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RESUMEN

Introduccion: Se ha observado una relacién entre el au-
mento de la transferencia de solutos (aumento del D/P de
creatinina) y la disminucion de la ultrafiltracién, el aumen-
to de la mortalidad y el riesgo de fracaso de la técnica en
pacientes en dialisis peritoneal (DP). Las altas tasas de
transporte de solutos se asocian con una mayor excrecion
peritoneal de proteinas (EPP) y esto se ha relacionado con
un mayor riesgo de peritonitis. Nuestro objetivo fue eva-
luar la posible asociacién entre la EPP, el nUmero de episo-
dios de peritonitis y el D/P de fésforo. Material y métodos:
Se realiz6 un estudié longitudinal de cohorte prospectivo
en pacientes en DP, a los que se les midi6 el D/P de fosfo-
ro, la EPP, el nUmero de episodios de peritonitis, parame-
tros de adecuacién, asi como diferentes variables clinicas y
bioguimicas. Resultados: Se incluyeron 60 pacientes en
programa de DP ambulatoria. Se encontré una correlacion
significativa positiva (r = 0,369; p = 0,005) entre el D/P de
fésforo y la EPP, al igual que entre la EPP y el nimero
de episodios de peritonitis (r = 0,65; p = 0,044). Finalmen-
te, se encontré que a mayor EPP y a mayor D/P de fésforo,
menor nivel sérico de albumina (r =-0,50, p = 0,001 y r =
-0,621, p = 0,000, respectivamente). Conclusiones: La EPP
se asocia significativamente con el nimero de episodios de
peritonitis y el D/P de fésforo.
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Association between peritoneal protein excretion, peritonitis
and D/P phosphate, in patients on peritoneal dialysis

ABSTRACT

Introduction: There is a relationship between increased
transfer of solutes (increased D/P creatinine) and decreased
ultrafiltration, increased mortality and risk of technique fail-
ure in peritoneal dialysis patients. High rates of solute trans-
port are associated with increased peritoneal protein excre-
tion (PPE) and this has been associated with an increased
risk of peritonitis. Our objective was to evaluate the possi-
ble association between the PPE, the number of episodes
of peritonitis and the DIP phosphate. Material and meth-
ods: A prospective longitudinal cohort study in PD pa-
tients. DIP phosphate, PPE, the number of episodes of peri-
tonitis, as well as adequacy parameters and clinical and
biochemical variables were measured. Results: We includ-
ed 60 patients on ambulatory peritoneal dialysis. We found
a significant positive correlation (r=.369, p=.005) between the
D/P phosphate and PPE, as well as between the PPE and
the number of episodes of peritonitis (r=.65, p=.044). Fi-
nally, we found that the higher PPE and the higher D/P
phosphate, lower serum albumin (r=-0.50, p=.001 and
r=—0.621, p=.000, respectively). Conclusions: The EPP is sig-
nificantly associated with the number of episodes of peri-
tonitis and the D/P phosphate.

Keywords: D/P phosphate. Transfer of solutes. Peritonitis.
Peritoneal protein excretion.

INTRODUCCION

La supervivencia técnica en dialisis peritoneal (DP) sigue
siendo menor que en hemodialisis (HD)'. Los episodios de
peritonitis y el fallo en la ultrafiltracion (UF) son las causas
mas importantes de abandono del tratamiento?.
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La excrecion peritoneal de proteinas (EPP) es universalmen-
te considerada como un efecto adverso de la DP°. El trans-
porte peritoneal de proteinas se produce esencialmente a tra-
vés de poros intercelulares grandes y estd limitado mas bien
por el tamafio, més que por la restriccidon de carga*. Las pro-
tefnas plasmaticas estan presentes en el efluente peritoneal de
los pacientes en DP. Esto conduce a una pérdida de proteinas
peritoneales en promedio de 5 a 10,5 g por dia en pacientes
estables, pero puede aumentar a 20 g durante un episodio de
peritonitis. La mayor parte de las proteinas son alblimina; sin
embargo, existen otras, como la transferrina, las inmunoglo-
bulinas, las proteinas del complemento, la 32-microglobulina
y la a2-macroglobulina®®.

La EPP puede operar como un marcador de disfuncion de po-
ros grandes, lo que sugiere disfuncion endotelial sistémica,
inflamacion y, eventualmente, mayor riesgo cardiovascular y
de peritonitis en los pacientes con DP*".

La presencia de una alta tasa de transporte de solutos pequefios
puede ser una manifestacion local o sistémica de inflamacion, de-
bido al aumento de la permeabilidad no selectiva de proteinas du-
rante la inflamacion peritoneal con la generacion local de prosta-
glandinas, principalmente prostaciclina y prostaglandina E2°%.

Existe una relacion entre el aumento de la transferencia de
solutos (D/P de creatinina) y la disminucién de la UF con el
tiempo en DP, lo cual, ademas, se asocia con mayor pérdida
peritoneal de proteinas, hipoalbuminemia y malnutricion.
Este proceso se ve acentuado por episodios de peritonitis y
se ha asociado con aumento de la mortalidad y mayor riesgo
de fracaso de la técnica en pacientes en DP**. La hipoalbu-
minemia se ha considerado como un marcador de comorbili-
dad, mas que de malnutricion®.

El D/P de fésforo obtenido mediante una prueba de equili-
brio peritoneal (PEP) correlaciona de manera adecuada con
el D/P de creatinina. Algunos autores consideran que el
aclaramiento de creatinina proporciona una buena estima-
cion del aclaramiento de fésforo; sin embargo, los primeros
en categorizar el transporte de fosforo en una poblacidn fue-
ron Bernardo et al."¥, observando que la distribucion de la
poblacion en las diferentes categorias era diferente a la dis-
tribucidn presentada para la categorizacion de transporte de
creatinina, por lo que sugirieron que, a pesar de tener una
adecuada correlacion el D/P de fosforo con el D/P de crea-
tinina, esta Gltima no es una medida suficientemente ade-
cuada para clasificar a los pacientes de acuerdo con el trans-
porte de fosforo. Por otra parte, el D/P de foésforo no puede
considerarse equivalente al D/P de creatinina, dado que no
existe concordancia entre ambas a pesar de tener una ade-
cuada correlacion, lo cual fue demostrado en un estudio de
nuestro servicio por E. Lopez (comunicacidn personal ac-
tualmente sometida a revision editorial), quien encontrd una
baja concordancia entre ambos pardmetros a pesar de tener
una adecuada correlacion.
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El objetivo del estudio fue evaluar la posible asociacion entre
la EPP, el nimero de episodios de peritonitis y el D/P de fos-
foro en una poblacion mexicana en DP continua ambulatoria.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, prospectivo, en el cual
se incluyeron pacientes prevalentes de la consulta de DP del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, mayores de
16 afos, que se encontraran en DP por lo menos desde un mes
antes de iniciar el estudio. Se excluyeron los pacientes que
cursaban con un evento de peritonitis activa o que hubiesen
concluido un tratamiento antibidtico dentro de los dos meses
previos al inicio del estudio. Se eliminaron los pacientes que
presentaban fallo de ultrafiltrado (UF menor a 400 ml tras la
aplicacion de una bolsa de 2000 ml al 4,25 % tras 4 horas de
estancia en cavidad peritoneal), con problemas mecanicos del
catéter (tiempo de entrada del liquido dializante mayor de 12
minutos y de salida mayor de 30 minutos) o con una celulari-
dad en el liquido peritoneal mayor o igual a 100 leucocitos por
campo de alto poder en el momento del estudio.

A todos los pacientes se les realizd una PEP modificada'> em-
pleando una solucion al 4,25 % de glucosa, habiendo mante-
nido en cavidad durante 8 a 12 horas previas una solucion al
1,5 %. Se tomaron muestras basales de sangre para la medi-
cion de albimina, proteinas totales, colesterol, triglicéridos y
calcio, asi como muestras séricas a las 0, 2 y 4 horas para la
medicion de fosforo y creatinina. Las muestras de liquido de
dialisis se tomaron igualmente a las 0, 2 y 4 horas y se deter-
mind en ellas glucosa, creatinina, fosforo y nitrégeno de urea.
Al final de la PEP se realiz6 un conteo celular del liquido de
dialisis para descartar proceso infeccioso activo.

Se estim6 la EPP a partir de una coleccidon completa de liqui-
do de dialisis en 24 horas (expresada en g/24 h). Para cuanti-
ficar el contenido total de proteinas en el dializado, se utilizd
un ensayo colorimétrico modificado (rojo pirogalol) que ha
demostrado ser un método preciso y que no se ve afectado
por las altas concentraciones de glucosa en el dializado**.

Se calcul6 el Kt/V de urea, aclaramiento de fosforo y de crea-
tinina semanal y ajustado a superficie corporal, tanto en su
forma renal como peritoneal y total, ademas del equivalente
de nitrdégeno proteico ajustado a peso (nPNA).

Se categoriz0 el tipo de transporte peritoneal de solutos de
acuerdo al transporte de creatinina' y fosforo.

El Kt/V, nPNA y el aclaramiento de fosforo y creatinina se

obtuvieron mediante las siguientes formulas:

1) Kt/V urea semanal = 7 x (CE x VE/CB x t)/V, donde CE es
concentracion de urea en el efluente, VE es volumen del efluen-
te, CB es concentracion de urea en suero y V es volumen de
distribucion en litros; formula de Watson segtin género:
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Hombres = 2,447 — (0,09156 x edad) + (0,1074 x estatura
cm) + (0,3362 x peso kg)

Mujeres = —2,097 + (0,1069 x estatura cm) + (0,2466 x
peso kg)

2) Aclaramiento de fosforo = (concentracion de PO, [liquido
de dialisis u orina] [en mg/dl]/PO, sérico en mg/dl) x volu-
men de drenaje de liquido dializante x 7 (corregido a 1,73
m? superficie corporal (SC) y expresado en litros/semana).

3) Aclaramiento de creatinina = (concentracidn de creatini-
na [liquido de dialisis u orina] en mg/dl/creatinina sérica
en mg/dl) x volumen de drenaje de liquido dializante x 7
(corregido a 1,73 m* SC y expresado en litros/semana).

4) nPNA = férmula de Randerson
34,6 + (5,86 x [(BUN LD x vol LD 24 h) + (BUN urina-
rio x volorina 24 h)]), donde BUN es nitrdégeno ureico en
sangre y LD, liquido de dialisis.

Volumen de distribucion de urea (formula de Wat-
son)/0,58

Los pacientes fueron seguidos por un periodo de 8 meses,
documentando durante este el niimero de episodios de pe-
ritonitis. Como indicador de comorbilidad se empleo el
indice de Charlson".

ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se expresan como promedio + desviacion es-
tandar o bien como proporciones, segiin corresponda. La
comparaciéon de medias se llevd a cabo con prueba T para
muestras independientes o bien con ANOVA de 1 factor
para el caso de méas de dos grupos. De acuerdo con la dis-
tribucion de cada variable, en algunos casos se emplearon
alternativas no paramétricas a las pruebas antes menciona-
das (U Mann-Whitney o ANOVA de Kruskal-Wallis). La
comparacidon de proporciones se efectud con prueba >
La blsqueda de asociacion entre dos variables se realizd
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. Para fi-
nes de segmentacion o clasificacion de algunas variables, se
empled la herramienta de intervalos 6ptimos o bien la crea-
cion de un arbol de clasificacion por método CHAID (Chi
Squared Automatic Interaction Detector). Se considerd un
valor de p < 0,05 como significativo. Se emple6 el paquete
estadistico SPSS version 15 para Windows.

RESULTADOS

Se incluyeron 60 pacientes de la consulta de DP. Solo se eli-
minaron 2 pacientes para el analisis final debido a que se per-
dieron del seguimiento. De los pacientes que iniciaron el es-
tudio, 30 eran de sexo femenino (50 %), con una edad
promedio de 45,8 + 19,54 afios (tabla 1). Los valores bioqui-
micos basales para el grupo total fueron: creatinina sérica
11,26 + 4,05 mg/dl, BUN 54,28 + 14,57 mg/dl, fosfatasa al-
calina 140,35 + 90,46 U/, calcio x fosforo 50,13 + 16,05, y
para la proteina C reactiva (PCR) 7,3 + 9,8 mg/dl

4

Tabla 1. Poblacién en estudio: caracteristicas clinicas
basales

Total (n = 60)
45,8 + 19,5
30/30 (50/50)

Caracteristica

Edad en anos (media + DS)

Sexo: masculino/femenino (n/%)
Etiologia de la enfermedad renal (n/%)
Nefropatia diabética

Glomerulonefritis cronica
Nefroangioesclerosis hipertensiva 1(1,66)
Rinones poliquisticos 2 (3,33)
Desconocida 19 (31,66)

20 (33,33)
12 (20)

Otras causas 6 (10)
Enfermedad cardiovascular (n/%)

Cardiopatia isquémica 8(13,33)
Cardiopatia reumatica 1(1,66)
Arritmias 1(1,66)
Fallo cardiaco 6 (10)
Disfuncion sistolica 2 (3,33)
Disfuncion diastélica 8(13,33)
FEVI (media = DS) 59,14 £ 9,83
Puntaje de Charlson (media + DS) 3,27 + 1,23

DS: desviaciéon estandar; FEVI: fraccion de eyeccion del
ventriculo izquierdo.

La poblacion total estudiada fue dividida, segin la EPP total en 24
horas y empleando el método de intervalos 6ptimos, en cuatro gru-
pos: grupo 1: 9,11 g/24 h, grupo 2: 9,12 a 12,66 g/24 h, grupo 3:
12,67 a 17,39 g/24 h y grupo 4: = 17,40 g/24 h. También, como
parte del analisis y empleando la misma estrategia de intervalos
optimos, se dividieron los pacientes de acuerdo al valor de albimi-
na sérica (albimina < 3,4 mg/dl y albimina > 3,4 mg/dl).

Al analizar por grupos de EPP, no encontramos diferencia sig-
nificativa en la distribuciéon de edad, sexo y el puntaje de co-
morbilidad de Charlson.

En lo que respecta al valor de la fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo, encontramos una diferencia significativa en-
tre el grupo 2 y el grupo 4, siendo mayor en el grupo 2. Para
el caso de la albimina sérica, la diferencia se encontro6 entre el
grupo 1 y el grupo 4, siendo menor en el grupo 4. Finalmente,
para el colesterol y los triglicéridos séricos la diferencia signi-
ficativa se encontrd entre el grupo 3 y el grupo 4, con valores
mayores en el grupo 3. El resto de las caracteristicas clinicas y
de laboratorio se describen en las tablas 2 y 3, sin haberse iden-
tificado otras diferencias significativas entre grupos.

Casos de peritonitis

Durante el seguimiento, 18 pacientes presentaron al menos un
cuadro de peritonitis, 10 pacientes presentaron un solo episo-

Nefrologia 2013;33(2):xx
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y bioquimicas basales del grupo total y por excrecién peritoneal de proteinas

VARIABLE? POBLACION GRUPOS DE EPP

TOTAL GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4
Edad (afos) 45,8 + 19,5 39,81 + 20,19 44,43 = 19,31 50,21 = 19,20 49,21 £ 19,54
Sexo: masculino/femenino 30/30 9/7 6/8 10/4 5/11
Puntaje de Charlson 3,27 £ 1,23 2,88 £ 1,08 3,07 £ 0,91 3,36 £ 1,2 3,75+ 0,37
FEVI® 59,14 + 9,83 57,31 +£9,7 64,77 £ 5,19 61,29 £ 10,29 53,86 = 10,27
Tiempo total en dialisis 20,30 + 21,43 23,25 + 31,31 27,36 = 16,72 15,57 = 16,77 15,31 = 15,40
(meses)
Hb (g/dl) 9,85+ 2,17 99+1,9 10,5 + 2,27 8,7+1,6 10,11 = 2,52
Albumina (g/dl) 3,38 £0,53 3,7+0,47 3,5+0,52 3,3+0,41 2,9+0,43

Colesterol total (mg/dl)¢ 181,05 + 39,36

185,19 + 29,95

180,64 + 41,34 201,57 + 47,65 159,31 + 28,85

Triglicéridos (mg/dl) 230,58 + 126,73

232,56 + 102,57

257,57 £ 127,72 310,14 £ 153,73 135,38 + 42,09

Calcio corregido (md/dl) 9,45 + 4,05 9,32 + 0,71 9,44 + 0,42 9,5+ 1,00 9,5+ 0,66
PTH (pg/ml) 341,60 + 228,16 377,90 + 295,24 322,48 + 237,93 356,77 + 230,20 290,97 + 121,93
Fésforo sérico (mg/dl) 532+1,7 53+1,82 5,6 +2,02 5,4+ 1,50 4,9+ 1,53

2Las variables se expresan en promedio + desviacion estdndar o como ndmero y porcentaje segun corresponda. ®p = 0,019
(grupo 2 vs. grupo 4). <p = 0,000 (grupo 1 vs. grupo 4). “p = 0,027 (grupo 3 vs. grupo 4). ¢ p = 0,001 (grupo 3 vs. grupo 4).
EPP: excrecion peritoneal de proteinas; FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; Hb: hemoglobina; PTH: hormona

paratiroidea.

dio, 5 pacientes dos episodios y 3 pacientes tres episodios de
peritonitis, que corresponden al 16,7, 8,3 y 5 % respectivamen-
te. Treinta y nueve pacientes no presentaron ningin episodio
de peritonitis (66,7 %). Al comparar el nimero de episodios de
peritonitis por sexo, se encontrd un nimero significativamente
mayor en el sexo masculino (12 vs. 6, p = 0,000).

Excrecion peritoneal de proteinas y episodios de
peritonitis

Se investigo la posible asociacion entre la EPP en 24 horas y
el niimero de eventos de peritonitis, encontrando una correla-
cion significativa positiva (r = 0,65; p = 0,044), como se mues-
tra en la grafica (figura 1). No se encontr6 una diferencia sig-

nificativa al comparar entre los diferentes grupos de EPP con
el nimero de episodios de peritonitis; sin embargo, se observd
una tendencia al alza en el nimero de peritonitis en los grupos
con mayor EPP, encontrado una mayor diferencia entre el gru-
po 1 y el grupo 4 (2 en grupo 1 vs. 7 en grupo 4).

Categoria del trasporte de creatinina y fosforo en
relacion con los casos de peritonitis

Como otra parte del analisis, la poblacidn total estudiada se
dividid de acuerdo con las categorias definidas por los para-
metros empleados de transporte de solutos. Para el caso del
D/P de creatinina, se consideraron 4 grupos segiin lo propues-
to por Twardowski. En lo que respecta al D/P de fésforo, usa-

Tabla 3. Caracteristicas de adecuacion basales del grupo total y por excrecién peritoneal de proteinas

VARIABLE® POBLACION GRUPOS DE EPP
TOTAL GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 GRUPO 4

Kt/V dialisis corregido 1,64 +0,33 1,6 +0,37 1,6 +0,24 1,54 +0,37 1,67 +0,35
D/P fésforo® 0,58 £ 0,12 0,54 0,12 0,56 £ 0,11 0,55+ 0,11 0,68 £ 0,10
D/P creatinina 0,70+ 0,10 0,68 +0,11 0,67 £0,11 0,68 £ 0,10 0,75+ 0,10
Kt/V renal corregido 0,49 + 0,25 0,40 + 0,23 0,62 +0,22 0,56 = 0,25 0,43 +0,31
Kt/V total corregido 1,84 £ 0,39 1,87 £ 0,46 1,81 £ 0,40 1,87 £ 0,43 1,80 £ 0,31
EPP 24 h (g/24 h)- 13,71 £ 5,82 7,1+1,4 11,14+ 1,13 14,96 = 1,16 21,10 £ 3,59

2Las variables se expresan como promedio + desviacion estandar. ® p = 0,011 (grupo 1 vs. grupo 4). <p = 0,000.

EPP: excrecidon peritoneal de proteinas.

Nefrologia 2013;33(2):xx
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Figura 1. Grafica de correlacién entre la excrecion
peritoneal de proteinas y el nUmero de episodios de
peritonitis.

EPP: excrecion peritoneal de proteinas.

mos los 5 grupos obtenidos basandonos en un arbol de clasi-
ficacion, como se detalla a continuacidon: grupo 1 (< 0,50),
grupo 2 (0,51-0,55), grupo 3 (0,56-0,66), grupo 4 (0,67-0,76)
y grupo 5 (> 0,76).

El ntimero de episodios de peritonitis no fue significativa-
mente diferente entre los grupos de acuerdo a las categorias
de transporte tanto para creatinina como para fosforo.

La asociacion entre el D/P de fosforo y el nimero de episo-
dios de peritonitis, si bien no fue significativa, s{ mostrd una
tendencia (r = 0,23, p = 0,094). Al evaluar la asociacidon en-
tre el D/P de creatinina y el nimero de episodios de peritoni-
tis, tampoco se encontrd una correlacion significativa (r =
0,21, p = no significativa).

D/P de creatinina y D/P de fésforo con relacién a la
excrecion peritoneal de proteinas

Aplicando la prueba de asociacion de Pearson, se encontrd
una correlacion positiva significativa (r = 0,266; p = 0,040)
entre el D/P de creatinina y la EPP. Aplicando la misma prue-
ba de asociacidn, pero ahora entre el D/P de fosforo y la EPP,
encontramos una mayor y significativa fuerza de asociacion
(r=0,369; p = 0,005) (figura 2 Ay B).

Grupos de excrecion peritoneal de proteinas y la
categoria de transporte de creatinina y fésforo

Al comparar la EPP entre grupos de acuerdo al transporte de
creatinina, no se encontraron diferencias significativas; sin
embargo, se observo una tendencia al alza en los valores de

A
r=0,266, p = 0,040 ® o
o
25,00 = o
(@] O
20,00 =
=
<
q
215,00 =
o
o
w
10,00 =
5,00 = s 2 o "
T T T T
0,50 0,60 0,70 0,80 0,90

D/P Cr

r=0,369,p=0005
25,00+ o

20,00 =

15,00 =

10,00+

5,00

Figura 2. Grafica de correlacién entre el D/P y la excrecién peritoneal de proteinas.

A) D/P de creatinina. B) D/P de fosforo.
Cr: creatinina; EPP: excrecion peritoneal de proteinas; P: fosforo.
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EPP en los grupos de transporte para creatinina mas rapidos.
Por otra parte, si se encontraron diferencias significativas (p
=0,042) al comparar la EPP entre categorias de transporte de
fosforo, siendo mayor la EPP en los grupos con transporte
alto (figura 3 Ay B).

Comorbilidades y grupos de excrecién peritoneal
de proteinas

En lo que se refiere a comorbilidades, la proporciéon de casos
con cardiopatia isquémica no fue significativamente diferen-
te entre grupos de EPP; sin embargo, se observo una tenden-
cia a un mayor porcentaje de casos de cardiopatia isquémica
en los grupos con mayor EPP. Tampoco se identificaron dife-
rencias significativas al comparar los porcentajes de pacien-
tes con disfuncion sistdlica o diastdlica o con evento vascu-
lar cerebral (ECV) por grupos de EPP.

Diabetes y supervivencia

Se reportaron 21 casos de pacientes diabéticos que corres-
ponden al 35 % del total de la muestra de pacientes estudia-
dos. Al comparar la supervivencia entre los pacientes dia-
béticos y los no diabéticos, no se encontrd diferencia
significativa.

La proporcidn de pacientes diabéticos fue significativamente
diferente entre grupos de EPP, siendo mayor en los grupos
con una elevada EPP.

originales

Tiempo total de didlisis peritoneal y excrecion
peritoneal de proteinas

En nuestro estudio se encontrd un tiempo promedio de estan-
cia en DP para la poblacion total de 20,30 + 21,43 meses (ran-
go 1-129). Al evaluar si existia una asociacion entre el tiem-
po de diilisis y la EPP, se encontr6 una correlacion negativa
no significativa (r = -0,240; p = 0,65); sin embargo, se ob-
servo una tendencia a presentar menor EPP en los pacientes
que tenfan mayor tiempo en dialisis (figura 4). Al comparar
el tiempo en dilisis entre grupos de EPP, tampoco se encon-
traron diferencias significativas.

Numero de peritonitis y tiempo total de dialisis

Se encontr6 una correlacidn negativa significativa entre el
tiempo total de estancia en dialisis y el nimero de episodios
de peritonitis (r = —0,325; p = 0,013) (figura 5).

Asociacion de la albumina con las diferentes
variables

El valor de albimina sérica promedio en la muestra total de
pacientes fue de 3,38 + 0,53 g/dl (rango 2,1-4,5). Para fines
de comparacion y de acuerdo con la distribucion de los valo-
res de albimina sérica, se crearon dos grupos: grupo 1: albd-
mina sérica < 3,4 g/dl, y grupo 2: albimina sérica > 3,4 g/dl.
Al evaluar la EPP entre dichos grupos, se encontrd que el gru-
po con menor valor de albimina sérica tenfa una EPP signifi-

22,00+

20,00+

18,001

16,001

14,001

Media de EPP (g/24 h)

12,007

10,007

Media de EPP (g/24 h)

T T T T T

<0=05 0,51a0,55 0,56a0,66 0,67a0,76 >0=0,77

Categoria D/P P

16,007

—
ul
o
(@]
1

'

14,00+

13,00+

12,00+

11,00+

Promedio bajo Promedio alto Alto

Categoria D/P Cr

Figura 3. Grafico de medias para excrecion peritoneal de proteinas segin categoria de transporte.

A) Categoria de transporte de fésforo. B) Categoria de transporte de creatinina.

Cr: creatinina; EPP: excrecién peritoneal de proteinas; P: fésforo.
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Figura 4. Correlacion entre tiempo en didlisis y la
excrecion peritoneal de proteinas.
DP: dialisis peritoneal; EPP: excreciéon peritoneal de proteinas.
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Figura 5. Correlacion entre el tiempo total en dialisis y el
numero de episodios de peritonitis.
DP: dialisis peritoneal.

cativamente mayor en comparacion con el grupo con mayor
alblimina sérica (p = 0,001). También se encontrd una dife-
rencia significativa entre grupos de albimina sérica al com-
parar el D/P de creatinina y el D/P de fosforo, siendo ambos
menores en el grupo con mayor albimina sérica (p = 0,000
para ambas variables). No encontramos diferencia significa-
tiva entre los grupos de alblimina respecto al tiempo de es-
tancia en didlisis.

Al comparar entre grupos de albimina la proporcion de pa-
cientes en cada categoria de transporte de creatinina, encon-
tramos que la proporcidon de pacientes con transporte alto fue
significativamente mayor en el grupo con alblimina mas baja
(p = 0,006). Para el caso de las diferentes categorias de trans-
porte de fosforo, la proporcion de pacientes en las dos cate-
gorfas de transporte mas alto fue significativamente mayor
también en el grupo con mayor albimina sérica (p = 0,002).

Al evaluar la posible asociacion entre el valor de albimina séri-
cay el D/P de creatinina y fosforo, encontramos para ambos ca-
sos una correlacion negativa significativa (r = 0,564, p = 0,000
y r=-0,621, p = 0,000 para D/P de creatinina y D/P de fosforo,
respectivamente), observando que a mayor valor de albimina
sérica, menor D/P de creatinina y fosforo (figura 6 Ay B).

Desenlace final

De los 60 pacientes incluidos para este estudio, hallamos que
al final del seguimiento 47 pacientes (80 %) continuaban en
DP, 5 pacientes (8,33 %) fallecieron, 3 pacientes (5 %) cam-
biaron de modalidad a HD debido a pérdida de cavidad secun-
daria a peritonitis, 3 pacientes (3,33 %) recibieron trasplante y
2 pacientes (3,33 %) se perdieron a efectos de seguimiento.

DISCUSION

El mayor problema de los pacientes en DP hoy en dia sigue
siendo la pérdida de la cavidad peritoneal ttil. Los cuadros
de peritonitis y el fallo en UF son las causas mas importantes de
abandono del tratamiento. Se ha demostrado que de un solo
episodio de peritonitis pueden resultar cambios morfoldgicos
y funcionales de la membrana peritoneal. La peritonitis se
asocia con una disminucién de la UF neta, con incremento
del aclaramiento de solutos, aumento de la absorcion de glu-
cosa y aumento de la pérdida peritoneal de proteinas. La aso-
ciacion entre la EPP y el nimero de episodios de peritonitis
esta relacionada con una mayor pérdida de la cavidad perito-
neal y, por lo tanto, es una de las principales causas de cam-
bio de modalidad dialitica’.

En nuestra poblacion estudiada encontramos una incidencia
de episodios de peritonitis del 18 %, por debajo de lo repor-
tado en la literatura, que ha estimado que el 45 % de los pa-
cientes sufre una peritonitis por lo menos una vez durante los
primeros seis meses de tratamiento con DP continua ambula-
toria (DPCA) y la tasa aumenta al 60-70 % durante el primer
ano. Se observo una recurrencia del 44 %, la cual es mayor a
lo reportado en otras series, que llega a ser de entre el 20 y
30 % y es una de las razones mas frecuentes para la interrup-
cion de la DPCA.

En tres de nuestros pacientes en estudio, fue necesario cam-
bio de modalidad de DPCA a HD. Al evaluar la causa de este
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Figura 6. Correlacion entre albimina sérica y el D/P.
A) D/P de creatinina. B) D/P de fosforo.
Cr: creatinina; P: fosforo.

cambio, encontramos que en los tres casos se debi6 a recu-
rrencia de peritonitis, lo que ocasion6 disfuncion de la cavi-
dad peritoneal.

Al comparar la incidencia de peritonitis por sexo, hallamos
una mayor frecuencia tanto de episodios como de recurren-
cia de peritonitis en el sexo masculino, (66,66 y 62,5 %, res-
pectivamente), datos que son semejantes a los de otros estu-
dios, donde se reporta una frecuencia de hasta el 55 %.

Los valores de EPP encontrados en este estudio fueron simi-
lares a lo reportado en otras publicaciones™*'?, ademas de que
nuestros resultados confirman la asociacidon reconocida entre
la EPP y el ntimero de episodios de peritonitis en pacientes
en DP. Asimismo, observamos que a mayor EPP la frecuen-
cia de peritonitis aumenta.

Al evaluar el tiempo de estancia en DP con respecto a la EPP
y los episodios de peritonitis, encontramos que los pacientes
que tenfan un mayor tiempo en dialisis presentaban menos
episodios de peritonitis y una menor EPP, aunque este @iltimo
punto no fue estadisticamente significativo. Lo anterior su-
giere que ocurren cambios estructurales y funcionales dentro
de la membrana peritoneal®.

El estado de transporte alto de pequefios solutos de la mem-
brana peritoneal, como se define por una PEP estandar, se ha
asociado con aumento de la mortalidad y el riesgo de fracaso
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de la técnica en pacientes en DP. Este tipo de trasporte se aso-
cia fuertemente con la genética, la inflamacién, con una gran
superficie peritoneal vascular y, en particular, con condicio-
nes de comorbilidad. El dafo en la membrana peritoneal tam-
bién puede asociarse con el tiempo de estancia en dialisis, asi
como con el uso de soluciones de dialisis bioincompatibles y
con el niimero de episodios de peritonitis®.

Se ha contemplado la hipotesis de que los pacientes con altas
tasas de transporte de solutos pueden tener una mayor pérdi-
da de proteinas en el liquido dializante, lo cual llevaria al
desarrollo de hipoalbuminemia y malnutricion. También exis-
te evidencia que sugiere que los pacientes con este tipo de
transporte tienen una UF menos eficaz, lo que resulta en ex-
pansion de volumen e hipoalbuminemia dilucional®. Lo an-
terior también se observd en nuestro estudio, ya que aquellos
pacientes que pertenecian al grupo de albimina de menor va-
lor se relacionaron con un D/P de creatinina y fosforo mas
alto, asi como con una mayor EPP.

En nuestra poblacion hallamos una mayor transferencia de
solutos en los pacientes con mayor excrecion de proteinas,
observando una mejor asociaciéon de la EPP con el D/P de f6s-
foro, en comparacion con el D/P de creatinina. Encontramos
que el D/P de fosforo era menor que el D/P de creatinina en
los cuatro grupos de EPP. Una posible explicacion a esto es
la forma en que el fosforo se distribuye en el organismo, ya
que alrededor del 5 al 10 % del fosforo plasmatico esta fijo a
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proteinas, a diferencia de la creatinina, que no va ligada a pro-
tefnas®'. En el caso del grupo 4 de EPP, encontramos que el
valor del D/P de fosforo es mas cercano al D/P de creatinina.
Al evaluar este fendmeno, hallamos que dicho grupo con ma-
yor EPP se asocid con niveles mas bajos de albimina sérica,
lo cual pudiera explicar la menor diferencia entre los valores
de D/P de creatinina y D/P de fosforo, ya que al disminuir las
proteinas en suero también disminuye la cantidad de fosforo
que se une a ellas. También se observd asociacion entre el
D/P de fosforo y el nlimero de episodios de peritonitis y, aun-
que este hallazgo no fue estadisticamente significativo, hubo
una tendencia a presentar mas episodios de peritonitis a ma-
yor D/P de fosforo.

Se han identificado algunas variables asociadas al prondstico
de la funcidn peritoneal, entre las que se encuentran la EPP,
el tipo de transporte peritoneal de solutos, el niimero de epi-
sodios de peritonitis, el tiempo en dilisis, entre otros, y, si
bien el D/P de creatinina se ha considerado también como un
marcador prondstico, nosotros observamos que el D/P de f6s-
foro tuvo mejor correlacion que el D/P de creatinina con la
EPP y el nlimero de episodios de peritonitis, por lo que dicho
parametro podria ser considerado como una nueva herra-
mienta de evaluacion pronostica, ademas de su utilidad para
fines de adecuacion de dialisis. Lo anterior debera evaluarse
en un estudio con un mayor tamaho muestral y con segui-
miento a largo plazo.

En lo que se refiere a la subpoblacidon de pacientes con dia-
betes mellitus, encontramos que dichos pacientes presenta-
ban mayor EPP. Esta mayor pérdida peritoneal de proteinas
en pacientes diabéticos parece estar relacionada con un ele-
vado transporte peritoneal de solutos. Estudios previos han
sugerido que esta mayor permeabilidad de la membrana peri-
toneal a las proteinas podria ser un resultado de las lesiones
microvasculares diabéticas en un patron similar al observado
en el dafio a la membrana glomerular®.

Se estudid de forma dirigida si los episodios de peritonitis
que presentaron los pacientes antes de realizar el estudio
tenfan alguna relacion con los episodios presentados duran-
te el estudio, asi como su relaciéon con la hipoalbuminemia
y el D/P de fosforo, encontrando que de los 60 pacientes
estudiados solo 12 pacientes habian presentado episodios
previos de peritonitis y estos episodios habian aparecido
con un lapso de tiempo mayor de dos meses antes de ini-
ciar el estudio. De estos 12 pacientes, solo 3 presentaron
uno o mas episodios de peritonitis durante el seguimiento
del estudio y en dos de estos pacientes fue necesario el
cambio de modalidad dialitica a HD debido a pérdida de la
cavidad. Solo 4 pacientes, de los 12 casos con episodios
previos de peritonitis, presentaban albiiminas séricas me-
nores de 3,4 g/dl y 6 tenfan un D/P de fosforo alto. No iden-
tificamos una asociacidn significativa entre el nimero de
episodios previos de peritonitis con el nivel sérico de albii-
mina ni tampoco con el D/P de fésforo.
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Existen dos principales limitantes en nuestro estudio. La pri-
mera es el limitado tamafio de muestra y la segunda es el
tiempo de seguimiento, corto. Otra limitante de nuestro estu-
dio es el tipo de poblacion estudiada, ya que se incluyeron
inicamente un 35 % de pacientes con diabetes, en compara-
¢ion con otros estudios, donde se han incluido hasta un 50 %.

Concluimos que la EPP se asocia significativamente con el
niimero de episodios de peritonitis y con el valor de albimi-
na sérica. Observamos una asociacion significativa entre la
EPP y el D/P de fésforo y de este con la albimina sérica. El
D/P de fosforo tuvo una mejor asociacion con el niimero de
peritonitis en comparacion con el D/P de creatinina.
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