en el sistema circulatori reduint aixi la pressié arterial.
2 ADH: hormona peptidica produida per I'hipotalem que controla la reabsorcid6 de molecules
d’aigua mitjangant la concentracié d’orina i la reduccié del seu volum, als tibuls renals. Té un
paper clau com a reguladora homeostatica de fluids, glucosa i sals a la sang.

10
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5.2. FISIOLOGIA DELS RONYONS

5.2.1. Estructura general del sistema urinari

Artéria Vena
renal renal

Ronyo

Vena

cava

Artéria inferior
aorta

B ufeta urinaria | e
: Uretra

I-lustracié 1: Aparell urinari

5.2.2. Estructura del ronyé

Els ronyons estan situats a la part posterior de 'abdomen i tenen una longitud
aproximada d’entre 12 i 13 cm de llargada, uns 6 d’amplada i uns 4 de gruix.

Pesen al voltant dels 130 i 170 grams i tenen una forma que recorda una fava.

11
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Piramide renal
Artéria eferent
Arteria renal
Vena renal
flium renal
Pelvis renal

Uréter

Calze menor

Capsula renal
Capsula renal inferior
Capsula renal superior

Vena aferent

Nefrona Il-lustracié 2: Estructura del ronyé
Calze menor

Calze major

Papil-la renal

Columna renal

B Nefrona

El ronyo esta format per més d’'un milié d’unitats funcionals anomenades nefro-

nes.

La nefrona, és la unitat funcional del ronyd, consta d’'un component de

filtracid, el corpuscle renal i un tubul que s’inicia en el corpuscle renal.

La nefrona realitza quatre processos basics:

Filtraci6 : pas de la sang dels capil-lars al interior de la capsula de Bow-
man, degut a la diferencia de pressions que hi ha entre la sang i el glo-
merul.

Reabsorci6: té lloc a la nansa de Henle mitjancant senyals del cervell
gue ordenen la reabsorcié dels continguts necessaris pel cos.

Secrecié: el contrari a la reabsorcid, els materials de rebuig passen al
tabul contornejat distal. Aixo no és el mateix que la excrecio a través de
la orina, que té lloc a posteriori.

Excrecio: finalment els residus so6n eliminats a través de la orina.

12
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TUBULO TUBULO
CONTORNEADO CONTORNEADO
PROXIMAL DISTAL  1yeuL0

ARTERIA
RENAL

BOWMAN
VENA
RENAL

PELYIS |
RENAL
CALIZ RENAL

ASA DE CONDUCTO
HENLE DE BELLINI

ll-lustracio 3: Estructura d'una nefrona

Capsula de Bowman Tub contort preximal

Arterfola Aferen
Arteriola Eferent.

Capittars interlobars

Vena interlobar, ub confort distal

Aréria interiohar_ .
Cértex renal

1 Tub col-lektor cortical

Zona de transicio

P—

Nansa de Henle
-\Tub col-letor

od dl
\) ? ;

Branca descendent gruixuda

Branca ascendent gruxuda
Medul-la renal

Branca descendent prima

Branca ascendent prima

Wel b

Il-lustracioé 4: Estructura d'una nefrona

| Ttibulo contorneado proximal
(con su borde en cepillo)

Espacio urinario (o de Bowman)

Cadpsula de Bownian

Podocito

Matriz mesangial~ Endotelio fentestrado

Células mesangiales — i
Célula endotelial

Procesos podocitarios

Epitelio parietal
P - (pedicelos)
Membrana basal
lomerular
8 &
Il-lustracié 5: Aproximacié esquematica d'un
glomerul normal
Micula densa ) Mesangio extraglomerular 13

Tiibulo contorneado distal
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En el glomérulo renal se filtran 125 ml de liquido por minuto. Esto se
denomina filtrado glomerular

E125% (1.25 Umin) van al rifién

®e®y El 55% (690 ml/min) es plasma

oe® o ..O'é: M“O&‘Ooﬂg o3

®
L .i * o\ ? E199 % del filtrado

S so reabsorbe

®

® (=]

e a® (=} |
® ® E1 20 % (125 ml/min) del |

® g0°® plasma se filtra

® e Aprox. el 1% del filtrado
(1 mlimin) se excreta

El corazén bombea
5 Umin de sangre

I-lustraci6 6: Filtracié glomerular

5.2.3. Insuficiéncia renal:

Quan es parla d’insuficiencia renal, es tracta d’una alteracié en les funcions
renals i en les manifestacions tant cliniques com analitiques. Depenent de la
causa i del grau en la pérdua de funcio renal, es diagnosticara com a una insu-

ficiencia renal aguda o cronica.
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6. INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

6.1. CONCEPTES GENERALS
6.1.1. Definiciod

La insuficiencia renal aguda es defineix com a la disminucié de la capacitat que
tenen els ronyons per eliminar productes de rebuig, insaturada d’hores a dies.
Els ronyons tenen diverses funcions a part de I'eliminacié de productes de re-
buig, com és la regulacié del medi intern, mantenint I'equilibri electrolitic i la vo-
lemia dins uns marges estrets.

La concentracié plasmatica de creatinina i la d’'urea proporcionen una estimacio

eficac i rapida de la taxa de filtrat glomerular.

Taula 6: Parametres per determinar la funcionalitat renal aguda

o Establerta= parenqui-
Insuficiéncia renal

Funcional = pre-renal matosa (renal intrinse-
aguda
ca)

Sodi en orina [Na], <12 mEg/L >20 mEg/L
Relacio Na/k en orina K>Na Na>K
Osmolalitat en orina >450-500 mOsm/Kg <350 mOsm/Kg

[Osm]y
EFNa (%) <1% >1%
NUU/BUN (o urea) >8 <3
[Cru/Cu;s] >40 <20
IFR (%) <1% >1%
Cilindres Hialins Pigmentats cel-lulars

BUN: nitrogen ureic en sang; Cr: creatinina; NUU: nitrogen ureic urinari; Efa: ex-
crecio fracciona de sodi; IFR: index de fallo renal

15



Dialitzadors naturals.

6.1.2. Oliguria i anuria

El volum normal de dilresis es mou en un ampli rang en funcié de les necessi-
tats de I'organisme per regular primariament al volémia i la osmolalitat plasma-
tica.

¢ Oliguria: quan s’orina menys de 400 mal/dia

e Andria: quan s’orina una quantitat inferior a 100mL/dia

6.1.3. Fisiopatologia i classificacid

B [RA per-renal

En determinades situacions cliniques en les que la perfusié renal, és a dir el
flux de sang que arriba al rony6, es veu alterada. Com a resposta es disminueix
el flux d’orina i I'eliminacié de clor i sodi pels ronyons. Tot i aix0, aquesta orina
es troba més concentrada en soluts de rebuig (urea, creatinina, fosfats, amoni).
La necessitat d’expulsar uns soluts que representen aproximadament 800
mil-liosmols, s’aconsegueix eliminant una orina molt concentrada o molt diluida
segons convingui estalviar o eliminar aigua, respectivament.

Per tot aix0, si el volum d’orina disminueix de 500mL en 24 hores, encara que
el ronyd funcioni correctament i concentri al maxim de la seva capacitat, no
s’aconseguira eliminar totes les substancies de rebuig i es produira una reten-
ci6 de productes nitrogenats (azotémia).

Al revertir la causa, el rony6 torna a funcionar amb normalitat.

La retencié de productes nitrogenats a causa d’un flux insuficient de sang cap
al ronyd, s’associa a oliguria (eliminacié diaria de menys de 400 mL d’orina en
24 hores). Es pot tornar a la situacio normal, revertint la situacio clinica que ho

causa.

B [RA renal o intrinseca
Si la causa que ha provocat la hipo-perfusié renal, és a dir, la disminuci6 del
flux sanguini renal per causes locals o sistemiques, es perllonga en el temps o

€s molt severa pot desencadenar un dany hipoxic i oxidatiu en les cél-lules
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tubulars renals, amb la perdua de polaritat, necrosis i apoptosis cel-lular, que
desembocarien a un fracas renal establert. Les porcions més susceptibles a
aquest dany sén les cél-lules de la part recta del tubul proximal (S3), riques en

peroxisomes, i les del tabul col-lector.

Un cop restaurada la adequada perfusio renal, I'error pot requerir dies o setma-
nes per recuperar-se. Aquesta lesi6 es coneix com Necrosis Tubular Aguda
NTA).

Es pot haver produit la IRA intrinseca per altres causes com immunologiques

sistemiques o locals, agents nefrotoxics o problemes vasculars.
La IRA intrinseca pot ser oligurica, anurica o amb dilresis conservada (poc

concentrada de productes nitrogenats).

B |RA post-renal u obstructiva
Una obstrucci6 al flux urinari pot repercutir en les funcions dels ronyons de fil-
trar, reabsorbir i secretar. Pot ser en un o en els dos ronyons. En aquest cas es
pot provocar anuria (menys de 100 mL d’orina en 24 hores). La IRA obstructiva
té un grau alt de reversibilitat i es poden retornar rapidament les funcions renals

corregint la causa.

17
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6.2. ETIOLOGIA

Taula 7: Etiologia de la IRA

IRA Pre-renal (=baixa perfusio renal)

Deshidratacio
Baixa despesa cardiac
Sindrome hapatorrenal

Disminucio de resistencies periferiques (sepsia; quadres anafilactics)

IRA Renal o Parenquimatosa (=intrinseca)

1. Tubulointersticial
e NTA (necrosis tubular aguda), isquemia, sépsia (0 qualsevol infeccid
greu)
e Toxics (exogens, endogens)
e Nefritis Intersticial Immunoalergica
2. Glomerular
3. Vascular
e Microangiopaties
e Malaltia ateroembolica (cristalls de colesterol des de aorta)
e Embolisme arterial (aritmia cardiaca; placa d’ateroma); Trombosis arteri-
al o venosa
e Vasculitis de vas mitja i gran
e Disseccio d’aorta i traumatisme

Malalties del col-lagen i lupus eritematés sistemic

IRA Post-renal (obstructiva)

Estenosis uretral

Neoplasia vesical-neoplasia ureteral bilateral (o unilateral en ronyé unic)

Fibrosi retroperitoneal —infiltracié neoplasia retroperitoneal (limfomes...), hema-
toma

Litiasi bilateral (o unilateral en un ronyo unic). Cristalls o litiasis d’urat

18
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6.3. EPIDEMOLOGIA

La IRA adquirida en la comunitat es deu en un 70% dels casos a causes pre-
renals i en un 17% a causes obstructives.

La IRA complica més del 5% de tots els ingressos hospitalaris i apareix en 33%
en els pacients que ingressen en unitats critiques.

Apareix en fins a un 20% de tots els pacients hospitalitzats, quasi sempre en el
context d’isquémia (disminucié de la quantitat de sang que arriba als ronyons),
sépsia (resposta greu a bactéries o altres microorganismes), farmacs i con-
trasts iodats. Tot i que en les unitats de critics les causes solen ser multifactori-

als.

® |IRA pre-renal ®=IRA renal IRA post-renal

5%

Grafic 1: Casos d'IRA

La mortalitat és molt variable, oscil-la entre el 15% dels casos d’insuficiéncia
renal aguda adquirida en la comunitat i més del 50% d’aquells que necessiten

un tractament substitutiu a la UCI.

Si el pacient sobreviu, la funcié renal quasi sempre es recuperara total o parci-
alment. No obstant, entre un 10-20% dels casos de IRA severa, continuaran
necessitant un tractament renal substitutiu. D’aquests alguns recuperaran les
funcions renals, tot i que és freqiient que amb el temps progressin a insuficien-

cia renal cronica terminal.
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7.MALALTIA RENAL CRONICA

7.1. DEFINICIO

La malaltia renal cronica en lI'adult es defineix com la presencia d’'una alteracié
estructural o funcional (dany renal) que persisteix més de 3 mesos, amb o sen-
se deteriorament de la funcio renal; un filtrat glomerular o un aclariment de cre-

atinina estimat < 60mL/min/1'73m?, sense altres signes de dany renal.

Taula 8: Dany renal

Diagnosticat per biopsia Alteracions histologiques (teixits)

Diagnosticat per marcadors Albuminuria o proteinuria elevades

Alteracions en el sediment urinari

Alteracions en proves d’imatge

La hipertensio arterial i la proteinuria destaquen com els factors pronostics més

potents de progressid, sent a la vegada factors de risc modificables de la MRC.

7.2. ESTADIS

La gravetat es classifica en 5 estadis en funcié del FG i la preséncia de protei-
naria.
Taula 9: Estadis de la MRC

ESTADIS DESCRIPCIO FG/mL/min/l,??;m2
0 Pacients amb risc 260 amb factors de risc
1 Dany renal amb FG | 290

normal o hiperfil-liacio

2 Dany renal amb lleu |FG | 60-89
3 Moderat |FG 30-59
4 Avancat |FG 15-29
5 Fallida renal <150D
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Els estadis 1 i 2 requereixen la preséncia de dany renal (imatge, sediment,
histologia). Els estadis 3-5 poden tenir com a Unica caracteristica el deteriora-

ment del filtrat glomerular (FG). D: en programes de dialisi

En persones >70 anys, un FGe de 45-59 ml/min/1,73m2, si és estable sense
altra evidencia de dany renal, és improbable que s’associi a complicacions re-
lacionades amb la malaltia renal cronica.

La taxa mitjana de disminucio anual del FG es situa entre 0,7-1 mL/min/1,73m2

per any a partir dels 40 anys.

7.2.1. Mesurament del filtrat glomerular

El test KCr (aclariment de creatinina), s’utilitza en la practica clinica rutinaria per
coneixer si el FG canvia 0 es manté estable.

Quan el FG disminueix, augmenta la secrecio tubular de creatinina (Cr), pel que
es sobreestima el FG real en un 10-30%.

El rang normal de la Cr serica és 0,8-1,3 mg/dL en 'home i 0,6-1,0mg/dL en la

dona. La Cr comenca a augmentar quan el FG disminueix un 50%.

7.2.2. Proteinuria
La preséncia de proteindria té un efecte toxic renal directe, indueix inflamacié i
fibrosi tubulointersticial (formacié de teixit connectiu anormal als ronyons), i

contribueix a la pérdua de la massa nefrotica.

Per a la quantificaci6 de la proteindria, es considera patrd, la recol-leccio

d’orina de 24 hores:

- El quocient proteines totals/creatinina, presenta una correlaci6 amb

I'eliminacié en 24 hores.
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Taula 10: Classificaci6 del grau de proteindria i albuminuria

Orina 24 hores Mostra aillada Mostra aillada
(mg/24h) (Alb/Cr ; mg/g) (Prot/Cr ;
mg/mgq)
Normal <30 <30 <0,15 =<150
mg/24h
Microalbuminuria 30-300 30-300 <0,15?
Macroalbuminuria >300 >300 >0,3
0 proteinudria

# el quocient urinari proteina/creatinina pot ser normal quan I'excrecid

d’albumina esta en rang microalbuminuric

Donat que els homes excreten més creatinina en orina que les dones, algunes
societats cientifiques aconsellen valors de referencia diferents en el quocient
albumina/creatinina en orina segons el sexe. Les societats espanyoles de Ne-
frologia i de Bioquimica Clinica defineixen la microalbumindria a partir de 17
mg/g en homes i 25 mg/g en dones. Altres guies de gran difusiéo com les de la
Societat Europea d’Hipertensid estableixen el llindar en 22 mg/g en homes i 31

mg/g en dones .

Taula 11: MRC i risc de mortalitat cardiovascular*

EUA® FGe = 60 FGe 45-59 FGe 30-44 FGe 15-29
Normal 1,0 14 18 19
Microalbumindria 11 1.8 2.3 29

Proteindria 20 x s w0

4EUA: excreci6 urinaria d"albamina

* Els numeros expressen el risc relatiu comparat a 1,0 (FGe 260 amb EUA normal). El codi de
colors correspon a risc estandard (verd), lleugerament augmentat (groc), moderadament aug-
mentat (marré) o molt augmentat (vermell).

La presencia de microalbumindria persistent durant > 3 mesos és un factor de
risc de deteriorament renal progressiu, aixi com d’esdeveniments cardiovascu-
lars adversos. La disfuncié renal comporta un major risc d’evolucionar a insufi-

ciencia renal terminal, particularment si s’acompanya de proteinuria.
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7.3. FACTORS DE RISC

7.3.1. Factors de risc d’inici o desenvolupament de MRC

- Edat >60 anys
- HTA
- Diabetis

- Malaltia cardiovascular

- Antecedents familiars de malaltia renal

- Minories étniques (raca afroamericana)

- Naixement amb baix pes
- Privacio6 sociocultural

- Obstrucci6 del tracte urinari

7.3.2. Factors de risc de progressio

- Factors potencialment modificables
o Proteindria
o Hipertensio arterial
o Mal control glucémic
o Tabaquisme
o Sindrome metabolica®
o Obesitat
o Farmacs nefrotoxics
o Dislipémia *
o Obesitat
o Anémia
o Hipoalbuminémia
o HbAlc®
o Hiperfosforemia

o Hiperuricémia®

Dialitzadors naturals.

® Sindrome metabdlica: conjunt de factors que posen en risc el desenvolupament d’'una malaltia
cardiaca i diabetis tipus 2 (HTA, glucosa alta en sang, alts nivells de ftriglicerids, baixos nivells

de HDL, excés de grassa al voltant de la cintura)

* Dislipémia: alteracio en els nivells de lipids a la sang (fonamentalment colesteriol i triglicérids)
® HbA1c: hemoglobina glicosilada (unié d’hemoglobina, Hb, amb glucids units a cadenes carbo-

nades amb funcions acides en el carboni 3 i 4)

® Hiperuricemia: és 'augment de la concentracié de I'acid uric a la sang
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- Factors no modificables
o Etiologia de la MRC

o Grau de funcié renal inicial

o Sexe masculi

Dialitzadors naturals.

o Minories etniques (raca afroamericana)

o Edat

Taula 12: Factors potencialment reversibles capacos d'empitjorar el grau d'insuficieéncia renal

Factors

Causes frequents. Actitud

Deplecio de volum

Us excessiu de diliretics. Pérdues

digestives per vomits o diarrea

Obstruccio

Realitzar tacte rectal i ecografia.

Eventualment col-locar sonda vesical

0 nefrostomia

Trastorns metabolics

Els més frequents: hiponatremia, hi-
perpotassémia, acidosi metabolica o

hipercalcemia

Infeccions

Facilitades per catéters i sondes, que
s’han d’evitar si son imprescindibles.
Les infeccions sistemiques poden
comprometre el flux sanguini renal i

empitjorar la MRC

Agents diagnostics nefrotoxics

Contrasts iodats, gadolini

Farmacs que han d’evitar-se o ajustar

les dosis

Aminoglicosids, antiinflamatoris no

esteroides, amfotericina...

Hipertensio severa

Explorar fons d’ull
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7.4. PREVALENCIA

A Espanya, segons els resultats de I'estudi EPIRCE (“Epidemiologia de la Insu-
ficiencia Renal Cronica en Espafia”), dissenyat per conéixer-ne la prevalenca
de la MRC i promogut per la Societat Espanyola de Nefrologia (SEN) amb el
suport del Ministeri de Sanitat i Consum, es va estimar que aproximadament un
10% de la poblacié adulta espanyola patia algun grau de MRC, sent un 6,8%
pels estadis 3-5 (3,3% entre 40-64 anys i 21,4% per majors de 64 anys). En
pacients seguits en atencié primaria amb malalties com la HTA o la diabetis, la
prevalenca de MRC pot arribar a valors del 35-40%.

Al 2012 hi havia 20.000 pacients en dialisi (estadi 5D) a Espanya. La supervi-
véncia global avaluada pels pacient en dialisi és d’un 12,9% als deu anys. Aixo
es deu presumptament al fet que el 50% té una mitja de tres factors de risc

cardiovascular i una gran comorbiditat associada.

S’estima que el 40% de la poblacié espanyola amb malaltia renal no diagnosti-
cada, morira (principalment de problemes cardiovasculars) abans d’entrar a
dialisi.

La prevalenca de la MRC augmenta per I'envelliment de la poblacio, aixi com
'increment de la prevalenca dels seus factors de risc (com la malaltia cardio-
vascular, la diabetis, la HTA o la obesitat).

Als Estats units (dades del USRDS) s’ha publicat la possibilitat de duplicacié de
la malaltia de MRC en una decada. A Europa, on la incidencia de la MRC és
clarament inferior a la dels EEUU, s’ha detectat un increment anual proxim al
5%.

Taula 13: Prevalenca de la malaltia renal cronica

Espana EE.UU. Reino Unido Noruega*

(EPIRCE)* (NHANES 111 NEOERICA® (HUNT 1y
Estadio 1 0,41% 3,3% 0,7% 2,7%
Estadio 2 1,18% 3,0% 2,3% 3,2%
Estadio 3 6,19% 4,3% 4,7% 4,2%
Estadio 4 0,36% 0,2% 0,2% 0,16%
Estadio 5 0,22% 0,2% 0,04%
Total 8,36% 11.0% 7,94% 10,26%
Total ERCA (4-5) 0,58% 0,4% 0,24% 0,16%

No aporta dades sobre MRC E-5
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7.5. ETIOLOGIA

Processos capacos de causar lesio renal:
- Malalties renals primaries
o Glomerulonefritis extracapil-lar
o Glomerulonefritis mesangioproliferatives
o Nefropaties tubulointersticials
o Nefropaties quistiques i displasies renals
o Nefropaties per nefrotoxics (analgesics, liti, antineoplastics, me-
talls...)
o Nefropaties heredofamiliars (sindrome d’Alport, malaltia de Fabry,
nefritis progressiva hereditaria sense sordesa)
- Malalties renals secundaries
o Nefropaties vasculars
o Nefropatia isquémica (ateromatosi)
o Malaltia renal ateroembolica
o Nefroangiosclerosi
o Col-lagenosi
o Sindrome hemolitic-uremic
o Vasculitis
o Sindrome Goodpasture
o Sarcoidosis

o Disproteinémies

En l'informe preliminar de “Dialisis y Transplante de la Sociedad Espanola de
Nefrologia y Registros Autondmicos” de I'any 2002, els resultats per ordre per a

tot el conjunt poblacional fent referéncia a la MRC van ser els seglents:

a) No filiada e) Pielonefritis cronica
b) Nefropatia diabética f) Altres

c) Nefropatia vascular g) Pulquistes renals
d) Glomerulonefritis cronica h) Hereditaris
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7.6. CLINICA

Quan la funcioé renal esta minimament alterada (FG 70-100% del normal), la
adaptacié és completa i els pacients no tenen simptomes urémics.

A mesura que la destruccié de les nefrones progressa, disminueix la capacitat
de concentracié del ronyo6 i augmenta la ditiresi, secrecio d’orina, per eliminar la

carrega obligatoria de soluts. La polidria i la nicturia son els primers simptomes.

Quan el FG cau per sota de 30 mL/min apareix progressivament els simptomes

gue conformen el sindrome uremic: anoréxia i nausees, astenia, déficit de con-

centracio, retencié hidrosalina amb edemes, parestesies i insomni. No obstant,
especialment quan la malaltia renal evoluciona molt lentament, hi ha malalts
que es mantenen practicament asimptomatics fins etapes terminals, amb FG

inclis de 10 mL/min o menys.

Taula 14: Manifestacions cliniques i bioquimiques més caracteristiques de la MRC

Sistema nervioés

Encefalopatia urémica Dificultat de concentracid, obnubilacio,
Polineuropatia periférica mioclonies, asterixis
Neuropatia autonomica Difusa, simeétrica i principalment sensi-

tiva. Sindrome de les cames inquietes
de predomini nocturn

Hipotensié  ortostatica, resposta
anormal a la maniobra de Valsava i

trastorns en la sudoracio

Sistema hematologic

Anémia Pal-lidesa, asténia, taquicardia, angi-
Disfuncié plaguetaria na (“angor” hemodinamica)
Deficit immune Equimosi, menorragies, dessagnat

prolongat després de petites ferides
Immunitat cel-lular i humoral. Respos-
ta a antigens virics i vacunes disminu-

ida
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Nombre de limfocits B reduit. Anergia

cutania

Sistema cardiovascular

HTA

Insuficiencia cardiaca congestiva

Angina de pit

Aritmies

Pericarditis
Claudicaci6 intermitent

Accidents cerebrovasculars

Sistema respiratori

Vessament pleural
Edema pulmonar

Calcificacions pulmonars

Aparell digestiu

Anoréxia

Nausees i vomits

Hemorragia digestiva alta o baixa

Diverticulitis

Sistema locomotor

Prurit

Dolors ossis

Trastorns del creixement

Debilitat muscular

Sistema endocri

Dislipemia
Hiperglucemia

Hiperinsulinémia

Alteracions funcié sexual i reproducto-
ra
Ginecomastia (augment prolactina)

Resisténcia periférica a la insulina

Trastorns electrolitics i de I’equilibri acid-base

Hiperfosfatemia
Hipocalcémia

Hipermagnesemia

Hiponatremia
Hiperpotassémia
Acidosis metabolica
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7.7. DIAGNOSTIC

Els passos diagnostics han de seguir una sistematica logica, que vagi del meés

simple al més complex, del menys agressiu al més cruent i que consideri inici-

alment el més frequent per a arribar al rar. Cal recordar també, que es poden

presentar varis factors, simultania o consecutivament, com a consequéncia de

I'evolucié de la malaltia o de la intervencié médica.

Avaluaci6 diagnostica de la insuficiencia renal:

1. Historia clinica: anamnesi i exploracio fisica

2. Bioquimica d’'urgéncia

a.
b.

Analisis basics de sang i d’orina

Parametres de funcionalitat

3. Ecografia abdomino-pelvica i exploracié Doppler vascular i renal

4. Proves de laboratori programat i altres exploracions

a.

- 0o 2 o T

= @

Analisis d’orina

Proves serologiques

Analisi de proteines

Analisis hematologics

Estudis microbiologics

Calcul del gap osmolar (intoxicacions)

Nous marcadors de dany renal

Examen del fons de I'ull (edema de pupil-la en HTA maligna, cris-

talls de colesterol)

5. Proves d'imatge (diferents a la ecografia convencional)

a.

b
C.
d

Pellografia descendent o ascendent

. TAC multicortex: angio-TAC (amb contrast iodat)

Arteriografia (amb contrast iodat; si al-lergia: Gd o CO5)
RMN:
i. Angio-ressonancia (contrastada amb quelats de Gd: Gado-
lini)
ii. Uro-Ressonancia (no preséencia de contrast; en T2 imatges

liquides

6. Biopsia renal
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El diagnostic de la insuficiencia renal cronica es basa en les manifestacions

cliniques que presenta el pacient, aixi com en les alteracions que es poden

apreciar en les analisis de sang, que consisteixen en:
- Un augment de la urea per sobre de 40 mg/dl

- Un augment de la creatinina per sobre d'1,2 mg/d|

- Una disminucié dels nivells d'hemoglobina, hematocrit, sodi i calci

- Un increment de fosfor, potassi i magnesi, aixi com de I'hnormona parati-

roide (PTH).

En una prova d'imatge (ecografia), s'aprecia que el ronyd ha disminuit de gran-

daria i presenta una alteracio en la seva estructura habitual.

Malaltia renal

Rony6 normal

Ureter —(

« Superficie granular

* Funcionament saludable * Funcionament disminuit
« Tamany apropiat * Tamany disminuit .
« Proteina baixa en orina » Proteina alta en orina

I-lustracié 7: Ronyé normal i malaltia renal
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Taula 15: Algoritme diagnostic de la insuficiencia renal aguda

Historia clinica

Establecido |« Parametros urinarios ——>| Funcional
= p > Rihones pequenos
Fograna Insuficiencia renal crénica

Dilatacion Normales Quistes grandes
Uropatia Insuficiencia renal aguda Poliquistosis renal
obstructiva o rapidamente progresivo autosoémica
dominante

|
Vascular Glomerular Tubulointersticial

N v ¥

Vaso grande Vaso pequeno

v

v v’

Alérgico

Tdxico Isquémico
Vo

Angio-TAC y Biopsia Bioquimica Manifestaciones
angiorresonancia Sedimento clinicas
Arteriografia Serologia
Doppler
Flebografia

7.8. CONCEPTE DE MALALTIA RENAL CRONICA AVANCADA

La malaltia renal cronica avancada (MRCA) inclou els estadis 4 i 5 de la classi-
ficacié de la MRC. Es defineix per tant com la malaltia renal cronica que cursa
amb descens greu del filtrat glomerular (FG < 30 mL/min). Els objectius tera-
péutics estan dirigits a disminuir i tractar les complicacions associades a la in-
suficiencia renal, i preparar de forma adequada i amb suficient antelacié el trac-
tament substitutiu de la funcié renal. La prevalenca de MRCA és del 0,2-0,6%
de la poblacié adulta. Aquesta prevalenga augmenta amb l'edat, sent a Espa-

nya del 1,6% en majors de 64 anys (2008).
La deteccié precog i la remissio adequada a nefrologia dels pacients amb

MRCA millora la morbiditat a llarg termini i disminueix els costs tant per el paci-

ent com pel sistema sanitari.
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7.9. FACTORS PER EVITAR LA PROGRESSIO

7.9.1. Progressio de la insuficiencia renal

La MRC tendeix a progressar a la urémia terminal en un temps més o menys
prolongat, tot i que no persisteixi la causa de la nefropatia inicial. Existeixen dos
mecanismes basics responsables d’aquesta tendéncia. En primer lloc, les lesi-
ons estructurals residuals produides per la malaltia causal. En segon lloc, da-
des de models experimentals i clinicoepidemologics advoquen per una fisiopa-
tologia comu (teoria de la hiperfiltracid), independent de la causa primaria.

La reducci6 de la massa nefrotica desencadena una serie de canvis adaptatius
en les nefrones restants. A nivell glomerular, es produeix vasodilatacio de la
pressio intraglomerular i augment de la fraccio de filtracid. Tot ell, tot i que inici-
alment és un mecanisme de compensacid, va seguit de proteinuria, hipertensié
i insuficiencia renal progressiva. La traduccid histologica és una glomeruloscle-
rosis glomerular i fibrosis tubulointersticial. La restriccié proteica en la dieta té
un efecte protector al disminuir la pressio intraglomerular. També és beneficids
el blogueig del SRA amb inhibidors del ECA (IECA) o antagonistes de la Ang |l
(ARA II). Aquests farmacs disminueixen la pressio intraglomerular al produir la

vasodilataci6é de la arteriola eferent.

Els fenomens de glomerulosclerosi i fibrosi tubulointersticial estan induits per la
Ang Il, que activa diferents factors de creixement. EI més important és el factor
transformador del creixement (TGF-B), que inhibeix la degradacié de la matriu
extracel-lular glomerular i facilita la sintesi de proteines profibrotiques. La Ang Il
també activa el factor de transcripcido NF-kB, que estimula la sintesi de citokines
pro-inflamatories i molécules d’adhesié. Una altra via patogénica, de creixent
interés els ultims anys, és la de la aldosterona. S’especula que la seva sintesi
podria estimular-se després de l'insult renal pel SRA i potassi. La aldosterona
actuaria induint hipertensio arterial (HTA) mitjancant la retencié de sodi i ex-
pansio del espai extracel-lular. Aixi mateix, per un mecanisme més directe, es-

timula la produccié de TGF-B d’activitat profibrotica sobre ronyd6 i cor.
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Altres mecanismes coadjuvants soén la proteindria, la oxidacié de lipoproteines
a nivell glomerular i la hipoxia. Tots ells indueixen la sintesi de factors pro-

inflamatoris i pro-fibrotics que afavoreixen la esclerosi renal.
La taxa de progressio sol romandre constant i €s proporcional al revés de la

creatinina en plasma, encara que existeixen notables diferéncies entre els indi-

vidus, fins i tot quan I'etiologia és similar.

7.9.2. Prevenir o retardar la progressié de MRC

Es tracta, fonamentalment, de mesures antiproteinuriques. Abans del maneig
dietétic i farmacologic de la HTA i la proteinuria, s’ha de vigilar:

1. Control del pes amb dieta i exercicis concordes

2. Suspendre el tabac

3. Optimitzar el perfil lipidic i hidrocarbonat

7.9.2.1. Objectius:
- Tensio6 arterial: en pacients amb MRC ha de ser < 130/85 mmHg. Amb
proteinuria >1gr/24 hores ha de ser < 125/75 mmHg.
- Proteinuria: I'objectiu és reduir la proteinuria a <0,5 g/d; idealment por-

tar-la a rang microalbumindric.
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Taula 16: Mesures de renoproteccié i maneig de les complicacions

Intervencio Objectiu
IECA 0 ARA 2 Proteinuria <0,5 g/d. | FG <2
mL/min/any
Antihipertensius TA <130/85

Si proteindria >1g: TA <125/75

Restriccié salina

3-5 g/dia (51-85 m Eqg/dia)

Restriccid proteica

0,6 - 0,8 gr/kg/d (6,5-9 gr N orina/dia)

Eritropoetina + ferro (oral o 1V)

Hemoglobina 11-13 g/dL

Dieta, lligants del fosfor, derivats vit D

En funcié d’estadi de MRC

Estatinas, Ezetizimiba

LDL <100 mg/dL

Antiagregants (AAS, Clopidogrel)

Profilaxis trombosis

Control glucemia

HbAL1C < 7%, optim < 6,5%

Suplements bicarbonat

Bicarbonatrémia > 20 mEqg/L

Consells tabaquisme

Abstinéncia

Exerecici fisic concorde

Control pes < claudicacié < insulino

resisténcia

7.9.2.2. Dieta de restriccié proteica:

No es pot aplicar a pacients amb poliquistosi renal. Per contra, la restriccio pro-

teica és beneficiosa en la nefropatia diabética.

Tipus de mecanismes:

1. Hemodinamics: reduccio de la hiperfiltracio

2. Metabolics: reduint la generacio de citoquines i la expressié de gens im-

plicats en la produccié de matriu mesangial

La dieta hipoproteica prevé en part I'acidosi metabdlica al reduir la generacio

endogena d’acids.
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B Control del metabolisme calci-fosfor

Els ronyons ajuden a regular I'equilibri de fosfor i calci en el cos. Tots dos ele-
ments sOn necessaris per mantenir els 0ssos saludables i forts. Quan es redu-
eix la funcié renal, els nivells de fosfor poden pujar massa. Llavors el cos no pot
absorbir suficient calci, la qual cosa fa que el cos «robi» calci dels 0ssos.

Es recomana la restriccié de la ingesta de fosfor, disminuint el contingut proteic
de la dieta. En cas d’ineficacia es recomanen suplements de calci en forma de
carbonat o acetat calcic (2 a 6 g) quan el FG < 40 mL/min. Metabolits de la vi-
tamina D inclos el calcitriol 0,25-1,25 mcg/dia, en cas de que persisteixi la hipo-
calcémia o el hiper PTH secundari’ (cosa que provoca la descalcificacié dels

0SS0S).

B Criteris per a la restriccié de proteines
En estadis 4-5 es recomana una dieta entre 0,6-0,8 g/kg/d (40-60 g per malalts
entre 56 i 7k kg). Per prevenir simptomes uremics, sempre davant un FG <30-
25 mL/min.
La restriccio proteica controlada permet mantenir un balan¢ neutre o amb certa
sintesi proteica. Aix0 gracies a que disminueix la degradacio proteica, disminu-
eix l'oxidacio d'aminoacids essencials (AAE) i s'activa la gluconeogénesi hepa-

tica.

B Qué poden menjar
La dieta ha de contenir unes calories aproximades de 35-40 Kcal/kg/dia; d'elles,

el 50-60% han de ser aportades com a hidrats de carboni i la resta amb lipids.

! Hiperparatiroidisme secundari: situacio clinica en la que les glandules paratiroides responen
adequadament a una baixa concentracié de calci extracel-lular.
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Taula 17: Dieta MRC

CARN, PEIX | OUS
Son aliments rics en proteines. La quantitat permesa és de 100 gr al dia. Els
embotits cal considerar-los en aquest grup.

LLET | DERIVATS
Només es poden prendre un al dia d’aquests aliments:

125 mL de llet / 1 iogurt / 1 flam o natilles / 30 gr de formatge fresc

PA, CEREALS | PASTA
Son aliments rics en hidrats de carboni i es poden menjar lliurement (pa, espa-
gueti, macarrons, arros, sopa amb brou de carn, galetes...) No consumir ali-

ments integrals

FRUITES
So6n riques en minerals i vitamines. Se’n pot prendre dues peces mitjanes al

dia. Es recomana la fruita en almivar si la rentem i en retirem el suc.

VERDURES | HORTALISSES

Se’n pot menjar lliurement si es posa en remull en abundant aigua durant 6
hores com a minim i es bull dues vegades. No aprofitar el suc de les verdures
per fer brou. Les verdures congelades porten menys potassi. Es tracta la pata-

ta com un aliment d’aquest grup.

LLEGUMS
Només se’n pot prendre un cop a la setmana i fent el mateix procés que amb

les verdures.

No prendre xocolata ni fruits secs.
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ALIMENTS D’ALT CONTINGUT EN
POTASSI (A EVITAR)

ALIMENTS DE BAIX CONTINGUT
EN POTASSI (ACONSELLATS)

Llet en pols

Formatges salats i molt curats
Embotits, carns salades i fumades
Concentrat de carn i peix per a brou.
Sopes preparades de sobre

Peix salat i fumat. Marisc i crustacis
Conserves de carn i peix

Faves, germen de soja

Fruits secs (datils, panses, figues,
ametlles, avellanes, cacauets, pistat-
X0S, NOus)

Platan i alvocat

Sucs de fruita (naturals o envasats)
Pastes d’ou

Patates xips, “ganxets”, cornes, etc.
Visceres (excepte tripes)

Productes integrals

Arros blanc

Pastes gque no siguin integrals ni amb
ou

Tapioca

Farina de blat, no de blat de moro

Oli d’oliva

Tripes

Ous

Tonyina fresca

Verdures congelades

Verdures en conserva, sense el suc
Poma, pera i mandarina

Pinya i préssec en almivar, sense el
suc

Sucre blanc (no moreno)

Mel d’abella

Taula 19: Aliments d'alt contingut en fosfor

ALIMENTS D’ALT CONTINGUT EN FOSFOR (A EVITAR)

Llet en pols i condensada
Formatges curats

Visceres: fetge, cor, ronyd, llengua, cervell

Salmo, arengada, conserves de peix, llagosti

Espina de peix (peixos que es mengen amb espina)

Pa integral i sego
Llegums

Fruits secs
Xocolata

Begudes amb gas
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7.9.2.3. Control de la pressio arterial:
Existeixen 2 pilars terapeutics:
1. Dieta de restricci6 salina

2. Farmacs renoprotectors
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Es recomana també I'eliminacié del consum d’alcohol i el control de sobrepés.

B Dieta de restriccio salina

La dieta de restriccio salina redueix I'efecte antiproteinuric dels blocadors de

I'eix renina-angiotensina-aldosterona (RAA).

Un excés de sodi actua com a estimulant de les glandules suprarenals i afavo-

reix la hipertensio, I'arteriosclerosi i la retencié d’aigua. També danya els ro-

nyons i trastorna I'equilibri hormonal.

Es recomana una dieta que contingui entre 3-5 g/dia.

Taula 20: Aliments rics en sodi

ALIMENTS RICS EN SODI

CONSELLS PER REDUIR EL CON-
SUM DE SODI

Aperitius salats (patates xips, corte-
ses, cacauets, olives...)

Sopes i cremes envasades

Menjar preparat

Peixos i carns fumades

Embotits (pernil dolg, pernil salat, xo-
ric...) i visceres (fetge, ronyons...)

Concentrats de brou (pollastre, peix,

carn)
Menjar fast food (hamburgueses,
sandvitx...)

Salses preparades com mostassa,
ketxup, etc.
Llegums cuites

Productes congelats i enllaunats

Cuinar sense sal

Utilitzar especies per potenciar el sa-
bor dels aliments (orenga, timg, llorer,
safra, comi, fenoll, pebre)

LIimo, ceba. Picada d’all i julivert
Augmentar el consum d’aliments fres-

Cos
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B Blocadors de I'eix RAA
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-

Il-lustraci6 8: Sistema Renina — Angiotensina - Aldosterona

El sistema RAA és un sistema hormonal que ajuda a regular a llarg termini la
pressio sanguinia i el volum extracel-lular corporal. El sistema pot activar-se
quan hi ha pérdua de volum de sang, o una caiguda en la pressié sanguinia
(com en una hemorragia). El sistema RAA es dispara amb una disminucio en la
pressio arterial, detectada mitjancant baroreceptors presents en l'arc aortic i en
el si carotidi, que produeixen una activacio del sistema simpatic. Les descarre-
gues del sistema simpatic produeixen una vasoconstriccid sistémica (cosa que
permet augmentar la pressio sanguinia) i un alliberament de renina per l'aparell

juxtaglomerular present en les nefrones del ronyo.

L’angiotensina ll, té les seguents funcions:
- Es un fort vasoconstrictor. A 'augmentar la resisténcia de I'arteriola afe-
rent i eferent, es produira una disminucio6 del FG.
- Estimula la secrecié de ADH (vasopressina, o hormona antiditiretica) per
la neurohipofisi, la qual estimula la reabsorci6é a nivell renal d’aigua i pro-
dueix sensaci6 de set. La retencié de sodi i aigua produira un increment

de volum sanguini que té com a resultat un augment de la pressio arteri-
al.
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- Estimula la secrecio d’aldosterona (per les glandules suprarenals), hor-
mona que augmenta la reabsorcié de sodi a nivell renal.

- Estimula I'activitat del sistema simpatic, que té també un efecte vaso-
constrictor.

- En el parenquima renal és proinflamatoria i profibrotica.

Les cel-lules musculars llises presents en els vasos sanguinis presenten recep-
tors per I'angiotensina Il (receptors AT1), que estimulen la produccié de inositol
trifosfat (IP3) intracel-lular, cosa que provoca la sortida de calci del reticle sar-
coplasmatic, activant aixi la contracci6 cel-lular; per aixo la Ang Il té un potent

efecte vasoconstrictor.

Existeix una gran uniformitat en la necessitat d'utilitzar farmacs que bloquegin
el sistema renina angiotensina, bé mitjancant inhibidors de I'enzim de conversio
de angiotensina (IECAS) o antagonistes dels receptors de angiotensina Il (ARA
I), a causa dels seus efectes nefroprotectors addicionals.

Aquests farmacs disminueixen la pressio intraglomerular en produir la vasodila-
tacio de la arteriola eferent. Redueixen la pressio intraglomerular i la proteinaria
un 30-40% (s6n més efectius en pacients sotmesos a diuretics i dieta hiposodi-

ca), és dubtos I'efecte renoprotector en casos de MRC avangada.

Es suggereix que la seva combinacié (IECA + ARAIl) és més beneficiosa. Tot i
gue estan contraindicats en pacients ancians amb MRCA o diabetis mellitus, ja

gue poden reduir el FG. Comporten risc d’hiperpotassémia.

B Calcioantagonistes
En casos HTA i/o proteinuria resistent es recomana l'associacié amb calcioan-

tagonistes, preferiblement no-dihidropiridinics®.

8 Calcioantagonistes no dihidropiridinics: es caracteritza per tenir un alt efecte de primer pas,
per lligar-se a les proteines plasmatiques en una proporcié major al 90% i per tenir biotransfor-
macio hepatica.
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B Dilrétics
S’han d'utilitzar preferentment diiirétics de I'ansa. Els diiirétics tiazidics® sén

inefectius amb Cr seriques superiors a 2 mg/dL.

B Espironolactona
Important  efecte antiproteindric, perd0 no recomanable pel risc
d’hiperpotassémia en estadis 3-5 de MRC, especialment quan s’associa a blo-

cadors de I'eix RAA. Requereix monitoritzacio frequent dels nivells de potassi.

B Estatines
Les estatines a més a més de millorar el perfil lipidic poden prevenir parcial-
ment el dany glomerular. La seva indicacié com a renoprotectors directes enca-

ra no esta establerta definitivament.

7.9.3. Tractar factors de risc i les complicacions de la MRC:

Arees d’actuacio fonamentals:
1. Prevenci6 de les complicacions propies de I'estat urémic
2. Maneig dels trastorns metabolics associats al dany renal i cardiovascu-
lar.
a. Anémia: comenca quan el FG disminueix per sota de 30-
40ml/min. Es caracteritza per ser normocitica i normocromica.
Aquesta anemia esta causada principalment per una deficiencia
en la sintesi de eritropoetina endogena (EPO)X, junt amb
'augment de la destruccid i perdua d’hematies.
La hipoxia'* estimula la seva secrecié, amb el fi de conservar la
massa d’hematies per satisfer la demanda tissular d’oxigen. En la

IRC s’observa una resposta inapropiada.

° Diurétics tiazidics: tenen una poténcia moderada i actuen per inhibicié de la reabsorcié de
sodi i clor al principi del tubul contornejat distal. Produeixen diiiresis en 1-2 hores després de
I'administracié per via oral i molts tenen una durada d'accié de 12-24 hores.

10 Eritropoyetina: és una glicoproteina sintetitzada per les cel-lules intersticials peritubulars re-
nals en l'individu adult, que estimula la formacié d’eritrocits, globuls vermells o hematies.

! Hipoxia: estat de deficiencia d’oxigen a la sang, cél-lules i teixits de I'organisme
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Tots els pacients amb IRC han de tenir els diposits de ferro cor-
rectes per poder ser tractats per corregir el déficit d’'EPO:

= Ferritina: 200-500 ug/I|

» Hematies hipocroms <2,5%

» ndex de saturacio de transferrina >20%

b. Dislipémia: es manifesta en la IRC com hipertrigliceridemia (més
comu) i hipercolesterolemia (menys frequent). ElI descens del
HDL-colesterol s’aprecia en el 50-75% dels pacients, pel que
s’han d’aplicar les mateixes mesures generals i farmacologiques
que en la poblacié general. El tractament amb estatines no sol mi-
llora el perfil lipidic sind que es parla de I'efecte reno i cardiopro-
tector en fases no avancades de MRC, tot i que aquest fet no esta
completament demostrat. S’evitara I'associaci6 d’estatines i gem-

fibrozil pel risc que comporta de rabdomiolisis®2.

c. Alteracions del metabolisme mineral i complicacions cardiovascu-

lars.

d. Acidosi_metabolica: ja que existeix inicialment una limitacié per

eliminar els metabolits acids, es produeix una retencié d'anions
fosfat, sulfat i acids organics determinant un augment del hiat ani-
onic. El balan¢ acid-base normal es manté mentre el FG no és
<25 ml/min (ERC, fase 4), quan s’incrementa la retencié d’acids
organics. S’ha de tractar procurant mantenir uns nivells sérics de
bicarbonat per sobre de 20 mEg/L. En la uremia (ERC, fase 5) la
acidosi predominantment és mixta'®. La acidosi metabolica activa
el sistema proteolitic ubiquitina proteasoma’* i destrueix de forma
irreversible els AAE, degrada les proteines musculars i disminueix

['albumina en sérum.

2 Rabdomiolisi: Es la descomposicid del teixit muscular que ocasiona l'alliberament dels con-

tinguts de les fibres musculars a la sang. Aquestes substancies son nocives pel ronyé.

'3 Acidosi mixta: alteracions acid base respiratories i metaboliques mixtes (acidosi i alcalosi)
Sistema ubiquitina proteasoma: la ubiquitinitzaci6 de proteines és un mecanisme

d’etiquetatge, mitjangant el qual les proteines pateixen posteriorment la degradacié en el pro-

teasoma.
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e. Vacunacions (per prevenir infeccions): son recomanables la va-

cuna contra I'hepatitis B i la vacuna antineumococica. Cal recor-
dar que a consequéncia de la disminucio de la resposta immune
dels pacients amb MRC pot ser necessari administrar dosis meés
altes, repetides o per altres vies de les vacunes, i seguir I'evolucio

dels anticossos resultants.

7.10. PRE-DIALISI

Etapa en la que es tracta amb pacients amb MRCA, generalment estadis 4-5,
en la qual encara no €s necessari un tractament renal substitutiu. L’objectiu és
mantenir la funcio renal residual i retardar I'inici de qualsevol terapia substituti-
va renal, aixi com iniciar I'estudi per entrar en llista d’espera de transplantament
renal o morir.

Els impediments per iniciar un tractament substitutiu es deuen generalment a
les malalties concomitants del pacient. Un dels impediments podria ser la velle-
sa de lindividu. Actualment I'edat mitjana d’inici de dialisi a Espanya és de 67

anys i més del 50% dels pacients tenen 50 anys.

Taula 21: Criteris de no dialisi

e Demeéncia greu i irreversible e Malaltia terminal d’un altre 6rgan
e Situacions d’inconsciéncia no trasplantable

permanent e Incapacitats greus (fisiques i/o
e Tumors amb metastasis avan- mentals)

cades

En aquesta etapa el pacient sera avaluat pel nefroleg, qui fara un seguiment
amb analitiques, exploracions i ajustaments de la medicaci6é, també sera infor-
mat de les caracteristiques de la malaltia, aixi com els cuidats necessaris de la

mateixa.
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7.10.1. Etapes

1. Pronostic de 'evolucié
a. Test Barthel (activitats basiques de la vida diaria)
b. Lawton (activitats instrumentals)
c. EQ (estat de salut, subjectivament)
2. Mesures per alentir la progressio de la MRC
a. Enguesta dietética inicial
b. Maneig dietétic: s’individualitzen les dietes, adaptant-se a cada
pacient
i. Dieta cardiosaludable
1. Triglicerids < 150 mg/dL
2. Colesterol <200 mg/ dL
3. LDL <100 mg/dL
4. HDL >40 mg/dL
c. Mesures farmacologiques de renoproteccié: com els inhibidors de
'enzim convertidor de I'angiotensina (IECA) i els blocadors dels
receptors d’angiotensina Il (ARA II)
d. Control de 'albuminuria
3. Mesures contra les complicacions ( HTA, MCV, dislipemia, anémia, alte-
racions del metabolisme mineral, acidosi metabdlica, prevencio
d’infeccions gracies a les vacunacions)
4. Preparacio pel TRS
a. Educacio sanitaria
i. Preservacio vascular
1. Exercici
2. Cuidar les venes (carnet d’extraccié de sang)

ii. AMPA: mesura propia de la pressio arterial a casa (un cop
per setmana, al mati i a la tarda, prendre-la 3 vegades ca-
da 3 minuts cada cop, ja sigui mati o tarda)

b. Informacio i eleccié de la técnica de TRS

c. Inclusié a la llista d’espera per transplantament, si és necessari
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7.11. TRACTAMENT RENAL SUBSTITUTIU (TRS)

En linies generals, el tractament de la insuficiencia renal cronica recau sobre

tres grans pilars:

Taula 22: Tipus de tractaments

1. Modalitat de tractament: dialisi peritoneal, hemodialisi i transplantament de

ronyo

2. Terapia farmacologica: cada una de les modalitats de tractament ha d’anar

acompanyada d’'una medicacié especifica

3. Tractament dietétic: I'alimentacié és molt important en la qualitat de vida del
pacient, des de que es diagnostica la malaltia haura de canvia la seva forma

d’alimentacio

Cal plantejar-se el TSR quan el FG és < 15 mL/ min/1.73 m? o abans, si aparei-
xen signes o simptomes d’urémia o dificultat en el control de la hidratacio, - fet
frequent en el cas del pacient amb DM -, la HTA o empitjorament de I'estat nu-

tricional.

En general, s'iniciara dialisi quan el FG esta situat entre 8 i 10 ml/ min/1.73 m?i
és obligatori amb FG < 6 mL/ min/1.73 m?, fins i tot en abséncia de simptomato-
logia urémica. En persones d'alt risc s’ha de plantejar l'inici avancat de dialisi,

establint-ho de forma individualitzada.
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Taula 23: Criteris per a l'inici de tractament renal substitutiu

Oliguria (< 200 mL/12h)

Anuria (< 50 mL/12h)
Hiperpotassémia (>6,4 mEq/L)
Acidosi (pH <7,1)

Uremia (> 90 mg/dL)

Edemes significatius (especialment pulmonar)
Encefalopatia urémica

Pericarditis uremica

Neuropatia / miopatia uremica
Disnatrémia greu (< 115 0 160 mEq/L)
Hipertermia (> 39,5°C)

Intoxicacio farmacologica amb una substancia dialitzable

Es suficient la preséncia d’un sol dels trastorns descrits per efectuar el tracta-

ment substitutiu.

7.11.1. Hemodialisi (HD)

Consisteix en filtrar I'excés de liquids i substancies toxiques de l'organisme,
extraient la sang de I'organisme i filtrant-la utilitzant un filtre anomenat dialitza-
dor, periddicament. En aquest tipus de dialisi, la sang del pacient es treu de
'organisme i es porta fins a una maquina que actua com un rony¢ artificial, on
la sang és filtrada a través d’un dialitzador. En aquesta maquina les substanci-
es toxiques de la sang son eliminades, i després la sang es retorna novament a
I'organisme.
e Funcionament:

o Es necessaria un accés vascular (fistula arteriovenosa, que uneixi
una vena i una artéria de I'avantbrag). En els casos en que aixo
no és possible, s’implanta un vas artificial que uneix l'artéria i la
vena. | encara hi ha una tercera opcio, en cas que aquestes dues
no es puguin realitzar, que és la utilitzacioé de catéters externs, tot

i que té més complicacions, com trombosi o infeccions.
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La durada mitja d’una sessié d’hemodialisi és d’'unes quatre ho-
res, tres dies a la setmana en dies alterns, tot i que també en al-
guns centres s’hi va de 4 a 6 sessions, per liberalitzar la dieta.
Possibles simptomes al comencament de la dialisi:

» Pot ser que hi hagi cefalea, nausees, mareig o rampes, co-
sa que pot indicar que I'ajust de la velocitat de dialisi no és
cor-recte. Quan acaba la sessidé de dialisi, el pacient ha
d’estar en repos, ja que hi ha una sensacié de cansament,

que pot arribar a durar hores.

Monitor de presién del fiujo
de entrada al diakzador

Monitor do
presién venosa

Purgador de aire y
el detector de aire
Sujetador

\_) e
detect
S uroinh

Bomba de
heparina (para
provenir la
coagulacién)

Dializador

EN'S Sangre filtrada
( At I regrosando al
Monitor | - cuerpo
~ de presién .
iy azonal Sangro extraida 7%
s para filtracién |
Bomba de , ~ _—
sangre V) sl 3 >

II-lustraci6é 9: Sistema d'hemodialisi

Aspectes fisics de la maquina de dialisi

o Difusio: el dialitzador elimina de la sang elements com la urea i el

potassi que hauria de filtrar el ronyé mitjancant processos de difu-
si6. La membrana del dialitzador fa de filtre d'aquestes particules
passant de l'alta concentraci6é de les mateixes en la sang, a ser
rebutjades a l'altre costat de la membrana on la concentracio és
menor perqué pugui existir aquest intercanuvi.

Ultrafiltracio: es produeix a través d’'una pressié osmotica artificial
que exerceix la maquina de dialisi. Aixi s’elimina I'excés de liquid
que hi ha al cos ja que el rony6 perd progressivament la capacitat

d’excretar l'orina.

47



Dialitzadors naturals.

7.11.2. Dialisi peritoneal (DP)

TIPUS:

1. Dialisi Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA), realitzada durant el dia.

2. Dialisi Peritoneal Automatitzada (DPA), realitzada automaticament du-
rant les hores de son.

3. Combinacié de DPCA i DPA, si es pesa més de 79,5 kilograms o si el
peritoneu filtra els residus lentament, amb una combinacié de les anteri-
ors, s’obté una dosi correcta de dialisi.

Utilitza una membrana natural, el peritoneu, com lloc de filtrat i neteja de la
sang. A 'abdomen hi ha tot el sistema digestiu, que disposa d’'un gran nombre
de capil-lars sanguinis per on I'organisme pren tots els nutrients necessaris. La

membrana peritoneal envolta totes els drgans de I'estdmac.

e Funcionament:

o Elliquid de dialisi s’introdueix en la cavitat peritoneal a través d’un
petit tub flexible que s’implanta previament a 'abdomen. A dins, el
liquid de dialisi entra en contacte amb tots els capil-lars sanguinis
i es produeix un intercanvi de substancies a través dels capil-lars
de la membrana peritoneal.

o Les substancies de rebuig i el liquid en excés passen de la sang
al liquid de dialisi, igualment el liquid de dialisi aporta nombroses

substancies com sucres, minerals, etc.

n\ﬁ_l=|:

J
. Solucon Xr}

_11-1- dialisis |

A\

k,f
./

'I Salitar

I

/' « .-mdrj_i

| dt:dnlﬂlrlr-l Peritoneo
Y (_;-' ¥

% |

g

II-lustracié 10: Sistema de dialisi peritoneal
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7.11.3. Transplantament renal

En una operacié es trasplanta un ronyd procedent d’'un donant viu sa o d’'un

cadaver, es col-loca al cos del receptor, prop de I'os del maluc. Per aixd és ne-
cessari:

e Les cél-lules del donant i el receptor han de ser histocompatibles, sin6 la

persona que rep el ronyo, el reconeixeria com a un cos estrany i el des-
truiria.

e Un cop dut a terme el transplantament amb éxit, el pacient ha de portar
una medicacio especifica per conservar el nou ronyé.

Transplante de riiion

Los rifiones producen Ia orina que llega a Rifion del
la vejiga a través de los uréteres. Ubicados donante
en |a parte posterior del abdomen, en |3

seccion inferior de Ia espalda

I El cirujano hace -
una incision en |
eldrea \
abdominal :
inferior.

~ Zona detallada

Uréter ‘.
Se conectan la arteria y la
vena renal del nuevo rifdn
ala arteria y vena iliaca

! : haciendo que la sangre
Este colocael - ‘_ ' circula a través del nuevo

nuevo rifion rifidn. Lueqo el ureter se
dentro de la conecta a la vejiga

parte baja del

abdomen

4 Los rifiones propios se dejan en el
lugar, a menos que estén causando
hipertension arterial, infecciones o
que sean demasiado arandes para
Su cuerpo. Luego, se cierra la
herida.

Il-lustracié 11: Transplantament de ronyé

7.11.4. Tractament conservador

Es basa en tractar la simptomatologia i administrar tractaments pal-liatius per

preservar la qualitat de vida del pacient quan es decideix I'opcié de no TRS.
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8.PRESSIO ARTERIAL

La pressio arterial representa la pressio que exerceix la sang contra la paret de
les artéries. Es veu influenciada pels seguents factors:
1. Deébit sistolic (volum d’ejeccio del ventricle esquerra)
2. Distensibilitat de I'aorta i de les grans arteries
3. Resisténcia vascular periferica, especialment a nivell arteriolar, que és
controlada pel sistema nerviés autonomic

4. Volémia (volum de sang dins del sistema arterial)

Es distingeix una pressio sistolica i una altra de diastolica. La pressio sistolica
és la pressid maxima que s’aconsegueix en la sistole. La pressio diastolica és

la pressié minima contra les arteries i succeeix durant la diastole.

8.1 VALORS NORMALS DE LA PRESSIO ARTERIAL

- Pressio sistolica: entre 100 i 140 mm de Hg (I'ideal seria una pressio sis-
tolica que no superés els 120 mm Hg o com a maxim, els 130 mm Hg).
- Pressio diastolica: entre 60 i 90 mm de Hg (I'ideal seria una pressio6 dias-

tolica per sota dels 90 mm Hg).

8.2 FACTORS QUE INFLUENCIEN ALS NIVELLS DE PRESSIO
ARTERIAL

La pressio arterial varia en les persones al llarg del dia. Alguns factors que hi
influeixen son les emocions, I'activitat fisica, la preséncia de dolor, estimulants
com el cafe, el tabac, algunes drogues, etc. A més a més, s’han descrit estudis
epidemiologics, descrits amb més detall en 'annex del punt 12.3, amb alguns
dels aspectes més importants:

EDAT: En general tendeix a augmentar progressivament la pressio. Tot i aixo
no €s una necessitat biologica ja que no passa el mateix en totes les poblaci-
ons. SEXE: Durant la infantesa no sembla haver-hi diferéncies, pero a partir de
'adolescéncia els homes tendeixen a un nivell de pressié més alt que les do-
nes. FACTORS DIETETICS: Sodi, potassi, calci, magnesi, alcohol, cafeina,
dieta vegetariana i fibra dietética.
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9. PART PRACTICA

9.1. METODES

9.1.1. Tipus d’estudi

El meu estudi és descriptiu, ja que pretén donar determinada informacio sobre
els pacients de la unitat d’hemodialisi de 'THUAV. A més a més consta d'un es-
tudi inferencial, amb la finalitat d’obtenir conclusions sobre la relacio entre les
diferéncies de pressié després de cada sessio d’hemodialisi amb el descens de
pes, I'edat, el genere i el pols, de la poblacié dels malalts renals cronics que
estan en el tractament substitutiu d’hemodialisi a partir de la mostra dels paci-
ents de la unitat de ’THUAV.

9.1.2. Participants de I'estudi

En I'estudi hi participen els pacients de la unitat d’hemodialisi de THUAV. Aixd
vol dir que s6n pacients que pateixen una insuficiencia renal cronica en estadis
4-5 i que com a model de tractament renal substitutiu han triat 'hemodialisi
(HD).

Es tracta d’'una mostra aleatoria simple, ja que cada element de la poblacié que

segueixi el tractament d’hemodialisi té la mateixa probabilitat de ser escollit.

- Grandaria de la mostra: la totalitat dels pacients que es dialitzen en la

unitat d’hemodialisi de 'THUAV, és a dir 37 pacients.

- Criteris d’inclusio: tots els pacients de la unitat d’hemodialisi de THUAV

durant tres sessions, dies en qué portaven 3 dies sense dialitzar-se:

Taula 24: Sessions d'hemodialisi de I'estudi

Sessio 1 | Sessio 2 Sessio 3
Dilluns | 4 d'agost | 28 juliol 21 juliol
Dimarts | 29 juliol 22 juliol 15 juliol
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9.1.3. Variables
B Variable dependent (variable resposta o observada, que es vol estudiar)
Pressio arterial, en concret les variacions de la pressio arterial després de cada
sessio d’hemodialisi estudiada.
B Variables independents
o Edat: en l'estudi es té en compte I'edat del pacient durant les
sessions mencionades anteriorment de I'any 2014. Es una varia-

ble quantitativa en anys.

o Genere: variable qualitativa dicotomica o binaria.

= Nivells: Home i dona.

o Pes: en l'estudi es fa referéncia al pes inicial de cada sessi6 i al
final, aixi com a les variacions que es produeixen. El pes és una

variable quantitativa continua en quilograms.
o Pols: s’ha tingut en compte el pols inicial i final de cada sessio,

igualment les variacions que s’han produit en aquest. El pols és

una variable qualitativa discreta en pulsacions.

9.1.4. Recollida de dades i d’informacio:

Havent acordat les variables descrites a incloure en 'estudi amb I'equip de ne-
frologia de 'HUAV i el tutor del treball, els dies 5 de juliol i 12 d’agost de 2014,
vaig procedir a 'obtencié de les dades, les quals es troben a la pagina segtent,
a partir del programa VERSIA, programa informatic de registre de la consulta
de MRCA.
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9.1.5. Analisi de dades

Les dades referents a la pressio, I'edat, el génere i el pols de cada pacient van
ser introduides en un full de calcul Microsoft Excel 2010, mencionant que les
dades d’identificacié de cada pacient van ser omeses.

A partir d’'aquestes dades s’ha obtingut informacié descriptiva sobre la unitat
d’hemodialisi de 'HUAV. A més a més s’ha realitzat un analisi de la variancia
(ANOVA) d’un factor amb I’ Excel, entre la variacié de pressi6 i cada variable
establerta (edat, genere, pes i pols), per poder aixi determinar la probabilitat
d’establir-hi alguna relacio.

El coeficient o nivell de confianga definit va ser del 95% i el nivell d’error o de

significacié acceptat fou a=0,05, p<0,05.

9.1.6. Aspectes étics

Per poder fer el treball, s’ha hagut de tenir en compte basicament el respecte
per la preservacio de la intimitat de la informacié de cada pacient, eliminant per

aixo les dades pertinents de I'estudi.
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9.2. RESULTATS

9.2.1. Descripci6 de les variables

B EDAT

La mitjana d’edat de la mostra dels 37 pacients era de 67,03 anys. L’edat mi-

nima era de 28 i la maxima de 91 anys.

Taula 25: Mesures de posicié (edat)

Mitjana 67,03
Mediana 68
Moda 64

Taula 27: Taula de frequéncies sobre I'edat

Taula 26: Mesures de dispersio (edat)

Rang

[28,91]

Recorregut

63

Desviacio tipica o estandard | 16,31

Ordinal Classe MENEE O Freq. Abs.  Freg. Rel. P, oS, |- (FE, JEL
classe Acu. Acu.
1 [25,35) 30 2 0,054 2 0,05
2 [35,45) 40 2 0,054 4 0,11
3 [45,55) 50 3 0,081 7 0,19
4 [55,65) 60 9 0,243 16 0,43
5 [65,75) 70 7 0,189 23 0,62
6 [75, 85) 80 8 0,216 31 0,84
7 [85, 95) 90 6 0,162 37 1,00
Freqiiéncia absoluta sobre I'edat
8
7
g6
2
55
[«
L4
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2
1 _] I I
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[25,35) [35,45)

[45,55) [55,65)

Edat (anys)

[65,75)

[75, 85) [85, 95)

Grafic 2: Frequéncia absoluta sobre |'edat
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B GENERE

Dels 37 pacients, 15 eren dones i 22 eren homes.

Dones
41%

y:

Homes
59%

Grafic 3: Distribuci6 per génere

B PRESSIO ARTERIAL
Per fer I'estudi de la pressio arterial s’han obtingut les dades de la pressio inici-
al i final amb les respectives pressions sistoliques i diastoliques de cada sessio.
Per aix0 després de cada sessié s’ha realitzat la diferéncia de pressions per
saber si a l'acabar la sessio la pressid ha augmentat o disminuit respecte a
l'inici de la sessio. Al llarg de I'analisi es treballa amb aquestes variacions de
pressions.
Realitzant I'estudi la variacié es va tenir en compte de forma:

e [Pressio inicial — Pressio final]
De forma que un valor positiu s’associa a un descens de la pressio arterial,
mentre que un valor negatiu indica un augment de la pressio arterial. El fet que
sigui aixi es deu a la hipotesi inicial, en que seguint la logica les diferencies de

pressio tendirien a disminuir, tot i que no ha estat ben bé aixi.

Taula 28: Pressié maxima i minima

Pressio sistolica Pressio diastolica

Variaci6 maxima Variacié maxima
(descens de pressio) (descens de pressio)

-33,00 48,67 -13,67 24,67

Curiosament, 'ascens maxim de la pressio arterial sistolica i diastolica, perta-
nyen al mateix pacient, de la mateixa manera que s’observa en un altre unic

pacient el descens minim.
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Taula 29: Mesures de posicid (pressio)

. Sistolica 3,66
Mitjana
Diastolica 2,01
Mediana Sistolica 3,00
Diastolica 1,00
Moda Sistolica -10,67
Diastolica 1,67

Taula 30: Mesures de dispersio (pressio)

Sistolica | (-33,48'67)
Diastolica | (-13'67,4'67)

Rang

Sistolica 81,67
Diastolica 38,33

Recorregut

Sistolica 17,16
Diastolica 10,01

Desviacio tipica o estandard

= Mitjana diferencia sistolica
Augmenta

= Mitjana diferéncia sistolica
Disminueix

Grafic 4: Diferencia pressio sistolica

= Mitjana difereéncia diastolica
Augmenta

= Mitjana diferencia diastolica
Disminueix

Grafic 5: Diferencia pressio diastolica
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m PES
Durant les tres sessions analitzades, els pacients han perdut de mitjana un
3,06% de la seva massa corporal després de cada sessié. Com a maxim s’ha
perdut un 5,10% i com a minim s’ha guanyat un 0,27%. El 97,3% ha perdut pes

després de cada sessid, en front a un 2,7% que n’ha guanyat.

Taula 31: Mesures de posici6 (pes) Taula 32: Mesures de dispersié (pes)
Mitjana 3,06 Rang (-0'24,5'10)
Mediana 3,48 Recorregut 5,33
Desviacio tipica o estandard 1,38

Taula 33: Taula de freqiiencies del pes

1 | [03,0)] -0,15 1 0,03 1 0,03
2 | [0,07) 0,35 3 0,08 4 0,11
3 [07,14) 1,05 0 0,00 4 0,11
4  [1'421) 1,75 4 0,11 8 0,22
5 [[21,28) 3,15 7 0,19 15 0,41
6 [2835) 3,15 4 0,11 19 0,51
7 [3542) 3,85 10 0,27 29 0,78
8 [4249) 455 5 0,14 35 0,95
9 [[4955) 525 3 0,08 37 1,00

Frequencia absoluta sobre les variacions

de pes
12
© 10
c
=]
2 8
[}
Q
3 6
o
o 4
§
o . N

[-0'3,0) [0,0'7) [0'7,1'4) [1'4,2'1) [2'1,2'8) [2'8,3'5) [3'5,4'2) [4'2,4'9)
Intervals de variacions de pes

Grafic 6: Frequéncia absoluta sobre les variacions de pes
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m POLS
En la variable del pols durant I'estudi, a partir del pols inicial i final de cada ses-
sio i la seva variacié s’ha establert que, el pols ha augmentat en 21,67 punts
com a maxim (a partir de la mitjana de les tres sessions) i com a minim ha dis-
minuit en 19 punts. En aquest cas també, les diferencies en el pols venen do-
nades entre el pols inicial menys el final, per aix0, un valor positiu indica que el

pols ha disminuit i un valor negatiu assenyala un augment de pols.

Taula 34: Mesures de posici6 (pols)

Mitjana | -0,51
Mediana | -0,67
Moda -2,67

Taula 35: Mesures de dispersio (pols)

Rang (-21'67,19)
Recorregut 40,67
Desviacio tipica o estandard 9,51

® Ha augmentat el pols
38%

Ha disminuit el pols

No ha variat

Grafic 7: Variaci6 del pols després de 'hemodialisi
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9.2.2 Analisi de la variancia (ANOVA)

Per poder establir una relacio entre les variacions de pressio i les variables ja
descrites, I'edat, el génere, el pes i el pols, s’ha realitzat analisis ANOVA d’un
factor entre la variable resposta, la pressio, i els factors que segons la hipotesi
la condicionen.

L’analisi ANOVA es centra en mesurar la influéncia dels factors que condicio-
nen la pressio. L'analisi ANOVA d’un factor permet estudiar si existeixen dife-

rencies entre els diferents nivells considerats del factor o no existeixen.
Per poder fer un analisi de la variancia es necessari:

- Que les observacions de cada nivell del factor es distribueixen normal-

ment i que hi hagi la mateixa variancia® en els diversos nivells.

9.2.3 Analisi ANOVA de PRESSIO ARTERIAL — PES

Seguint la nostra hipotesi, en els pacients d’hemodialisi la pressio arterial es
veu influenciada per les diferéncies de pes, per comprovar-ho, es realitza un
analisi ANOVA d’un factor entre aquestes dues variables.

Per poder tractar les dades de la pressié arterial, primerament és necessari
establir la variacié de pressi6 sistolica i diastolica de la sessi6 de cada pacient
respecte a la pressio inicial. A continuacio, s’ha realitzat la mitjana de les varia-
cions de les pressions sistoliques i diastoliques de forma independent, obtenint
un Unic valor per a cada pacient de cada tipus de pressié, la mitjana de les va-
riacions de pressions sistoliques i la mitjana de les variacions de pressions di-
astoliques.

En la variable del pes primer s’estableix la variacié de cada sessié de cada pa-
cient, a continuacio es realitza la mitjana de les variacions de cada sessi6. A
meés a més, I'analisi es tracta amb el percentatge de la massa corporal que ha

perdut cada pacient respecte al seu pes sec, després de cada sessiod.

'% Variancia: mesura la dispersié mitjana dels valors d’una variable respecte de la seva espe-
ranca (mitjana).
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RESUM

Grups Compte Suma Mitjana Variancia
Mitjana diferencia sistolica 37,00 135,33 3,66 302,77
Mitjana diferencia diastolica 37,00 74,33 2,01 103,05
Mitjana de diferencia de pes 37,00 72,63 1,96 0,81

ANALISI DE VARIANCIA

. o Sumade Grausde Mitjana dels . Valor critic
Origen de las variacions : F Probabilitat
guadrats llibertat quadrats pera F
Entre grups 68,97 2,00 34,48 0,25 0,78 3,08
Dins dels grups 14639,01 108,00 135,55
Total 14707,98 110,00

- Com que el p-valor o probabilitat que ha resultat és major que el que s’havia
establert (p>0,05), es conclou que no s’estableix una relacio entre les variaci-

ons de pressi6 i la variacio de pes.

Fent aquesta afirmacid, com que es rebutja la hipdtesi nul-la, s’esta acceptant
la hipotesi alternativa, en qué la pressié no depén de la variacié de pes sino
que es relaciona o bé amb 'edat, el génere o el pols. Tot i aix0, €s possible que
s’estigui produint un error de tipus |, en qué es rebutja la hipotesi nul-la quan és

certa.

9.2.4 Analisi ANOVA de PRESSIO ARTERIAL — EDAT

Continuant amb I'estudi, es pretén valorar la hipotesi alternativa. Per aixo rela-
cionem les dades ja descrites sobre la pressio i la variable de I'edat. Al comen-
cament es van realitzar tres intervals d’edat, per ser més exactes al final s’ha

distribuit el rang d’edat formant 7 intervals de deu anys cada un.

Intervals:
[25,35), [35,45), [45,55), [55,65), [65,75), [75, 85) i [85, 95).
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1r analisi ANOVA d’un factor (P. Sistolica - Edat):
Es relaciona la de les variacions sistoliques i els intervals d’edat, per aixi com-

provar-ne la relacio.

RESUM
Grups Compte Suma Mitjana Variancia
diferéncia sistolica 1 2 29,67 14,83 112,50
diferencia sistolica 2 2 -3,00 -1,50 168,06
diferéncia sistolica 3 3 -49,67 -16,56 103,81
diferéncia sistolica 4 9 32,00 3,56 242,06
diferéncia sistolica 5 7 28,00 4,00 70,04
diferéncia sistolica 6 8 93,67 11,71 458,87
diferéncia sistolica 7 6 4,67 0,78 549,01
ANALISI DE VARIANCIA
Mitjan Valor
Origen de las variacions 332&?{;? C?Iri;;:rst:te decljéJZUZ— F Probabilitat cﬁt(i)c
rats peraF
Entre grups 2097,90 6,00 349,65 1,19 0,34 2,42
Dins dels grups 8801,99 30,00 293,40
Total 10899,89 36,00

2n analisi ANOVA d’un factor (P. Diastolica - Edat):

Es relaciona la de les variacions diastoliques i els intervals d’edat.

RESUM
Grups Compte Suma Mitjana Variancia

diferéncia diastolica 1 2 10,00 5,00 80,22
diferéncia diastolica 2 2 -9,33 -4,67 14,22
diferéncia diastolica 3 3 15,33 5,11 214,37
diferéncia diastolica 4 9 -27,67 -3,07 50,33
diferéncia diastolica 5 7 28,33 4,05 96,31
diferéncia diastolica 6 8 39,33 4,92 162,25
diferéncia diastolica 7 6 18,33 3,06 119,75

ANALISI DE VARIANCIA

Mitjana

Origen de las variacions Suma de GFaUS de dels qua- F Probabilitat Valor critic
quadrats llibertat d peraF
rats
Entre grups 471,72892 6 78,62 0,73 0,63 2,42
Dins dels grups 3238,157 30 107,94
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Total 3709,8859
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3r analisi ANOVA d’un factor (P. Sistolica i diastolica — Edat):

Es relaciona la de les variacions sistoliques i diastoliques i els intervals d’edat.

RESUM
Grups Compte Suma Mitjana Variancia
diferéncia sistolica 1 2 29,67 14,83 112,50
diferéncia sistolica 2 2 -3,00 -1,50 168,06
diferencia sistolica 3 3 -49,67 -16,56 103,81
diferéncia sistolica 4 9 32,00 3,56 242,06
diferencia sistolica 5 7 28,00 4,00 70,04
diferéncia sistolica 6 8 93,67 11,71 458,87
diferéncia sistolica 7 6 4,67 0,78 549,01
diferéncia diastolica 1 2 10,00 5,00 80,22
diferéncia diastolica 2 2 -9,33 -4,67 14,22
diferéncia diastolica 3 3 15,33 511 214,37
diferéncia diastolica 4 9 -27,67 -3,07 50,33
diferéncia diastolica 5 7 28,33 4,05 96,31
diferéncia diastolica 6 8 39,33 4,92 162,25
diferéncia diastolica 7 6 18,33 3,06 119,75
ANALISI DE VARIANCIA
Mitjana Valor
Origen de las variacions 3325’:;; ?ﬁﬁgf}gf de(ljslqua- F Probabilitat ~ critic
rats peraF
Entre grups 2619,91 13 201,53 1,00 0,46 1,89
Dins dels grups 12040,14 60 200,67
Total 14660,06 73

- Com que el p-valor que ha resultat és major que el que s’havia establert

(p>0,05), es conclou que no hi ha diferencies significatives i que per tant no

s’estableix una relacié entre les variacions de pressio i I'edat.

63



Dialitzadors naturals.

9.2.5 Analisi ANOVA de PRESSIO ARTERIAL — GENERE

Continuant amb la hipotesi alternativa, es relaciona la variacié de la pressio

arterial i el genere.

1r analisi ANOVA d’un factor (P. Sistolica — Génere):

RESUM
Grups Compte Suma Mitjana Variancia
d|fe(enC|a sistolica (fe- 15,00 20,00 1,33 316,22
menina)
d|f§aren0|a sistolica (mas- 22.00 115,33 524 301,74
culina)
ANALISI DE VARIANCIA
. L Sumade Grausde  Mitjana dels - Valor critic
Origen de las variacions quadrats libertat quadrats F  Probabilitat per a F
Entre grups 136,29 1,00 136,29 0,44 0,51 4,12
Dins dels grups 10763,60 35,00 307,53
Total 10899,89 36,00
2n analisi ANOVA d’un factor (P. Diastolica — Génere):
RESUM
Grups Compte Suma Mitjana Variancia
diferencia diastolica 15.00 58.33 389 115.22
(femenina) ’ ’ ’ '
diferéncia diastolica 2200 16.00 0.73 95.60
(masculina) ’ ’ ’ '
ANALISI DE VARIANCIA
Origen de las variaci- Suma de Gfaus de Mitjana dels = Probabilitat Valor critic
ons quadrats llibertat quadrats peraF
Entre grups 89,15 1,00 89,15 0,86 0,36 4,12
Dins dels grups 3620,73 35,00 103,45
Total 3709,89 36,00
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3r analisi ANOVA d’un factor (P. Sistolica i diastolica — Genere):

RESUM

Grups Compte Suma Mitjana Variancia
diferéncia sistolica (femenina) 15 20,00 1,33 316,22
diferéncia diastolica (femenina) 15 58,33 3,89 115,22
diferéncia sistolica (masculina) 22 115,33 5,24 301,74
diferéncia diastolica (masculina) 22 16,00 0,73 95,60

ANALISI DE VARIANCIA

. o Sumade Grausde Mitjana dels o Valor critic
Origen de las variacions : F Probabilitat
quadrats llibertat quadrats peraF
Entre grups 275,73 3 91,91 0,45 0,72 2,74
Dins dels grups 14384,33 70 205,49
Total 14660,06 73

- En els tres casos el p-valor o probabilitat és major que 0’05, per tant, la

pressio tampoc esta relacionada amb el génere.

Tot i aix0, esta comprovat que els homes tendeixen a tenir la pressié més alta
que les dones, crec interessant analitzar si aquest fet es produeix també en
pacients que han de realitzar sessions d’hemodialisi. Per aixd0 es comparen els
percentatges a partir dels valors de les frequiéncies relatives, entre homes i do-

nes, segons si els augmenta o disminueix la pressié arterial sistolica i diastoli-

ca.
(M) (F)
m Sistolica ® Sistolica
Augmenta Augmenta
64% Sistolica Sistolica
Disminueix Disminueix

Grafic 8: Pressio sistolica (M) Grafic 9: Pressi6 sistolica (F)
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Pressio diastolica (M) Pressio diastolica (F)

m Diastolica

m Disastolica
Augmenta Augmenta
Diastolica Disastolica
Disminueix 67% Disminueix
Grafic 11: Pressi6 diastolica (M) Grafic 10: Pressi6 diastolica (F)

Com es pot observar en les grafiques, al 57% de les dones de la mostra els
augmenta la pressio sistolica després de les sessions d’hemodialisi, mentre
que només en un 36% dels homes els augmenta. Per tant, en aquesta mostra
s’observa que és en les dones que s’aprecia un augment de pressioé sistolica.
Referent a la pressio diastolica, sembla ser que s’inverteixen els papers. A un
59% dels homes de la mostra els ha augmentat la pressié diastolica, mentre
que a només el 33% de les dones els ha augmentat.

En resum, a les dones els augmenta la pressié sistolica, a diferéncia dels ho-

mes que els augmenta la pressio diastolica.
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9.2.6 Analisi ANOVA de PRESSIO ARTERIAL — POLS

En el seglent analisi es relaciona les variacions de pressi6 arterial sistolica i

diastolica amb la diferéncia de pols.

RESUM

Grups Compte  Suma Mitjana  Variancia
Mitjana diferéncia
sistolica 37 135,33 3,66 302,77
Mijana diferéncia 37 74,33 201 103,05
diastolica
Mitjana diferéncia 37 119,03 0,51 92.89

de pols

ANALISI DE LA VARIANCIA

Origen de las Suma de Graus Mitjana dels . Valor critic
S de F Probabilitat
variacions quadrats : quadrats peraF
llibertat
Entre grups 326,73 2 163,37 0,98 0,38 3,08
Dins dels grups 17953,92 108 166,24
Total 18280,65 110

- Com en els altres casos, com que la probabilitat és major que 0’05, no

s’estableix una relacié entre la pressio arterial i el pols.
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10. CONCLUSIONS

Els ronyons compleixen funcions essencials per a I'organisme, com la depura-
cio de les substancies de rebuig, la produccié d’hormones, el balan¢ hidroelec-

trolitic o el control de la pressi6 arterial.

En I'estudi s’ha pogut comprovar que després de cada sessié d’hemodialisi, la
pressio arterial no té per que baixar a causa de la ultrafiltracié que produeix el
descens de pes, tant és aixi, que a un 43% dels pacients de la mostra els aug-
menta la pressio sistolica i a un 49% els augmenta la diastolica.

Curiosament, a més a més, la pressio6 sistolica augmenta més en les dones, un
57% de les dones de la mostra, mentre que només augmenta en un 36% dels
homes. Tot i aix0, en la pressio diastolica és en els homes que augmenta en
un 59%, a diferéncia d’'un 33% en les dones.

Una possible hipotesi del per que els pot augmentar la pressio als pacients, pot
ser l'acci6 de I'hormona vasopressina o antidilretica (ADH), ja que se
n’estimula la produccié a la neurohipofisi en resposta a la reduccié del volum
del plasma i actua incrementant la pressié arterial. A més a més, els pacients
estan monitoritzats i molt controlats, per aixi poder-los controlar, entre altres

coses, les variacions de pressio.

Segons I'analisi ANOVA realitzat entre les variables que s’han pretés comparar,
la pressio sistolica i diastolica i les variacions de pes, es pot rebutjar la hipotesi
nul-la (les variacions de pressié sén causades per I'extraccié de liquids o re-
duccié de pes), ja que la probabilitat és superior a 0’05, per tant no hi ha dife-
rencies significatives entre aquestes variables.

A conseqliéncia dels resultats, acceptem la hipotesi alternativa (les variacions
de pressié no depenen de les variacions de pes, sind que depenen de I'edat,
alternativament, també s’hi inclouen altres variables com el génere i el pols).
Seguidament, després d’haver realitzat els analisis de la variancia ANOVA d’un
factor, s’arriba a la conclusié a partir del p-valor o probabilitat, que tampoc

s’estableixen diferéncies significatives entre les variacions de pressio arterial i
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les variables de I'edat, el génere i el pols, ja que superen la probabilitat que

s’havia definit préviament (p>0’05).

En resum, no s’han obtingut resultats concloents que ens mostrin una relacié
entre les variacions de pressié després de les sessions d’hemodialisi i el des-
cens de pes, I'edat, el génere i el pols. Segons els resultats, la pressié no de-

pen d’aquestes variables.

Possiblement s’ha comés un error de tipus |, en qué es rebutja la hipotesi nul-la
quan és certa. A més a més, també és possible que els nivells de les variables
que s’han tingut en compte en l'estudi, no siguin distribucions normals. Aquest
fet pot ser causat per la quantitat de factors que no s’han tingut en compte en
I'estudi, com per exemple son la dieta dels pacients, el seu estil de vida o les
malalties associades, entre altres. Igualment les dimensions de la mostra sén

limitades.

Per tot aix0, els resultats obtinguts en I'analisi estadistic descrit, no poden ser
extrapolats a nivell de poblacié. Ja que ni que en aquest analisi la pressio no es
relacioni amb cap de les variables descrites, possiblement si s’hagués dut a
terme l'estudi contemplant més factors i de forma més rigorosa, s’haguessin

obtingut resultats diferents.

Al llarg del treball he observat les dimensions del coneixement que sGn neces-
saris en 'ambit de la salut per a poder diagnosticar i tractar una insuficieéncia
renal. Igualment per poder desenvolupar un analisi estadistic cientific, es ne-

cessiten coneixements molt amplis.
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https://books.google.es/books?id=4BP0Kc27m_UC&pg=PA239&lpg=PA239&dq=fisiologia+dels+ronyons&source=bl&ots=yw-jQQycaU&sig=URO8zGxC_qv_VSebLANYcrp6kxw&hl=es&sa=X&ei=GQKnVOXBLsPhau6hgfgG&ved=0CDAQ6AEwAg#v=onepage&q=fisiologia%20dels%20ronyons&f=false
https://books.google.es/books?id=4BP0Kc27m_UC&pg=PA239&lpg=PA239&dq=fisiologia+dels+ronyons&source=bl&ots=yw-jQQycaU&sig=URO8zGxC_qv_VSebLANYcrp6kxw&hl=es&sa=X&ei=GQKnVOXBLsPhau6hgfgG&ved=0CDAQ6AEwAg#v=onepage&q=fisiologia%20dels%20ronyons&f=false
https://books.google.es/books?id=4BP0Kc27m_UC&pg=PA239&lpg=PA239&dq=fisiologia+dels+ronyons&source=bl&ots=yw-jQQycaU&sig=URO8zGxC_qv_VSebLANYcrp6kxw&hl=es&sa=X&ei=GQKnVOXBLsPhau6hgfgG&ved=0CDAQ6AEwAg#v=onepage&q=fisiologia%20dels%20ronyons&f=false
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Phau6hqgfgG&ved=0CDAQGBAEwWAg#v=0nepage&g=fisiologia%20dels%20ronyo

ns&f=false

https://www.youtube.com/watch?v=vgl-ulweisc
https://www.youtube.com/watch?v=1VgHdRLbjPk

http://www.nutricioblog.com/2013/11/02/introduccio-a-la-fisiologia-humana-el-

sistema-urinari/

https://www.youtube.com/watch?v=8kZxTdxlbgc

http://www.slideshare.net/Majox/fisiologia-renal

Etiologia IRA
http://nefrologiadigital.revistanefrologia.com/modules.php?name=libro&op=view

CapNewVersi-
on&idpublication=1&idedition=&idcapitulo=2747&idversion=629&wordsearch=S
W5zdWZpY2llbomNpYSByZW5hbCBhZ3VkYQ

Dieta renal —fosfor

http://www.unckidneycenter.org/patiented/TheRenalDietPhosphorus esp.pdf

Estadis MRC
Chronic Kidney Disease. National clinical guideline for early identifi cation and

management in adults in primary and secondary care.

Proteinuria

http://www.socane.cat/pdfs/document de consensl.pdf

Prevalencia MRC
http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E285/P1-E285-S2725-A5711.pdf

Etiologia
http://www.seqgg.es/tratadogeriatria/PDF/S35-05%2062 Ill.pdf

MRCA
http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E285/P1-E285-S2725-A5711.pdf
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https://books.google.es/books?id=4BP0Kc27m_UC&pg=PA239&lpg=PA239&dq=fisiologia+dels+ronyons&source=bl&ots=yw-jQQycaU&sig=URO8zGxC_qv_VSebLANYcrp6kxw&hl=es&sa=X&ei=GQKnVOXBLsPhau6hgfgG&ved=0CDAQ6AEwAg#v=onepage&q=fisiologia%20dels%20ronyons&f=false
https://books.google.es/books?id=4BP0Kc27m_UC&pg=PA239&lpg=PA239&dq=fisiologia+dels+ronyons&source=bl&ots=yw-jQQycaU&sig=URO8zGxC_qv_VSebLANYcrp6kxw&hl=es&sa=X&ei=GQKnVOXBLsPhau6hgfgG&ved=0CDAQ6AEwAg#v=onepage&q=fisiologia%20dels%20ronyons&f=false
https://www.youtube.com/watch?v=vgI-u1weisc
https://www.youtube.com/watch?v=1VqHdRLbjPk
http://www.nutricioblog.com/2013/11/02/introduccio-a-la-fisiologia-humana-el-sistema-urinari/
http://www.nutricioblog.com/2013/11/02/introduccio-a-la-fisiologia-humana-el-sistema-urinari/
https://www.youtube.com/watch?v=8kZxTdxlbqc
http://www.slideshare.net/Majox/fisiologia-renal
http://nefrologiadigital.revistanefrologia.com/modules.php?name=libro&op=viewCapNewVersion&idpublication=1&idedition=&idcapitulo=2747&idversion=629&wordsearch=SW5zdWZpY2llbmNpYSByZW5hbCBhZ3VkYQ
http://nefrologiadigital.revistanefrologia.com/modules.php?name=libro&op=viewCapNewVersion&idpublication=1&idedition=&idcapitulo=2747&idversion=629&wordsearch=SW5zdWZpY2llbmNpYSByZW5hbCBhZ3VkYQ
http://nefrologiadigital.revistanefrologia.com/modules.php?name=libro&op=viewCapNewVersion&idpublication=1&idedition=&idcapitulo=2747&idversion=629&wordsearch=SW5zdWZpY2llbmNpYSByZW5hbCBhZ3VkYQ
http://nefrologiadigital.revistanefrologia.com/modules.php?name=libro&op=viewCapNewVersion&idpublication=1&idedition=&idcapitulo=2747&idversion=629&wordsearch=SW5zdWZpY2llbmNpYSByZW5hbCBhZ3VkYQ
http://www.unckidneycenter.org/patiented/TheRenalDietPhosphorus_esp.pdf
http://www.socane.cat/pdfs/document_de_consens1.pdf
http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E285/P1-E285-S2725-A5711.pdf
http://www.segg.es/tratadogeriatria/PDF/S35-05%2062_III.pdf
http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E285/P1-E285-S2725-A5711.pdf
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Progressio IRC
http://senefro.org/modules/webstructure/files/tratamientol copyl.pdf?check idfi
le=534

Sistema RAA

http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/84935

Pre-dialisi
http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E285/P1-E285-S2725-A5730.pdf

TRS

http://senefro.org/modules/webstructure/files/depuracion.pdf?check idfile=569

Pressi6 arterial
http://www.castellanacardio.es/documentos/monocardio/hipertension-arterial-

l.pdf
http://escuela.med.puc.cl/publ/manualsemiologia/210PresionArterial.htm

ESTADISTICA:

Mateo Sanz, J. M.: Estadistica pas a pas, Tarragona: Ed. Publicacions URV,
2011.

Anzola, M.; Vizmanos, J. R.: Estadistica batxillerat, Barcelona: Ed. Cruilla,
1998.

Anzola, M.; Vizmanos, J. R.: Estadistica batxillerat (nova edicio), Barcelona: Ed.
Cruilla, 2001.

http://es.slideshare.net/Gilberth4321/analisis-estadistico

http://es.slideshare.net/armandorob/estadistica-tratamiento-estadistico-de-datos

http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/ciencias/2001065/html/un2/cont 233 75.h

tml
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http://senefro.org/modules/webstructure/files/tratamiento1_copy1.pdf?check_idfile=534
http://senefro.org/modules/webstructure/files/tratamiento1_copy1.pdf?check_idfile=534
http://www.esacademic.com/dic.nsf/eswiki/84935
http://www.revistanefrologia.com/revistas/P1-E285/P1-E285-S2725-A5730.pdf
http://senefro.org/modules/webstructure/files/depuracion.pdf?check_idfile=569
http://www.castellanacardio.es/documentos/monocardio/hipertension-arterial-I.pdf
http://www.castellanacardio.es/documentos/monocardio/hipertension-arterial-I.pdf
http://escuela.med.puc.cl/publ/manualsemiologia/210PresionArterial.htm
http://es.slideshare.net/Gilberth4321/analisis-estadistico
http://es.slideshare.net/armandorob/estadistica-tratamiento-estadistico-de-datos
http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/ciencias/2001065/html/un2/cont_233_75.html
http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/ciencias/2001065/html/un2/cont_233_75.html

12. ANEXES

12.1. INDEX D’ABREVIATURES

AAE: Aminoacids Essencials

AMPA: Auto Mesura Pressio Arterial
DM: Diabetis Mellitus

DP: Dialisi peritoneal

DPA: Dialisi peritoneal automatitzada
DPCA: Dialisi peritoneal continua ambulatoria
EPO: eritropoetina

EUA: Excreci6 Urinaria d'Albumina

FG: Filtrat glomerular

HD: Hemodialisi

HTA: Hipertensi6 arterial

HUAV: Hospital Arnau de Vilanova
IECA: Inhibidors de I'Enzim Convertidor d'Angiotensina
IRA: Insuficiéncia Renal Aguda

IRC: Insuficiencia Renal Cronica

MCV: Malaltia cardiovascular

MR: Malaltia renal

MRA: Malaltia renal aguda

MRC: Malaltia renal cronica

MRCA: Malaltia renal cronica avancada
PA: Pressi6 arterial

SEN: Societat Espafiola de Nefrologia
TR: Transplantament renal

TRS: Tractament renal substitutiu

UCI: "Unidad de cuidados intensivos"

Dialitzadors naturals.
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12.2. PRE- DIALISI (Consulta MRCA)

12.2.1. TESTS PER VALORAR L'ESTAT DE SALUT

a)TEST DE BARTHEL. Activitats basiques de la vida diaria:

COMER
10 INDEFPEMDIEMTE. Capaz da comer por =i solo y &n un tiempo razonable. La comida pusde ssr coci-
nada y servida por otra persona.
5 MECESITAAYUDA para corar la carne o el pan, pero es capaz de comer solo
0 DEPEMDIENTE. Mecesita ser alimentado por otra parsona
VESTIRSE
10 INDEFPEMDIEMTE. Capaz de quitarse y ponerse |la ropa sin ayuda
5 MECESITAAYUDA. Realiza salo al menos la mitad de |as tareas en un fiempo razonable
0 DEPENDIENTE.
ARREGLARSE
5 IMDEFEMOIEMTE. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complementos
necesanoss pueden ser provisios por oira persona.
0  DEPEMDIENTE. Mecesita alguna ayuda
DEPOSICIGON
10 CONTIMENTE. NWingun episcdic de incontinencia.
5  ACCIDENTE CCASICMNAL. Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supoEitorios
O INCOMNTIMEMTE.
MICCION [Valorar la situacicn en la semana antariar]
10 CONTIMENTE. Mingun spisodio de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositive por si gdlo.
5 ACCIDENTE CCASICNAL Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
&n |la manipulacion de sondas u otros dispositivos.
O INCONTIMEMTE.
IR AL RETRETE
10 INDEREMDIEMTE. Entra y sale sdlo y no necesita ayuda de ofra perscna
5 MECESITAAYUDA. Capaz de mansjarss con una pequena syuda, es capaz de usar el cuarto de
bano. Pusde limpiares solo.
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de manejarse sin una ayuda mayor.
TRASLADD SILLOM — CAMA, (Transferencias)
15  INDEPEMDOIEMTE. Mo preciza ayuda
10 MiNIMAAYUDA. Incluye supervision verbal o pequeia ayuda fisica
5  GRAMN AYUDA. Precisa la ayuda de una persocna fusrte o entrenada.
0  DEPEMDIENTE. Mecesita gria o alzamiente por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACIGON
15 INDEFPEMDOIEMTE. Puede andar 50 metros, o su equivalents en casa, sin ayuda o supervisidn de otra
perscna. Pueds usar ayudas instrumentales {baston, muleta), excepto andador. Si utiliza pratesis,
dabe ser capaz de ponérsela y quitarsela sdlo.
10 MNECESITAAYUDA Mecesita supernvision o una pequena ayuda fisica por ofra persona. Precisa ulili-
zar andador.
5 IMDEFEMOIEMTE {em silla de ruedas) en 50 metros. Mo requiers ayuda ni supervision.
0 DEPEMNDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 INDEREMDIEMTE. Capaz da subir y bajar um piso sin la aywda ni supervision de oitra persocna
5 MECESITAAYUDA
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
=20:dependencia total; 20-40: dependencia grave; 45-55:moderada; G0 o mas: leve

74



Dialitzadors naturals.

b) ESCALA DE LAWTON .Activitats instrumentals de la vida diaria.

[tem

Aspecto a evaluar

Capacidad para usar el teléfono:

- Utiliza el teléfono por iniciativa propia

- Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares
- Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar
- No es capaz de usar el teléfono

Hacer compras:

- Realiza todas las compras necesarias independientemente
- Realiza independientemente pequefias compras

- Necesita ir acompafiado para hacer cualquier compra

- Totalmente incapaz de comprar

Preparacion de la comida:

- Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo
adecuadamente

- Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los
ingredientes

- Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta
adecuada

- Necesita que le preparen y sirvan las comidas

Cuidado de la casa:

- Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos
pesados)

- Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas
- Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado
nivel de limpieza

- Necesita ayuda en todas las labores de |a casa

- No participa en ninguna labor de la casa

Lavado de la ropa:

- Lava por si solo toda su ropa

- Lava por si solo pequefias prendas

- Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Uso de medios de transporte:

- Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche

- Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte
- Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra
persona

- Sdlo utiliza el taxi o el automovil con ayuda de otros

- No viaja

Responsabilidad respecto a su medicacion:

- Es capaz de tomar su medicacion a la hora y con la dosis
correcta

- Toma su medicacion si la dosis le es preparada previamente
- No es capaz de administrarse su medicacion

Manejo de sus asuntos economicos:

- Se encarga de sus asuntos econémicos por si solo

- Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las
grandes compras, bancos...

- Incapaz de manejar dinero

Total:

La informacion se obtendra de un cuidador fidedigno

Puntos

O = = -

OO0 = = - - O = = = - [= M= =T 00 O =

(= =T

[= =Y

La maxima dependencia estaria marcada por la obtencion de cero

puntos, y 8 puntos expresarian una independencia total

Escala es mas util en mujeres, ya que muchos hombres nunca
han realizado algunas de las actividades que se evalian
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c) TEST EQ-5D
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Marque con una cruz la respuesta de cada apartado que mejor describa su estado de

Movilidad

salud en el dia de HOY.

No marque mas de una casilla en cada grupo

= No tengo problemas para caminar
»  Tengo algunos problemas para caminar

» Tengo que estar en la cama

Cuidado Personal

e No tengo problemas con el cuidado personal
e Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme

e  Soy incapaz de lavarme o vestirme

1%
02
1 frc)

1
02
03

Actividades Cotidianas (Ej: trabajar, estudiar, hacer las tareas domésticas, actividades
familiares o actividades durante el tiempo libre)

e No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas

e Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas

e  Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas

Dolor/Malestar

e No tengo dolor ni malestar

e Tengo moderado dolor o malestar
e Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion

e No estoy ansioso o deprimido

e Estoy moderadamente ansioso o deprimido

e Estoy muy ansioso o deprimido

01
b2
13

01
02
a3

11
02
a3

Comparando con mi estado general de salud durante los tltimos 12 meses, mi estado

de salud hoy es: (POR FAVOR PONGA UNA CRUZ EN EL CUADRO)

Mejor

0

Igual

0

Peor

m|
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SU ESTADO DE SALUD HOY

Para ayudar a la gente a describir lo
bueno o malo que es su estado de
salud hemos dibujado una escala
parecida a un termémetro en la cual
se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse y con
un 0 el peor estado de salud que
pueda imaginarse.

Nos gustaria que nos indicara en esta
escala, en su opinion, lo bueno o malo
que es su estado de salud en el dia de
HOY. Por favor, dibuje una linea
desde el casillero donde dice “Su
estado de salud hoy” hasta el punto
del termémetro que en su opinién
indique lo bueno o malo que es su
estado de salud en el dia de HOY.

El mejor estado de
salud imaginable

100
|

9 4 0

4 a 0

7 4 0

6 o 4]

q $ 0
|

|
0

El peor estado de
salud imaginable
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12.2.2. DIETA MRCA

mnnu.: ::::'.i?.':"‘,'?“s.ﬂ..:..s::,...mv. DI ETA M RCA (MALALTIA RENAL CRONICA AVANCADA)

CARN, PEIX | OUS

, . - i \ ‘ 53 ///
Sén aliments rics en proteines. W~

La quantitat permesa al dia és de100 gr entre els tres. )
Els embotits cal considerar-los en aquest grup. 100grs/dia

LLET | DERIVATS ~
x|

Només pot prendre un al dia d aquests aliments: q I
125 mlde llet / 1iogurt /1 flam o natilles / 30gr de formatge fresc S|

PA, CEREALS | PASTA

Son aliments rics en hidrats de carboni i es poden menjar lliurement.
Pa / espagueti / macarrons / arrds / sopa amb brou de carn /
Galetes ... No consumir aliments integrals.

FRUITES

Son riques en minerals i vitamines. Se’'n pot prendre dues peces mitjanes al
dia. Es recomana la fruita en almivar si la rentem i en retirem el suc.

VERDURES | HORTALISSES

Se’n podra menjar lliurement si la posem en

remull en abundant aigua durant 6 h hores com

a minim i la bullim dues vegades.

No aprofitarem mai el suc de les verdures per fer

brou. >

Les verdures congelades porten menys potasi

Tractarem la patata com un aliment d aquest grup. é
LLEGUMS

Només en pot prendre un cop a la setmana i fent el mateix proces que amb ﬁ
les verdures

NO PRENDREM XOCOLATA NI FRUITS SECS
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12.2.3. RESTRICCIO DE SAL

Institut Catala de la Salut

Hospital Universitari Armau de Vilanova RESTRI CCIé D E SAL

La sal és una combinacié quimica CINa

Un excés de sodi actua com a estimulant de les glandules suprarenals i afavoreix
I'hipertensio, I'arteriosclerosi i la retencié d‘aigua. També danya els ronyons i
trastorna I'equilibri hormonal.

Tots els aliments ja porten sodi en la seva composicio. IMPORTANT
NO AFEGIR SAL al cuinar-los.

ALIMENTS RICS EN SODI s,
Aperitius salats: patates xips, corteses, cacauets, olives f'.A\"{(REMj v
Sopes i cremes envasades o=y
Menjar preparat
Peixos i carns fumades
Embotits (pernil dolg, pernil salat, xorig...) i visceres (fetge, ronyons)

Concentrats de brou: pollastre, peix, carn
Menjar fast food: hamburgueses, sandvitx ...
Salses preparades com mostassa, ketxup, etc
Llegums cuites

Productes congelats i enllaunats

CONSELLS PER REDUIR CONSUM SODI .

Cuineu sense sal

Utilitzeu especies per potenciar el sabor dels aliments: orenga, timo,
llorer, safra, comi, fenoll, pebre

Llimo, ceba. Picada d’all i julivert

No poseu el saler damunt la taula

Augmenteu el consum d‘aliments frescos
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12.2.4. AMPA

-y
et CONSULTA MRCA

A.M.P.A. (AUTO MESURA PRESSIO ARTERIAL)
Y S

CONDICIONS PER UNA CORRECTA MESURA DE LA PRESSIO ARTERIAL

POSTURA:

e Sentat o estirat amb el brag on s’ha de prendre la pressi6 a |"altura del
cor

e Adoptar una postura comoda i relaxada

e No creuar les cames

CONDICIONS:
e No haver pres café, alcohol, menjat, fumat o fet exercici una hora abans
de prendre la pressié
No prendre la pressié amb la bufeta plena
Evitar sorolls i situacions estressants
e Cal estar en repos al menys cinc minuts abans de la mesura

MANEGUOT:
e Cal posar-lo 2-3 cm per sobre de la flexura del colze
e Cal tenir en compte el tamany de maneguot més adient segons el
perimetre del brag -

Els dimecres ( UN COP CADA 7 DIES); mesuri la Pressié Arterial al mati
(entre les 6h i les 9h abans de prendre la medicacid) i a la tarda (entre les
18h i les 21h abans de prendre la medicacié)

Cal prendre la pressié 3 cops cada vegada, esperant 3 minuts entre les
mesures i anotar-les al full de registre que portarem en cada visita

NO AUTOMEDICAR-SE SEGONS ELS RESULTATS DE
LES MESURES DE PRESSIO FETES AMB A.M.P.A.

REGISTRE AMPA:

-+

sttt Cataik de a Salut
Mospitsd Universiiart Arnaw de Vilenove

IMIERCOLES  Fecha

PRESION ARTERIAL JPRESION ARTERIAL | PRESION ARTERIAL
1 2 3

Manana
l(cntre las 6 y les 9, antes
de tomar Ia medicacion)

Tarde

(entre las 6 y les 9, antes
de tomar ln medicacion)
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12.3. FACTORS QUE INFLUEIXEN EN LA PRESSIO

FACTORES QUE INFLUENCIAN LOS
HIVELES DE PRESION ARTERIAL

Sa han descritc an los estudios epidemicldgicos
numearosos factores que se asocian con los nivales
de presidn arterial tales como edad, sexo, raza, ni-
val socioecondmico, nutricidn, consumo de alco-
hol, actividad flsica y exposicidn a varios agentes
medicambientales®. A continuacidn se describan
algunos aspactos apidamiclégicos de los mas im-

portantes:
Edad

Los estudios transversales en palses con culturas
divarsas v con diferante desarrollo socicecondmico
muestran una consistente relacion entre edad y pre-
sidn arteral. Al nacimiento, los valores promeadio da
presicn arterial sistélica y diastdlica en los palses de-

sarmllados estan alrededor de 70 y 50 mmHg res-
pectivamanta. En general, la presion sistolica tiendea
a aumentar progresivamente dasda la nifez, adoles-
cancia v edad adulta hasta alcanzar un valor akre-
dedor de 140 mmHg en la séptima u octava déca-
da. La diastdlica también tionda a aumentar con la
adad paro con una tasa de crecimiento menor gue
la sistdlica, e incluso tienda a estabilizarse despuss
de la guinta década Esio no ocurre asi en todas las
poblaciones, lo cual indica que el aumeanto da la pre-
sion artarial con la edad no es una necesidad biolo-
gica. Ofro aspecto intereszante es gue las parsonas
procedentas de palses subdesarrollados adguieran
una pradisposicion a aumantar la presion arterial con
la edad cuando adoptan el estilo de vida occidental.
Los cambios en la dieta parecen jugar un importan-
te papal® 2.

Saxo

En la primera nifez pareca no habar diferencias an
los nivelas tensionales entre sexos, pers a partir de
la adolescoancia lbs hombras fienden a un nivel mas
alto que las mujeres. Esta diferancia se hace mas
avidente en ka juventud v la mediana edad. Un poco
mas tarda (hacia los anos) este pafron se in-
vierte. Este cambio refleja al menos parcialmenta la
muerts pramatura da los hombras con presion arte-
rial mas alta. Aungua los hombres hipertansos tienen
mas eventos cardiovasculares gue las mujeres hi-
pertensas a cualquier edad, el riasgo atribuible por-
cantual, es daecir, la proporcion de evenlos que es
debida a la hipertension ez similar o mas alta en las
mujeres. La incidencia de nuevos casos de hipar-
tansion es comparable entre hombras y mujeres an
todos los grupos de edad?.

Factores distéticos

Los datos acumulados a partir de estudios epide-
miologicos, estudios do intervencion v exparimanta-
cidn animal, proporcionan evidencia de la influencia
de varios factores dietéticos sobre la presion arte-
rial?.

Sodio

El consumo de sal (cloruro de sodio) s uno da los
azpactos mas estudiados. Sa ha estimado que mas
de la mitad de la poblacidn hipertensa as sansibla a
la sal. En al estudio Intarsalt, el mas amplic llevado
a cabo con mas de 10,000 sujetos participantes, sa
ocbsarvd una significativa, aungue pequedia, comela-
cion positiva enfre la presion arterial v la excrecion

urinaria de sodio en 24 horas (como una medida del
consumo de sal)®. Una postarior actualizacion da
los dabos mostrd una relacion mas fuarte entra el so-
dic v la prasion arterial que la originalmanta infor-
mada®,

Mumerosos estudios clinicos han demostrado una
reduccicn significativa en la presion artarial fras una
reduccian en la ingesta de sodio, espacialmenta an
los pacientes hipertensos. Los resultados de los me-
ta-analisis de los ensayos clinicos son consistentas
y muesiran reducciones del orden da 3.7/0,9 mmHg
por 100 mmaol de reduccion en la ingesta de sodio
diaria en sujalos hipertensos v 10,1 mmHg an su-
jotos normotensos®4. Sin embargo existen enocrmas
variaciones entre individuos en al efacto de la =al
sobre la presion artarial, lo cual ha llevado a la no-
cion de gue axisten sujetos «zansibles- @ «insansi-
blas=, hecho que puede estar relacionado con va-
riacionas genéticas® para o cual han sido
estudiados algunos genes candidatos como la alfa-
adglauu:ina y variantes del gan del angiotansindge-
o

El sodio an la dieta habitualmenta se ingiere an for-
ma de cloruro de sodic. Hay algunas evidencias da
que la prasidn artarial no aumenta de la misma for-
ma =i al sodio =a ingiere en forma de cifrato, fosfato
o bicarbonato. Por tanto el desarrollo de hipertensicn
inducida por sodio, depende de que la ingesta sea
en forma da cloruro de sodio.

Potasio

Muchos de los banaficios de reducir la ingesta da
sodio puaden sar dabidos al aumento recliproco da
la ingesta de potasio gue acompana a las distas
pobraz en sodio. Existe una dabil relacion inversa
entra presion arterial & ingesta de potasio. En pro-
madio, un incramento en la ingesta diaria de pota-
sio da 20 mmolidia dieminuye la presion sistolica en
5.9 mmHg v la diastdlica an 3.4 mmHg®. Este au-
manto de la ingesta de potasio requiers suplemean-
tos por via oral vy es probablomente utilizable solo en
parsonas con evidentos deplaciones de potasio. El
estudio Intersalt®® muestra una ralacion inversa an-
tre presion artarial @ ingesta de potasio {disminucion
de 2,7 mmHg en la presicn arterial sistdlica por un
aumento da mmaolfdia en la excracion de pota-
sic) ¥ una relacion directa entre la presion artorial v
el cociente sodio/potagio urinario. El andlisis con-
junto de los estudios controlados sobre suplemean-
tacion con potasio muestran una una reduccion me-
dia da la presidn sistdlica de 0,8 mmHg v de -0.7
mmHg en la presion diastolica en sujetos normo-
tensos. En los sujetos hipartonsos asta reduccidn as
mayor, -5,1 mmHg para la sisiolica y -3.0 mmHg pa-
ra la diastolica.
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Calcio

Los datos sobre la relackdn entre ingesta de calcio
y prasidn arteral son controvertidos. El balance de
los estudios epidemioldgicos esta a favor de una li-
gara asociacidn invarsa® y los astudios da intarven-
cidn n%han consolidado un importante papel para el
calcio®.

Magnesio

Los datos epidemiclogicos sugiaran una refacion
invarsa anire el magnesio dietético y la presidn arte-
rial. Sin embargo los resultados de los estudios de
intarvencidn son inconsistentasi?. Hay insuficiantes
datos gue apoyan un efecto hipotensor del supls-
mento de magnesio, pero puede ser benaficioso en
personas con deficiencia de magnesio demostrada.
Con los datos disponibles los suplementos de mag-
nesio no pusden ser recomendados an al tratamien-
to de la hipertension esencial.

Alcohol

Los datos epidemioldgicos indican de manara
clara una asociacion positiva antre la prasion arte-
rial y la ingesta de alcohol. Este efecto es particu-
larmente marcado en sujeios que ingieren mas de
& unidades de alcohol por dia. La presign arterial
disminuye con la reduccion da la ingesta de alco-
hol y puede ser un recurso efectivo en babadoras
importantes*!. Se ha estimado que al menos &l 5%
de la prevalencia de hipertension pusde sar atri-
buida al alto consumo de alcohol. Los estudios
controlados sobra reduccion de la presicn arterial
al disminuir &l consumo de alcohol, muestran con-
clusiones sdlidas. La completa cesacion del con-
sumo de alcohol an un grupo da hombres hiper-
tensos gue consumian habituzlmente 8 unidades
da alcohol al dia, resultd an una disminucion de 13
mmHg an la prasidén sistdlica vy an 5 mmHg da ra-
duccion en la diastdlica en 78 a 96 horas*. La pre-
sion sistolica disminuyd 32,8 mmHg cuando la in-
gesta de alcohol se redujo aproximadaments da 3
unidades por dia a 3 unidades por semana en su-
jotos mormotansos tras € semanas de seguimicn-
to*3. El efecto del alcohol en la presicn arterial de-
saparece practicameante degpuds do 3 diag de la
ingasta®.

Cafeina

La cafeina es un factor bien conocido por sus
efectos prasoras simpaticomiméticos. Puede au-

Monocardio N2 3 = 2003 = Vol V = 128-140

mentar la prasion sistdlica y la diastdlica temporal-
mente, paro la tolerancia a su efects prasor tiene
lugar rapidamenta. Los resultados de los estudios
epidemiolégicos sobre el consumo de cafelna y la
prasion arterial son dispares. La incidencia de hi-
partansion en un saguimionto da 1.017 estudiantas
de medicina durante 32 afos fue alredador da 3 va-
ces superior en los que beblan mas de 5 tazas al
dia comparados con los gue no fomaban cafés.
Por ofro lado, en el Multiple Risk Factor Intervention
Trial {(MAFIT) =& observé que una ingasta mas akta
da cafelna se asociaba con niveles de prasion ar-
tarial mas bajos*E. La restriccidn de cafeina no pa-
race tener efecto en la presidn arterial¥ y la inges-
ta habitual de café en pacientes hipertensos
parece no influenciar los parfilas de presidn artarial
de 24 horas*€, Sin embargo, parsonas con alto ries-
go de hipertension pueden tener una respussta
exagerada a la cafeina. Una presidn arterial en ra-
pozo en los limites altos de la normalidad, anteca-
dantes familiares positivos de hipertensidn vy un
porcentaje elevado de grasa corporal, pueden au-
mentar al efacto prasor de la cafeina duranta al ra-
poso v el ejercicio’®.

Dieta vegetariana y fibra dietética

En muchos estudios epidemicldgicos de cbser-
vacion se ha constatado una asociacion inversa an-
tre la ingesta de fibra procedente de frutas y ver-
duras y cereales v la prasion arterial. Cuando los
sujetos hipertansos consumen una dista vegetaria-
na durants & semanas se ha cbservado una calda
de la presidn sistdlica de 5 mmHg. Esto puade sar
debido al alto contenido en fibra mas que a dife-
rencias an la ingesta de graza®. En un amplio es-
tudio prospectivo con 4 afos de seguimiento, el
riesgo relativo (RR) de desarrollar hipartension en
mujeres fue de 0,76 para una ingesta de fibra su-
perior a 25 g por dia, comparada con una ingesta
de menos de 10 g por dia®'. Para los hombras con
una ingasta do fibra superior a 24 gldia, el resgo
ralativo de desarrcllar hipertensidn a los 4 anos se
redujo significativamenta respecto a los gue con-
sumian menos de 12 gidia™. Pemo los resultados
conjuntos de los estudios de intervencion no apo-
van un efacto reductor da la pregidn arterial con su-
plementos dietéticos de fibra a corto plazo. Esta di-
ferancia antre log estudios exparimantalas vy los de
ocbservacién puede ser explicada si se acepta que
la fibra solo tiene efecto presor despues de un uso
mantenido v muy prolongado o bien cuando sa uti-
liza en sujetos con niveles basales muy bajos de fi-
bra an la dieta®. Por otro lado, la dista rica en fi-
bra contiene otros elementos como el potasio y el
magnesio que pueden tenar un efecto hipotensor.
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Tambign al tipo de fibra especfico puede sar ofra
variable importante que influencie el efecto de la fi-
bra en la reduccidn de la presion arterial. Hay un
interasanta hallazgo en el santido da obsarvar una
asociacion inversa entre la presion artarial y la fibra
procedente da las frutas, pero no de la procedents
de los cereales o las verduras, lo cual sugeriria la
posibilidad de que en las frutas existieran ofros
componentas que pudieran disminuir la presidn ar-
tarial -5,

Peso e hipertension

La hipertensidn es una de las enfermedades que
sg asocia con la obesidad. Bl exceso de peso v al
aumento de peso promueven hipertension y la pér-
dida de peso reduce la presion arterial®.

El riesgo de hipertensién aumenia progresivamen-
te al aumentar el peso corporal o al Indice de Masa
Corporal (IMC). Esta asociacidn ha sido observada
de forma consistents en numerosos astudios inclu-
yando ol Intarsalt, estudio transversal realizado an 52
poblacionas diferentes da todo el mundo®E. En ol as-
tudio Framingham', 70% de la hipertensidn en los
hombres v 61% an las mujeres, as atribuible a la
obesidad. En ol Murses' Health Study®™, estudio an
el que fuasron seguidas durante 16 afios 82 473 mu-
jeres, se observd que el resgo relativo (RR) de hi-
pertension aumentd sustancialments cuando au-
mentaba el IMC. Un aumento de 1 kg/m?® en &l IMC
5@ asocio con un 12% de aumento en &l nesgo de
hipartension. Comparado con un IMC menor da 20
kgim?, el AR de hipertensidn aumentd a 255 (IC
95%, 2,33-2,79) para un IMC de 25y a 6,31 (IC 95%,
5,8-6,87) para un IMC mayor de 21. No estd com-
pletamenta claro si hay un «umbral- por debajo del
cual no exista relacion entre IMC v presion arterial.
E=ta comelacidn se ha cbservado incluso en pobla-
ciones muy delgadas. Sin embargo an un amplio as-
tudio®® sa ha observado un umbral a los 21 Kgim?
para las mujeras, paro no para kos hombres.

El aumento de peso es un fuarte pradictor de au-
mento en la presidn artarial. En e estudio Framingham 57
5@ ohsenvd un aumento madio de 4.5 mmHg por ca-
da 5 kg. {10 libras) de aumenio de peso. En el Nurses'
Health Study™ el riesgo de hipertensidn se multipli-
caba por 5 an las mujeres que hablan aumentado 25
Kg. a parir de ks 18 afics. Incluso pequefios au-
mentos de paso 5@ as0ocian con resgos aumentados:
las mujeres gue aumentaron 2,1-4,9 kg, despusas de
los 18 afios tenlan un 29% mas de nesgo, v las que
aumeantaron entre 5y 9.9 Kg tuviaron un 74% de au-
mento de riesgo.

Da la misma forma, la pérdida de peso en las per-
sonas obesas o con sobrepeso reduce la presion ar-
terial v la incidencia de hipertensidn. Amplios ensa-

yos confrolados han puesio de manifiesio asta re-
duccitn. Se han observado disminuciones de 0.5 a
1 mmHg por cada Kg. de pérdida de peso™. Estos
sfectos =& han observado tants sila intervencion ha
sido con farmacos como si ha sido con medidas no
farmacoldgicas. Un ensayo aleatorizado y controla-
do con una intervencicn basada en dieta, ejarcicio o
una combinacion da ambos o grupo controlé®, mos-
tré una reduccién de peso acomparfiada de raduc-
cidn en la presidn artenal significativamente mayor
on los grupos do intervencion a los & meses. La re-
duccién de presidén arerial sistélica fue superior en
Ios sujetos dal grupo de dista v ejercicio. Péerdidas
de peso ralativamente pequefias, del orden del 5 o
el 10% del peso inicial pueden producir una dismi-
nucidn de la presicn arerial vy una reduccidn an al
riecsgo de desarrollar hipertensidn. Esio tiene una
gran importancia para la prevencion v al tratamiento
de la hipertensidn.

Existen datos que apoyan la hipdtesis de que hay
una ralacion antre al bajo peso al nacer y la hipear-
tensicn. Algunos estudics muestran que los nifos
con bajo peso al nacer tienan presionas artariales
mé&s altas al llegar a adultos®. Sin embargo no to-
dos los estudios son coincidentes.

Ejercicio fisico o hipertension

Los estudics epidemioldgicos sugieren gue el esti-
I de vida sadantario aumenta ol riesgo de hiperten-
sidn mientras que al ejarcicio flsico ocupacional o de
tismpo libre sa asocia con nivalos mas bajos de pre-
sidn arterial®™® Estudios transversales y estudios
longitudinales en grandes muesiras de poblacion su-
gieran qua &l riesgo relativo de desarrollar hiparten-
sidn an hombres que tienen un astilo de vida fisica-
ments activo so raduce aproximadameante enire un
35% y un 70% comparado con los sujeios sedenta-
oz, Similares beneficios se han observado para las
miujeras, pero la asociacion no astd tan clara.

Existen numerosos estudios de intervencion para
examinar la efectividad del ejercicio fisico regular an
el descenso de la presidn arerial en pacientes con
hipartansion ligera o moderada. La conclusion ge-
neral es gue el ajercicio fisico regular puede reducir
la presion arterial en pacientes con hipertansion
eszancial aproximadaments 8 a 10 mmHg para la pre-
sion sistdlica y 7 a2 8 mmHg para la diastdlica, y no
parece haber diferancias entre hombres v mujeras
en la respuesta al ejercicio. Las reducciones an la
prasidn arterial asociadas al ejercicio parecen ser in-
dependientes del los cambios en el peso corporal o
composicidn corporal. Recientes resultados sugie-
ran que gjorcicios de baja o modarada intensidad
(35% a 73% de la maxima frecusncia cardiaca para
la edad, o 30% a 74% dal maximo consumo de oxi-
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geno) pueden ser mas efectives para bajar la pra-
sidn_arterial que los aejercicios de mayor intensi-
dad®™- ¥ Un meta-andlisis de 20 estudios concluye
ademas que hacer ejercicio mas de tres veces por
samana no tiene ningon benaficio adicional sobra la
reduccicn de la prasién arterial®.

Esta conclusion de que los ejercicios de intansi-
dad baja o0 moderada reducen la presion arterial tie-
ne un interés especial para los pacientas hiparten-
508, ya que este tipo de ejercicios tisnen un bajo
riesgo de complicaciones cardlacas® y traumas
midsculo-esqualéticos vy puaden ser aconsajados a
un mayor nimero de pacientes. Ademas los pacien-
tes tambien se sientan mas inclinados a parficipar y
mantsnar a largo plazo un programa de ejercicios la-
ves o modarados, Estos factores, unidos al bajo cos-
te, a la ausencia de efecios secundarios farmacold-
gicos y a la presencia adicional de ofros baneficios
cardiovasculares asociados con al ejercicio conce-
dan un espacial interés a astos programas para ma-
jorar el controd de la hipertensidn. Ademas el au-
mento de la actividad fisica aumenta la calidad de
vida y tiene efectos positives sobre el bienestar ga-
neral de Ios pacientes hipertensost,

Manocardio K2 3 » 2003 » Vol ¥ = 128-140
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PRESSIO ARTERIAL

Sessio 1 Sessio 2 Sessio 3
N° Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Sistol | Dias- | Sistoli | Dias- | Sistoli | Dias- | Sistoli | Dias- | Sistoli | Dias- | Sistoli | Dias-
ica tolica ca tolica ca tolica ca tolica ca tolica ca tolica

1 131 83 145 94 162 84 154 99 126 79 144 90
2 136 74 123 56 150 77 131 67 136 66 123 70
3 96 48 78 48 77 30 75 51 78 46 79 52
4 133 79 134 80 125 71 122 74 46 142 127 72
5 135 58 141 53 144 57 124 33 128 58 159 72
6 124 62 88 42 104 58 71 37 106 56 91 46
7 91 50 105 61 80 49 87 57 88 53 99 55
8 156 76 153 79 152 82 161 80 180 86 174 80
9 172 92 127 61 126 64 87 51 133 66 102 41
10 118 74 109 80 133 86 127 95 153 89 145 96
11 111 71 119 69 140 85 11 74 136 82 139 79
12 168 85 186 86 157 80 184 84 176 86 183 89
13 126 59 98 34 149 49 103 34 112 52 130 63
14 94 56 112 67 134 77 113 82 144 79 109 71
15 167 79 172 73 173 77 178 73 181 79 166 73
16 128 66 82 49 135 73 92 51 141 84 84 49
17 127 83 121 88 128 81 116 77 104 69 102 61
18 172 82 170 84 160 80 179 78 171 89 175 86
19 172 70 156 63 163 68 158 72 137 58 122 56
20 89 59 93 47 100 61 97 43 110 61 84 41
21 117 66 128 74 114 68 131 78 123 52 128 73
22 130 68 142 56 144 58 126 42 151 64 114 41
23 84 53 103 56 92 54 84 52 90 51 91 47
24 135 72 121 60 168 50 156 68 164 84 155 90
25 84 48 94 74 99 48 92 44 111 56 97 51
26 129 66 159 69 134 62 172 73 105 47 136 74
27 135 81 153 93 134 88 136 88 136 83 134 83
28 150 75 165 73 172 81 117 60 147 65 150 60
29 129 80 123 79 143 86 142 87 109 64 128 73
30 92 67 102 65 110 72 134 85 95 67 93 62
31 149 87 139 89 165 103 155 101 143 82 141 86
32 111 51 116 66 109 62 137 70 138 69 132 70
33 131 64 107 67 118 78 101 68 136 89 110 62
34 128 55 154 61 138 50 154 56 148 50 150 51
35 102 68 99 61 93 50 124 66 122 61 112 67
36 146 67 133 64 125 61 128 52 126 58 127 83
37 110 58 112 59 106 56 126 61 119 62 125 51
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PRESSIO ARTERIAL

Sessid 1 Sessi6 2 Sessié 3 Mitiana | Mitjana

N° | Diferencia | Diferencia | Diferencia | Diferencia | Diferencia | Diferencia | diferencia | diferencia
sistolica | diastolica | sistolica | diastolica | sistolica | diastolica | sistolica | diastolica

1 -14 -11 8 -15 -18 -11 -8,00 -12,33
2 13 18 19 10 13 -4 15,00 8,00
3 18 0 21 -1 -6 6,33 -9,00
4 -1 -1 3 -3 -81 70 -26,33 22,00
5 -6 5 20 24 -31 -14 -5,67 5,00
6 36 20 33 21 15 10 28,00 17,00
7 -14 -11 -7 -8 -11 -2 -10,67 -7,00
8 3 -3 -9 2 6 6 0,00 1,67
9 45 31 39 13 31 25 38,33 23,00
10 9 -6 6 -9 8 -7 7,67 -7,33
11 -8 2 129 11 -3 3 39,33 5,33
12 -18 -1 -27 -4 -7 -3 -17,33 -2,67
13 28 25 46 15 -18 -11 18,67 9,67
14 -18 -11 21 -5 35 8 12,67 -2,67
15 -5 6 -5 4 15 6 1,67 5,33
16 46 17 43 22 57 35 48,67 24,67
17 -5 12 4 2 8 6,67 2,33
18 -2 -19 -4 3 -7,00 1,00
19 16 7 5 -4 15 2 12,00 1,67
20 -4 12 3 18 26 20 8,33 16,67
21 -11 -8 -17 -10 -5 21 -11,00 -13,00
22 -12 12 18 16 37 23 14,33 17,00
23 -19 -3 8 2 -1 4 -4,00 1,00
24 14 12 12 -18 9 -6 11,67 -4,00
25 -10 -26 7 4 14 5 3,67 -5,67
26 -30 -3 -38 -11 -31 -27 -33,00 -13,67
27 -18 -12 -2 0 2 0 -6,00 -4,00
28 -15 2 55 21 -3 5 12,33 9,33
29 6 1 -1 -19 -9 -4,00 -3,00
30 -10 2 -24 -13 2 5 -10,67 -2,00
31 10 -2 10 2 -4 7,33 -1,33
32 -5 -15 -28 -8 6 -1 -9,00 -8,00
33 24 -3 17 10 26 27 22,33 11,33
34 -26 -6 -16 -6 -2 -1 -14,67 -4,33
35 3 -31 -16 10 -6 -6,00 -5,00
36 13 -3 9 -1 -25 3,00 -4,33
37 -2 -1 -20 -5 -6 11 -9,33 1,67

88




Dialitzadors naturals.

PES (kg)

Ne Sessi6 1 Sessio 2 Sessi6 3 Sessi6 1 | Sessi6 2 |Sessio 3 | Mitjana

de dife-

Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final |Diferéncia | Diferéncia | Diferéncia rénlg:éz de
1 63,90 61,40 63,30 61,20 64,20 60,80 2,50 2,10 3,40 2,67
2 58,90 56,90 58,40 56,90 58,80 56,80 2,00 1,50 2,00 1,83
3 56,40 54,20 56,20 54,10 56,60 54,70 2,20 2,10 1,90 2,07
4 4580 43,90 46,30 43,80 46,10 43,90 1,90 2,50 2,20 2,20
5 62,30 58,60 60,60 58,20 61,50 58,70 3,70 2,40 2,80 2,97
6 65,80 63,80 65,60 64,60 65,20 64,40 2,00 1,00 0,80 1,27
7 86,20 84,70 86,10 83,80 86,40 83,80 1,50 2,30 2,60 2,13
8 66,40 65,90 65,90 65,60 66,20 65,80 0,50 0,30 0,40 0,40
9 62,20 59,90 62,10 60,00 61,70 59,80 2,30 2,10 1,90 2,10
10 70,70 67,60 70,70 67,80 71,70 68,60 3,10 2,90 3,10 3,03
11 84,90 81,20 83,40 79,80 82,50 80,00 3,70 3,60 2,50 3,27
12 57,90 56,80 58,30 56,80 57,70 57,40 1,10 1,50 0,30 0,97
13 48,60 47,70 48,50 46,90 48,40 47,60 0,90 1,60 0,80 1,10
14 78,20 75,60 77,80 75,30 76,30 75,40 2,60 2,50 0,90 2,00
15 81,50 79,00 82,00 79,50 82,90 79,20 2,50 2,50 3,70 2,90
16 85,80 82,30 86,20 82,30 84,00 81,80 3,50 3,90 2,20 3,20
17 68,00 65,00 68,00 65,20 68,30 65,60 3,00 2,80 2,70 2,83
18 83,10 83,10 83,20 83,20 83,00 82,90 0,00 0,00 0,10 0,03
19 74,20 71,30 74,20 71,70 74,10 71,20 2,90 2,50 2,90 2,77
20 61,60 59,40 61,00 59,10 60,90 58,90 2,20 1,90 2,00 2,03
21 68,50 68,60 68,70 68,80 68,50 68,80 -0,10 -0,10 -0,30 -0,17
22 58,00 56,00 57,90 56,40 57,40 55,90 2,00 1,50 1,50 1,67
23 52,10 50,50 52,50 50,50 53,00 50,60 1,60 2,00 2,40 2,00
24 71,60 69,20 75,30 71,60 73,80 71,40 2,40 3,70 2,40 2,83
25 83,00 79,70 82,70 80,40 83,90 81,20 3,30 2,30 2,70 2,77
26 58,30 57,60 58,90 57,20 57,70 57,00 0,70 1,70 0,70 1,03
27 67,70 65,10 66,90 64,90 67,50 64,80 2,60 2,00 2,70 2,43
28 43,20 43,40 42,90 41,80 43,20 43,40 -0,20 1,10 -0,20 0,23
29 79,20 76,50 79,40 76,50 75,70 76,10 2,70 2,90 -0,40 1,73
30 45,00 42,30 4450 4250 44,70 42,90 2,70 2,00 1,80 2,17
31 58,10 56,50 5950 56,70 58,70 56,40 1,60 2,80 2,30 2,23
32 64,00 61,30 63,80 61,00 63,20 60,60 2,70 2,80 2,60 2,70
33 63,00 61,00 63,90 61,10 63,90 61,00 2,00 2,80 2,90 2,57
34 50,80 49,60 50,70 49,70 51,10 49,50 1,20 1,00 1,60 1,27
35 108,80 106,80 108,90 106,50 110,30 107,50 2,00 2,40 2,80 2,40
36 8040 79,10 79,90 79,00 80,30 79,10 1,30 0,90 1,20 1,13
37 87,80 8590 88,30 86,70 87,80 85,70 1,90 1,60 2,10 1,87

89




Dialitzadors naturals.

POLS Mitjana dife-

N© réncia de

Sessi6 1 Sessio 2 Sessi6 3 | Diferéncia | Diferéncia | Diferéncia| POIS de les
Inicial | Final | Inicial | Final | Inicial | Final | sessi6 1 | sessi6 2 | sessi¢ 3 | €S sessions
1 63 70 68 68 72 68 -7 0 4 -1,00
2 54 51 69 74 66 72 3 -5 -6 -2,67
3 55 83 52 75 43 57 -28 -23 -14 -21,67
4 74 81 65 84 61 83 -7 -19 -22 -16,00
5 81 84 80 76 61 74 -3 4 -13 -4,00
6 84 76 82 81 84 81 8 1 3 4,00
7 89 103 104 109 69 103 -14 -5 -34 -17,67
8 60 61 64 64 62 66 -1 0 -4 -1,67
9 79 65 65 71 80 73 14 -6 7 5,00
10 65 63 99 68 78 59 2 31 19 17,33
11 72 80 73 98 68 78 -8 -25 -10 -14,33
12 56 69 60 58 83 63 -13 2 20 3,00
13 60 64 65 77 57 70 -4 -12 -13 -9,67
14 81 47 74 63 73 61 34 11 12 19,00
15 78 87 77 76 101 92 -9 1 9 0,33
16 91 91 100 77 110 91 0 23 19 14,00
17 66 51 59 59 61 64 15 0 -3 4,00
18 61 60 61 65 61 60 -4 1 -0,67
19 73 70 76 75 70 78 3 1 -8 -1,33
20 73 77 61 59,1 77 87 -4 1,9 -10 -4,03
21 79 60 68 59 81 67 19 9 14 14,00
22 66 57 64 57 66 56 9 7 10 8,67
23 77 81 72 77 74 76 -4 -5 -2 -3,67
24 92 89 84 74 75 73 3 10 2 5,00
25 56 76 55 65 71 91 -20 -10 -20 -16,67
26 69 68 59 73 63 58 1 -14 5 -2,67
27 70 64 69 58 75 70 6 11 7,33
28 79 82 81 79 71 71 -3 2 -0,33
29 81 87 84 82 96 93 -6 -0,33
30 76 74 91 91 79 81 2 0 -2 0,00
31 57 56 61 59 60 63 1 -3 0,00
32 62 95 71 86 80 59 -33 -15 21 -9,00
33 47 52 51 62 61 60 -5 -11 1 -5,00
34 103 48 45 50 50 51 55 -5 -1 16,33
35 74 77 74 72 78 72 -3 2 6 1,67
36 65 66 68 67 70 75 -1 1 -5 -1,67
37 57 61 57 70 69 66 -4 -13 3 -4,67
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ANOVA Pressio arterial — Pes
PA Pes
N | s | pesoee, | oierei
sistolica | diastolica de pes

1 -8,00 -12,33 4,34

2 15,00 8,00 3,22

3 6,33 -9,00 3,85

4 -26,33 22,00 5,03

5 -5,67 5,00 5,07

6 28,00 17,00 1,96

7 -10,67 -7,00 2,54

8 0,00 1,67 0,63

9 38,33 23,00 3,53
10 7,67 -7,33 4,53
11 39,33 5,33 4,08
12 -17,33 -2,67 1,70
13 18,67 9,67 2,32
14 12,67 -2,67 2,65
15 1,67 5,33 3,65
16 48,67 24,67 3,90
17 6,67 2,33 4,33
18 -7,00 1,00 0,04
19 12,00 1,67 3,90
20 8,33 16,67 3,42
21 -11,00 -13,00 -0,24
22 14,33 17,00 2,98
23 -4,00 1,00 3,94
24 11,67 -4,00 4,05
25 3,67 -5,67 3,48
26 -33,00 -13,67 1,80
27 -6,00 -4,00 3,74
28 12,33 9,33 0,53
29 -4,00 -3,00 2,27
30 -10,67 -2,00 5,10
31 7,33 -1,33 3,95
32 -9,00 -8,00 4,39
33 22,33 11,33 4,21
34 -14,67 -4,33 2,56
35 -6,00 -5,00 2,24
36 3,00 -4,33 1,43
37 -9,33 1,67 2,17

Dialitzadors naturals.
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RESUM
Grups Compte Suma Mitjana  Variancia
Mitjana diferencia sistolica 37,00 135,33 3,66 302,77
Mitjana diferencia diastolica 37,00 74,33 2,01 103,05
Mitjana de diferéncia de pes 37,00 72,63 1,96 0,81
ANALISI DE VARIANCIA
Suma de Graus de Mitjana Valor
Origen de las variacions . dels qua- F Probabilitat  critic
guadrats llibertat
drats per a F
Entre grups 68,97 2,00 34,48 0,25 0,78 3,08
Dins dels grups 14639,01 108,00 135,55
Total 14707,98 110,00
Pressio sistolica i diastolica distribuida en intervals de variacié de pes:
[-0'5, 0) [0, 0'5)
NP per Mitjana Mitjana | Mitjana de NC per Mitjana Mitjana | Mitjana de
P diferencia | diferencia | diferéncia P diferencia | diferencia | diferéncia
pacient O o pacient o S
sistolica | diastolica de pes sistolica | diastolica de pes
21 -11,00 -13,00 -0,17 8 0,00 1,67 0,40
18 -7,00 1,00 0,03
28 12,33 9,33 0,23
[0'5,1) [1,1'5)
NC per Mitjana Mitjana | Mitjana de N° per Mitjana Mitjana | Mitjana de
P diferencia | diferencia | diferéncia P diferencia | diferencia | diferéncia
pacient o A pacient s o
sistolica | diastolica | de pes sistolica | diastolica de pes
12 -17,33 -2,67 0,97 6 28,00 17,00 1,27
13 18,67 9,67 1,10
26 -33,00 -13,67 1,03
34 -14,67 -4,33 1,27
36 3,00 -4,33 1,13
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[1'5,2) [2,2'5)
o Mitjana Mitjana | Mitjana de o Mitjana Mitjana | Mitjana de
N° per . . : . AP N° per . . . . A
' diferencia | diferencia | diferéncia ' diferencia | diferencia | diferéncia
pacient R o pacient o o
sistolica | diastolica | de pes sistolica | diastolica de pes
2 15,00 8,00 1,83 3 6,33 -9,00 2,07
22 14,33 17,00 1,67 4 -26,33 22,00 2,20
29 -4,00 -3,00 1,73 7 -10,67 -7,00 2,13
37 -9,33 1,67 1,87 9 38,33 23,00 2,10
14 12,67 -2,67 2,00
20 8,33 16,67 2,03
23 -4,00 1,00 2,00
27 -6,00 -4,00 2,43
30 -10,67 -2,00 2,17
31 7,33 -1,33 2,23
35 -6,00 -5,00 2,40
[2'5,3) [3,3'5)
o Mitjana Mitjana | Mitjana de o Mitjana Mitjana | Mitjana de
N° per . . . . A N° per . . . . A
' diferencia | diferencia | diferéncia ' diferencia | diferencia | diferéncia
pacient o A pacient S s
sistolica | diastolica | de pes sistolica | diastolica de pes
-8,00 -12,33 2,67 10 7,67 -7,33 3,03
-5,67 5,00 2,97 11 39,33 5,33 3,27
15 1,67 5,33 2,90 16 48,67 24,67 3,20
17 6,67 2,33 2,83
19 12,00 1,67 2,77
24 11,67 -4,00 2,83
25 3,67 -5,67 2,77
32 -9,00 -8,00 2,70
33 22,33 11,33 2,57

93




Dialitzadors naturals.
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Freqliéncia relativa sobre la pressié DIASTOLICA

Els resultats no sén suficientment significatius ja que la mostra és limitada, tot i
que en linterval [2, 2’5), on la frequéncia absoluta és 11 (maxima), s’observa

gue tant en la pressio sistolica com la diastolica augmenten.
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ANOVA Pressio arterial — Edat

Mitjana Mitjana
N° | EDAT | diferéncia | diferéncia
sistolica diastolica

33 28 22,33 11,33
31 34 7,33 -1,33
10 38 7,67 -7,33
30 38 -10,67 -2,00
4 47 -26,33 22,00
12 49 -17,33 -2,67
27 52 -6,00 -4,00
15 55 1,67 5,33
23 55 -4,00 1,00
11 58 39,33 5,33
32 59 -9,00 -8,00
17 60 6,67 2,33
21 61 -11,00 -13,00
1 64 -8,00 -12,33
14 64 12,67 -2,67
25 64 3,67 -5,67
66 0,00 1,67

5 67 -5,67 5,00
24 68 11,67 -4,00
18 71 -7,00 1,00
3 72 6,33 -9,00
22 72 14,33 17,00
20 73 8,33 16,67
29 75 -4,00 -3,00
16 78 48,67 24,67
35 79 -6,00 -5,00
28 80 12,33 9,33
81 -10,67 -7,00

81 38,33 23,00

19 83 12,00 1,67
36 83 3,00 -4,33
2 85 15,00 8,00
37 85 -9,33 1,67
6 88 28,00 17,00
26 88 -33,00 -13,67
34 88 -14,67 -4,33
13 91 18,67 9,67
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Les dades han sigut distribuides en intervals de deu anys.

Ordinal Classe
1 [25,35)
2 [35,45)
3 [45,55)
4 [55,65)
5 [65,75)
6 [75, 85)
7 [85, 95)

Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
diferencia | diferencia | diferencia | diferencia | diferencia | diferencia | diferencia
sistolica 1 | sistdlica2 | sistolica 3 | sistolica4 | sistolica5 | sistolica6 | sistolica 7

22,33 7,67 -26,33 1,67 0,00 -4,00 15,00
7,33 -10,67 -17,33 -4,00 -5,67 48,67 -9,33
-6,00 39,33 11,67 -6,00 28,00
-9,00 -7,00 12,33 -33,00
6,67 6,33 -10,67 -14,67
-11,00 14,33 38,33 18,67

-8,00 8,33 12,00

12,67 3,00

3,67
Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana Mitjana
diferencia | diferencia | diferencia | diferencia | diferencia | diferencia | diferencia
diastolica 1 | diastolica 2 | diastolica 3 | diastolica 4 | diastolica 5 | diastolica 6 | diastolica 7
11,33 -7,33 22,00 5,33 1,67 -3,00 8,00
-1,33 -2,00 -2,67 1,00 5,00 24,67 1,67
-4,00 5,33 -4,00 -5,00 17,00
-8,00 1,00 9,33 -13,67
2,33 -9,00 -7,00 -4,33
-13,00 17,00 23,00 9,67
-12,33 16,67 1,67
-2,67 -4,33
-5,67
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A partir d’'aquestes dades s’han realitzat 3 analisis ANOVA, en 'annex incloc el

general que relaciona la pressio sistolica, diastolica i els set rangs d’edat.

RESUM

Grups Compte Suma Mitjana Variancia

Mitjana diferéncia sistolica 1 2 29,67 14,83 112,50
Mitjana diferencia sistolica 2 2 -3,00 -1,50 168,06
Mitjana diferéncia sistolica 3 3 -49,67 -16,56 103,81
Mitjana diferencia sistolica 4 9 32,00 3,56 242,06
Mitjana diferéncia sistolica 5 7 28,00 4,00 70,04
Mitjana diferencia sistolica 6 8 93,67 11,71 458,87
Mitjana diferéncia sistolica 7 6 4,67 0,78 549,01
Mitjana diferencia diastolica 1 2 10,00 5,00 80,22
Mitjana diferéncia diastolica 2 2 -9,33 -4.67 14,22
Mitjana diferéncia diastolica 3 3 15,33 511 214,37
Mitjana diferéncia diastolica 4 9 -27,67 -3,07 50,33
Mitjana diferéncia diastolica 5 7 28,33 4,05 96,31
Mitjana diferéncia diastolica 6 8 39,33 4,92 162,25
Mitjana diferéncia diastolica 7 6 18,33 3,06 119,75

ANALISI DE VARIANCIA

Suma Graus Mitjana Valor
. o de qua- de dels Probabi- critic
Origen de las variacions : :

qua- lliber- qua- litat per a
drats tat drats F
2619,9

Entre grups 1 13 201,53 1,00 0,46 1,89
12040,

Dins dels grups 14 60 200,67
14660,

Total 06 73
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ANOVA Pressio arterial — Génere

X Mitjana Mitjana
N° | GENERE | diferéncia | diferéncia
sistolica diastolica

F -5,67 5,00

F 0,00 1,67

F 38,33 23,00

13 F 18,67 9,67
20 F 8,33 16,67
21 F -11,00 -13,00
22 F 14,33 17,00
23 F -4,00 1,00
26 F -33,00 -13,67
28 F 12,33 9,33
30 F -10,67 -2,00
33 F 22,33 11,33
34 F -14,67 -4,33
35 F -6,00 -5,00
37 F -9,33 1,67
1 M -8,00 -12,33
2 M 15,00 8,00
3 M 6,33 -9,00
4 M -26,33 22,00
6 M 28,00 17,00
7 M -10,67 -7,00
10 M 7,67 -7,33
11 M 39,33 5,33
12 M -17,33 -2,67
14 M 12,67 -2,67
15 M 1,67 5,33
16 M 48,67 24,67
17 M 6,67 2,33
18 M -7,00 1,00
19 M 12,00 1,67
24 M 11,67 -4,00
25 M 3,67 -5,67
27 M -6,00 -4,00
29 M -4,00 -3,00
31 M 7,33 -1,33
32 M -9,00 -8,00
36 M 3,00 -4,33

Dialitzadors naturals.
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En aquesta part de I'annex, incorporo unicament I'analisi ANOVA general, entre

la pressio sistolica, diastolica i el genere.

RESUM
Grups Compte  Suma Mitjana Variancia

Mltjanq diferéncia sistolica 15 20,00 133 316,22

(femenina)

Mltjang diferéncia diastolica 15 58.33 3,89 115,22

(femenina)

Mitjana Q|feren0|a sistolica 22 115,33 5.24 301,74

(masculina)

Mitjana Q|feren0|a diastolica 22 16,00 073 95.60

(masculina)

ANALISI DE VARIANCIA
Suma -

. L de qua- Graus de Miana Proba- ,\'/alor
Origen de las variacions . dels qua- F ! critic per a
qua- llibertat bilitat
drats F

drats

Entre grups 275,73 3 91,91 0,45 0,72 2,74
14384,

Dins dels grups 33 70 205,49
14660,

Total 06 73
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ANOVA Pressio arterial — Pols

PA POLS
Ne| Mitjiana Mitjana Mitjana
diferencia | diferéncia | diferencia

sistolica diastolica de pols
1 -8,00 -12,33 -1,00
2 15,00 8,00 -2,67
3 6,33 -9,00 -21,67
4 -26,33 22,00 -16,00
5 -5,67 5,00 -4,00
6 28,00 17,00 4,00
7 -10,67 -7,00 -17,67
8 0,00 1,67 -1,67
9 38,33 23,00 5,00
10 7,67 -7,33 17,33
11 39,33 5,33 -14,33
12 -17,33 -2,67 3,00
13 18,67 9,67 -9,67
14 12,67 -2,67 19,00
15 1,67 5,33 0,33
16 48,67 24,67 14,00
17 6,67 2,33 4,00
18 -7,00 1,00 -0,67
19 12,00 1,67 -1,33
20 8,33 16,67 -4,03
21 -11,00 -13,00 14,00
22 14,33 17,00 8,67
23 -4,00 1,00 -3,67
24 11,67 -4,00 5,00
25 3,67 -5,67 -16,67
26 -33,00 -13,67 -2,67
27 -6,00 -4,00 7,33
28 12,33 9,33 -0,33
29 -4,00 -3,00 -0,33
30 -10,67 -2,00 0,00
31 7,33 -1,33 0,00
32 -9,00 -8,00 -9,00
33 22,33 11,33 -5,00
34 -14,67 -4,33 16,33
35 -6,00 -5,00 1,67
36 3,00 -4,33 -1,67
37 -9,33 1,67 -4,67
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En aquesta part de I'annex, incorporo unicament I'analisi ANOVA general, entre

la pressio sistolica, diastolica i el pols.

RESUM
Grups Compte Suma Mitjana  Variancia
Mitjana diferén- 37 135,33 366 302,77
cia sistolica
Mijana diferen- 37 7433 201 103,05
cia diastolica
Mitjana diferen- 37 -19,03 051 9289
cia de pols
ANALISI DE LA VARIANCIA
. Graus Mitjana e
O\rllgﬁgc?:n?s 83221?535 de dels qua- F Probabilitat Valgrr acr||:t i1c
q llibertat drats P

Entre grups 326,73 2 163,37 0,98 0,38 3,08
Dins dels grups 17953,92 108 166,24
Total 18280,65 110
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