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La aceptacion de las diversas modalidades ambu-
latorias de didlisis peritoneal crénica (DPC), introdu-
cidas por Moncrief y Popopovich ' Oreopoulos y
cols. 2y Nolph y cols. 3 ha ido aumentando progresi-
vamente. Sin embargo, quince anos después de su
implantacion a nivel mundial, sélo el 17 % de los
pacientes con insuficiencia renal terminal (IRT) reci-
be DPC como modalidad de didlisis (0-93 %).
Inicialmente, los médicos se mostraron reacios a ufi-
lizar la DPC debido a la polémica sostenida en torno
a la idoneidad de esta forma de fratamiento. Aunque
el tema continUa siendo objeto de debate por parte
de algunos 45, los datos presentados en este articulo,
junto con la extensa recopilacién de informes publi-
cados en la literatura cientifica, no indican diferen-
cias médicas sustanciales entre la hemodidlisis (HD)
y la DPC para la mayoria de los pacientes. 3Por qué
existe entfonces un porcentagje tan bajo de pacientes
en DPC?2 El mévil que impulsd la realizacion de este
estudio fue la buUsqueda de los posibles factores in-
fluyentes, no relacionados con la medicina, en la se-
leccion de la modalidad de tratamiento de la IRT.

METODOLOGIA

Los datos de este informe provienen de las siguien-
tes fuentes de informacion:

1) A mediados de 1991, un grupo de nefrélogos de
didlisis peritoneal en los Estados Unidos recibié un
cuestionario relacionado con el uso de la DPC. Este
grupo estd compuesto por mds de 50 nefrélogos pro-
cedentes tanto del dmbito académico como privado.
La finalidad de dicho cuestionario era conocer la
opinidn de estos médicos sobre la viabilidad o con-
veniencia de un mayor crecimiento de la DPC en los

82

Estados Unidos. Otras cuestiones planteadas hacian
referencia a las barreras inherentes al uso de la DPC.

2) Contactarnos también con los participantes en el
Programa de Opciones de Tratamiento Renal, cuyas
aportaciones en sus respectivas dreas de especialidad
han venido enriqueciendo la edicion de este suple-
mento. Especificamente, les solicitamos datos sobre la
posible influencia de factores no relacionados con la
medicina en la seleccion de la modalidad de trato-
miento de la IRT en sus respectivos paises, que nos fa-
cilitaron posteriormente. Este panel de expertos estd
compuesto por académicos e investigadores clinicos y
de base, fodos ellos profundamente involucrados en la
prestacion sanitaria relacionada con la IRT.

3) Solicitamos también informacion especifica-
mente relacionada con este tema a ofros profesiona-
les de reconocido prestigio por su interés y trabajo
durante muchos anos en el campo de la IRT y de la
didilisis, al igual que por su extenso conocimiento en
temas relacionados con la seleccién de la modalidad
de fratamiento de la IRT.

RESULTADOS

Recibimos informaciéon de 11 paises o regiones,
entre los que se incluyen Australia y Nueva Zelanda,
Canadd, Francia, Alemania, Hong Kong, Italia,
Japdn, Iberoamérica, Suecia, Reino Unido y Estados
Unidos. El resultado del andlisis conjunto de todos
estos datos fue la identificacion de una serie de fac-
tores no relacionados ion la medicina que hemos
desglosado segun sigue: 1) econdmico/remunerati-
vos; 2) deficiencias educativas e influencia del médi-
co; 3) disponibilidad de recursos; 4) costumbres so-
ciales, y 4) hdbitos culturales.
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FACTOR ECONOMICO/REMUNERATIVO

Este factor, que afecta tanto a los médicos como a
los centros de didlisis, se destaca como el mds impor-
tante prdcticamente en el conjunto de paises o regio-
nes estudiadas, tema cierfamente complejo por
diferir los intereses econdmicos de unos y otros; si-
tuacion que se agrava aun mds en algunos paises
donde los médicos tfienen también intereses financie-
ros en dichos centros. En la tabla | figuran las remu-
neraciones recibidas en funcién de la modalidad de
tratamiento en los paises estudiados, incluyéndose
también datos de otras partes del mundo. Aunque a
grandes rasgos se observan algunas similitudes (p. €j.,
la escasa utilizacidon de la DPC es la ténica dominan-
te en paises donde los centros no reciben remunera-
cion por DPC, como en Francia, o donde el reemhol-
so a los médicos por DPC, si existe, es muy bagjo,
como en Japdn), hay que indicar que el vinculo exis-
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tente entre los mencionados aspectos econdémico/re-

munerativos y la seleccion de la modalidad de didli-
sis es mds sutil, estando especificamente relacionado
con los distintos paises o regiones.

Australia y Nueva Zelanda

La distribucién de pacientes en didlisis en Australia
y Nueva Zelanda al 31 de diciembre de 1990 (tabla
ll) indica que aunque el nUmero de pacientes en
DPC es relativamente elevado en estos paises, se pro-
ducen variaciones en funcion de las diferentes regio-
nes o estados ¢ En Australia y Nueva Zelanda, prdcti-
camente toda la didlisis de mantenimiento proviene
de servicios sanitarios financiados por el Estado. En
Australia se remunera también a algunos nefrélogos
por la atencién prestada a pacientes dializados en los
centros de tratamiento, aunque este aspecto no ha te-

Tabla I. Reembolso a médicos y centros por el tratamiento de la IRT?

Hemodialisis

Dialisis peritoneal Modalidad utilizada

Médico Centro Médico Centro HD DP

Australia ........ccceeeeeeeeevernnnnne S G S G 69 31
Brasil

(PUblico) 756 8.900 264 13.450 79 21

(Privado) 756 8.900 660 13.450
Canadd ..... 3.806-12.558 G 1.177-2.434 G 63 37
Francia

(Hospital) ......cccoveevvreevrennene. S G S G 87 13

(Clinica) ... 7.020 46.332 Sin honorario NO 100 0

(Auto) P 26.364 Sin honorario NO 100 0

(Domicilio) .... S 29.484 S 26.208 87 13
Alemania

(Hospital) S G S G 93,6 6,4

(Kuratorium) S 30.160 S 22.060 87 13

(Privado) 3.640 23.636 1.134 22.060 98,4 1,6
Hong Kong

(PUblico) NA G NA G 32 68

(Privado) s/factura Sifactura
Italia

(PUblico) S G S G 85 15

(Privado) P N A Sin honorario NO 100 0
Japén 11.572 42.548 5.930 37.942 94 6
Méjico s G S G 9 91
Nueva Zelanda S G S G 50 50
Svecia ........... S R S 28.000 71 29
Reino Unido .... S G S G 49 51
Estados Unidos ....................... 1.584-2.436 20.280 1.584-2.636 20.280 83 17
Venezuela

(POBlCO) ... S 15.792+ S 18.300 50 50

(Privado) ......coeevevevererererennne 3.230 15.792+ Sin honorario 18.300 83 17
Espana B

(PGblico) G G 81 21

(Privado) ... 24.375 _ 17.374 M L
Ex sado en dolares americanos/ano/paciente.

nificado de las abre iras en el reembolso a medicos: 5, asalariado: P, el médico obtiene reembolsa total menos el coste de bicnes v servicios.

. ficado de las abre uras en el b a centros: G, fondos puablicos, usualmente mediante un mecanismo gle Pard centras O repiones (ver
1|'\|1’I|"; R, reembolso al coste mas el 5 % 1 s mediante seguro privado para cada paciente individualmente; sffactura, los propios pacientes o
instituciones caritativas no gubernamentales pag: coste del ratamienta. NA, no disponible.
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Tabla Il. El porcentaje de pacientes tratados en cada modalidad de dialisis en Nueva Zelanda y los cinco
principales estados de Australia, a fecha 31 de diciembre de 1990 (extraido del Informe ndm. 14
del Registro de Dialisis y Trasplante de Australia y Nueva Zalenda)

Poblacion % en Total Hemodialisis
Estados total ciudades pacientes % > 65
(mill.) con dialisi en dialisi afos DP2 Domicilio Satélite Hospitalb
Australia

N.ew TSouth Walles 6,1 78 1.200 30 30 28 14 28

Victoria 4,3 73 710 26 33 24 21 22

Qeensland . 2,8 68 462 28 36 7 15 41

Western Austrahla 1,6 73 223 28 35 9 15 a1

South Australia 1,4 73 257 30 18 12 30 40

Nueva Zelanda 3,4 58 500 13 50 32 | 17

Bl e los pacicntes en esta Calegoria fueron fratados con didlisis peritoneal continua ambulatoria, y el 4 % restante con diglisis peritoneal inte rmitente.
Satélites indica, peneralmente, tratamiento de baja dependencia lejos de una unidad renal hospitalaria establed icla, «Hospitals indica tratamiento de
meclia o alta dependend i,
Tabla Ill. Reembolso por dialisis al médico en Canada por provincias®
Pacientes
HD en centro Paciente domiciliario domicilarios % de
Provincia $/tratam. $/pte/aino $/semana $/pte/aino Pta. en HD utilizacion de
en centro DP

Brithish Columbia ........... 32,51 5.071 39,31 2.045 2,5 33.8

Alberta ..........cccoiriniin. 38.43 5.995 34,3

Saskatchewan .................. 20,50 3.197 27,47 1.428 2,2 42,8

Manitoba ..................... 32,45 5.064 19,70 780 4.9 27,1

ontario ..., 49,73 7.717 22,68 955 6,6 42,1

Quebec 3.669 37,50 1.800 2,4 28,1

New Brunswick 7.799 28,22 1.467 5,3 45

Nova Scotia ... 10.549 50

Newfoundland/Prince ... 39,48 6.119 19.02 989 6,2 40/100

Edward Island ...

Fuente: Frovincial Fee Schedules, T989-490 (presentado en dalares americanas), ;
Representa el namero de pacientes domiciliarios que un mic dico deberia tratar para poder facturar el equivalente a un paciente en hemis lidlisis en centro.

nido, al parecer, una influencia significativa en la
eleccion de la modalidad de tratamiento. Estos datos
sugieren que el porcentaje de pacientes en DPC pue-
de oscilar entre el 30-50 % si el factor econdmico/re-
munerativo no juega un papel demasiado importante
y se dispone de suficientes centros de hemodialisis y
DPC.

Canada

En este pais se observan diferencias a nivel regio-
nal (ver tabla Ill) respecto a las remuneraciones asig-
nadas a los médicos por el tratamiento de dialisis im-
partido en el centro o en el domicilio. El sistema
remunerativo aplicado en todas estas provincias esta-
blece los honorarios del médico por servicio, retribu-
cién percibida por cada tratamiento de HD impartido
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en el centro o, semanalmente, en el caso de la diali-
sis domiciliaria (CAPD, CCPD o hemodialisis domici-
liaria), salvo en las provincias de Alberta y Nova
Scotia, donde el médico no recibe remuneraciéon por
didlisis domiciliaria a menos que las visitas de los pa-
cientes se realicen en la clinica. La mayoria de los
nefréologos (92 %) prestan sus servicios en hospitales
afiliados a la universidad, por lo que tienen un suel-
do tope impuesto por el decano de Medicina de la
Universidad y por el director del hospital. El exce-
dente de la facturacién que sobrepasa el salario ma-
ximo del médico se destina como ayuda al pago de
salarios de los médicos con facturacién baja. A causa
de esta estructura organizativa, la influencia entre re-
muneracién y porcentaje de pacientes en DPC es
muy pequeiia (tabla Ill). Por el contrario, otros médi-
cos no vinculados a hospitales universitarios que no
estadn sujetos a un sueldo maximo recomiendan, pre-
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ferentemente, la modalidad DPC por la ventaja eco-
nomica que esto conlleva. No obstante, en este pais
existe un reducido numero de médicos al que es
aplicable este ultimo caso. Sin embargo, el factor
econémico juega un importantisimo papel a nivel de
los centros de dialisis, ya que existe un sistema de fi-
nanciacion global mediante el cual se asigna un pre-
supuesto anual a los hospitales que proporcionan la
asistencia sanitaria a sus pacientes en base al mismo.
Por este motivo, las modalidades de tratamiento més
costosas se utilizan lo menos posible (p, €j., sélo en
raras ocasiones se trata a los pacientes con CCPD o
NPD debido a la necesidad de usar cicladoras, lineas
y soluciones de dialisis). Estas modalidades estan
destinadas unicamente a pacientes con indicaciones
médicas serias para este tipo de tratamientos (p. €j.,
insuficiencia de ultrafiltraciéon, hernias recurrentes y
fuerte dolor de espalda). Finalmente, otro aspecto a
considerar es la importante inversion de capital que
requieren la ampliacién de los centros de HD o la
construccion de nuevos centros, con la consiguiente
demora en financiar este tipo de proyectos, como
ocurre en Ontario, y la asignacién de pacientes a
DPC.

Francia

A principios de 1992, este pais contaba con un
total de 270 centros de dialisis para dar servicio a
57 millones de habitantes (incluyendo Francia y sus
territorios), 170 de ellos de caracter publico (39 %
en el ambito universitario, 61 % hospitales publi-
cos) y 100 privados (27 % no lucrativos, 63 % de
caracter lucrativo). En estos centros recibian trata-
miento 22.500 pacientes (67 % en hemodialisis,
18 % en dialisis domiciliaria y 15 % en autohemo-
didlisis). La mitad de los pacientes en didlisis domi-
ciliaria recibian DPC (9 % del total de pacientes), el
90 % de ellos mediante CAPD o CCPD y el 10 %
en IPD. Aunque el 63 % de los centros son de ca-
racter publico, tratan tan solo al 49 % de los pa-
cientes. La mayoria de los pacientes restantes (80
%) recibe tratamiento en instituciones privadas de
caracter lucrativo. La remuneracion de los médicos
varia en funcién de los centros donde se imparte el
tratamiento. Los médicos que prestan sus servicios
en centros publicos e instituciones privadas de ca-
racter no lucrativo reciben sus salarios por parte de
estas entidades, independientemente del numero de
pacientes tratados o de la modalidad de dialisis uti-
lizada. Ofras instituciones privadas pagan a los mé-
dicos por cada sesién de hemodialisis en el centro,
pero no por los tratamientos impartidos fuera del
mismo. Los centros publicos tienen asignado un

presupuesto global que debe cubrir los costes de
atencion a todos los pacientes durante ese periodo
presupuestario. Otros gastos a considerar incluyen
el transporte a y desde el centro de hemodidlisis y
los relacionados con la medicacién. Estos factores
econdmicos de caracter variable son responsables,
en parte, de que la modalidad DPC sea la toénica
dominante en Francia. En 1992 habia 2.000 pacien-
tes en DPC, distribuidos segun sigue: 1.500 en
CAPD, 250 en CCPD y 250 en IPD (200 en el domi-
cilio, 50 en el centro). El 53 % de los centros publi-
cos ofrecen DPC frente al 15 % de los centros pri-
vados. Todos estos datos reflejan claramente la
importante influencia del factor econémico en la
seleccion de la modalidad de tratamiento en
Francia tanto por parte de los médicos como de los
centros.

Hong Kong

Aunque este pais no dispone de una poblacion
muy numerosa de pacientes en dialisis, se observa un
paralelismo con lo que sucede en otros paises res-
pecto a la influencia del factor econémico/remunera-
tivo en la seleccion de la modalidad de tratamiento.
Los tratamientos de dialisis se imparten en hospitales
publicos o en instituciones privadas. La dialisis im-
partida en hospitales publicos cuenta con una sub-
vencion adecuada, pero no ocurre lo mismo respecto
a los equipos y material fungible para DPC y hemo-
dialisis domiciliaria. En los centros privados, el pa-
ciente o las compafias de seguros privadas se encar-
gan de costear el tratamiento. La mayoria de los
pacientes con IRT que no pueden pagar dialisis pri-
vada deben escoger entre CAPD y hemodialisis do-
miciliaria, debido al escaso numero de centros de
hemodialisis. Pero la eleccion de la hemodidlisis do-
miciliaria conlleva un gran numero de desventajas de
tipo econdmico, entre las que se incluyen las si-
guientes: 1) el material fungible para HD tiene asig-
nada una subvencion, pero no las maquinas de HD
ni los sistemas de tratamiento de agua. El paciente,
por tanto, se ve obligado a desembolsar una mayor
cantidad inicial si selecciona la HD domiciliaria fren-
te a la CAPD. 2) A causa del limite de edad estableci-
do (55 afios) para la subvencién del material fungible
utilizado en la dialisis domiciliaria, los pacientes de
mayor edad deben recurrir a las instituciones benéfi-
cas que optan por financiar la DPC debido a su me-
nor coste. No se dispone de datos respecto a la re-
muneracion de los médicos. El hecho de que el 68 %
de los pacientes reciba DPC indica claramente que
el freno econdmico impuesto a la HD ha cumplido
su objetivo.
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Italia

La utilizacién global de la DPC en ltalia a finales
de 1991 fue del 9,9 %, observéndose enormes varia-
ciones a nivel regional. Esta modalidad de didlisis se
imparte Unicamente en centros publicos, lo que
equivale aun 15,5 % de los pacientes en didlisis.
Los centros privados no estdn autorizados para su-
pervisar los fratamientos de didlisis ¢ domicilio. Los
médicos que prestan sus servicios en hospitales puU-
blicos son asalariados, no percibiendo cantidad al-
guna por las distintas modalidades de didlisis.
Ademds, las cantidades asignadas a los hospitales
pUblicos estdn destinadas tanto a los tratamientos de
HD en el centro como ¢ la didlisis domiciliaria. Este
pais, con una poblacién de pacientes en DPC real-
mente baja, es un claro ejemplo del importante pa-
pel que pueden jugar otro tipo de factores no econé-
micos ni remunerativos en la seleccién de la
modalidad de fratamiento.

Japon

A diferencia de Italia, la escasa utilizacién de la
DPC en Japdn puede atribuirse en gran parte o facto-
res de tipo econdmico/remunerativo. En 1972, el
Servicio de Asistencia Sanitaria Nacional autorizé el
sistema de reintegros para los tratamientos de didlisis.
A partir de ese momento comenzé a utilizarse la mo-
dalidad HD casi de forma exclusiva, debido a los
avances realizados tanto en equipos como en técni-
cas de HD, lo que motivd el abandono de la IP como
opcidn de tratamiento. Aunque en 1982 la Direccion
General de Sanidad y Asistencia Social aprobd, por
vez primerq, el sistema de reintegros para DPC, las
cantidades asignadas fueron, lamentablemente, muy
inferiores en comparacién con la hemodidlisis. Este
desequilibrio continba existiendo aun, aunque haya
sido parcialmente corregido (tabla |. Dado que el 70
% de los pacientes en didlisis recibe tratamiento en
centros privados de cardcter lucrativo, las diferentes
subvenciones asignadas a los centros de didlisis jue-
gan un papel importante en la seleccién de la moda-
lidad de tratamiento. La cantidad asignada al médico
por HD duplica a la que perciben por DPC, influyen-
do también, probablemente, en la baja utilizacion de
la DPC.

Iberoamérica
A pesar de la enorme heterogeneidad de los paises

iberoamericanos, se pueden hacer algunas generali-
zaciones. A partir de 1991, el total aproximado de

a6

pacientes en didlisis era de 39.485, con un 4-91 %l
en DPC, dependiendo del pais (tabla IV). Como se
observa en la fabla |, las cantidades asignadas a los
médicos y a los centros por DPC y HD son distintas,
aungue éste no es el Unico factor determinante de la
modalidad de tratamiento. En algunos paises, como
Venezuela y Brasil, los honorarios de los médicos
son inexistentes o muy bajos y, a pesar de ello, el
porcenfaje de pacientes en DPC sobrepasa el prome-
dio a nivel mundial. En Méjico no existe la modali-
dad de didlisis privada y todos los pacientes son dia-
lizados en hospitales puUblicos, utilizdndose
preferentemente la DPC frente a la HD debido a su
menor coste. En la mayoria de los paises iberoameri-
canos, la HD tiene una subvencién de cardcter glo-
bal (incluidos los suministros y honorarios de los mé-
dicos), por lo que los centros de didlisis privados
intentan potenciar al mdéximo la eficacia del frata-
miento y el uso de la HD debido a la ventaja econd-
mica que esto conlleva. Considerando, ademds, que
los suministros para DPC se facturan directamente a
la Administracion, los centros de didlisis se reservan
Unicamente una pequena cantidad para manteni-
miento, con lo cual tienen escasas posibilidades de
obtener beneficios. Existen factores econdmicos que
favorecen, sin duda, la DPC, y el uso de esta modali-
dad aumenta, generaimente, cuanto mayor es la ven-
taja econdmica obtenida. Lo contrario es también
cierto, aunque, como veremos posteriormente, exis-
ten ademds otros factores influyentes.

Suecia

La reforma del actual sistema de asistencia sanita-
ria de Suecia estd fomentando la creacién de nuevas
empresas de libre mercado y aumentando la compe-
titividad. Los servicios de asistencia médica son fi-
nanciados por las administraciones de los condados
(24 de ellos proporcionan asistencia médica a 8,6
millones de personas), cuyos fondos provienen de los
impuestos recaudados en concepto de pagos al con-
dado y comunitarios. El seguro general de asistencia
sanitaria, que se paga al condado a través del im-

Tabla IV. Utilizacion de didlisis peritoneal en

lberoamérica
Pais N° de % en % en % total en

pacientes IPD CPD DP

Brasil 3.656 3 18 21

Colombia 490 0 33 33

México 6.200 50 41 91

Puerto Rico 266 0 12 12

Venezuela 650 0 34 34

Otros 422 0 4 4
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puesto sobre la renta, cubre todas las enfermedades,
incluidos los tratamientos de didlisis por insuficiencia
renal terminal. Los condados tienen, no obstante,
autonomia administrativa y, por consiguiente, distri-
buyen los fondos destinados a las prestaciones sani-
tarias segun sus prioridades. Por este motivo existen
enormes variaciones a nivel regional respecto al nuU-
mero de pacientes IRT aceptado en didlisis. Suecia
tiene un promedio de 500 pacientes por milldn de
habitantes que reciben fratamiento por IRT (45 % en
didlisis, 55 % con frasplante renal en funcionamien-
to), el 29 % de ellos en DPC. Aungue la mayoria de
los médicos son asalariados y, por tanto, el aspecto
remunerativo no influye de forma importante en la
seleccion de la modalidad de tratamiento, la situa-
cién relacionada con los centros de didlisis es distin-
ta, ya que al tener asignado un presupuesto en cierto
modo fijo se ven obligados a negociar con los politi-
cos y con las autoridades administrativas la obten-
cién de nuevos recursos en caso necesario. Este siste-
ma ha favorecido enormemente la DPC, ya que el
reembolso por medicamentos es independiente del
presupuesto global, y las bolsas de dializante se con-
sideran «umedicamentosy. Esta politica ha sido uno de
los factores mds influyentes en el crecimiento de la
DPC en Suecia.

Reino Unido

La tempestuosa historia relacionada con la asisten-
cia de la IRT en el Reino Unido vy los factores no relo-
cionados con la medicinag, incluidos aspectos econd-
micos y remunerativos que repercuten en la
seleccién de las modalidades de tratamiento, se ana-
lizan con todo detalle en un informe publicado re-
cientemente 7 y han sido ampliamente reflejados en
el resumen realizado por uno de los colaboradores
de este estudio (R. G.). En 1982, Geoffrey Berlyne di-
rgi® una critica mordaz al Servicio de Sanidad
Britdinico por su fracaso en proporcionar suficientes
instalaciones de didlisis 8 En esa época, muy pocos
pacientes mayores de 50 anos recibian tratamiento
de didlisis en comparacién con otros paises europeos
de igual magnitud. El Reino Unido aceptaba la mitad
de pacientes por millén de habitantes frente a EE.UU.
y Japdn, lo que explica claramente por qué no reci-
bian tratamiento los pacientes mayores de 50 afos y
los que padecian enfermedad multiorgdnica, espe-
cialmente diabetes mellitus (tabla V). La razén fundao-
mental radica en el sistema especifico de financia-
cién del Servicio de Asistencia Sanitaria del Reino
Unido. A diferencia de ofros muchos paises, donde
el Seguro de Asistencia Médica Nacional o el Seguro
de Asistencia Sanitaria Privada paga una cantfidad en

concepto de servicio por fratamiento, el servicio de
asistencia sanitaria britdnico se financia desde la
Administracion Central, que fiene una politica de
contencién del gasto enormemente restrictiva. A con-
secuencia de ello, los fondos procedentes de la
Administracidon Central se distribuyen a las adminis-
fraciones sanitarias regionales, que se encargan de
asignar las cantidades correspondientes a las admi-
nistraciones sanitarias de distrito tanto para los servi-
cios hospitalarios como comunitarios. Las unidades
renales se han organizado siempre a nivel regional,
ya que cubren un drea mucho mayor que las adm-
nistraciones sanitarias de distrito. Esta politica de
contencién del gasto no se aplica Unicamente a las
instalaciones de didlisis y trasplante, enfermeras, me-
dicamentos y equipos, sino también a la dotacién de
médicos y cirujanos de las unidades renales, cuyo
control se realiza o través de los fondos destinados a
los salarios de estos profesionales. A consecuencia
de ello, el Reino Unido dispone de 1,3 unidades re-
nales por millén de poblacién (en otfros paises euro-
peos la relacién es de 4-7). Por este motivo, no hay
suficientes centros de didlisis y se ha restringido el
nimero de especialistas en enfermedades renales. La
reciente investigacion realizada por el Royal College
y por la Asociacién Renal indicdé que el nUmero de
nefrélogos por milldn de habitantes era inferior a 1,5;
a diferencia de otros paises europeos, donde el nU-
mero de especialistas era 5-10 veces mayor para ha-
cer frente a una carga de trabajo similar. Pero a pesar
del numero insuficiente de instalaciones y persondal,
la carga de trabajo de las unidades renales no ha au-
mentado exageradamente en comparacién con la do-
tacion de personal. Entre 1982 y 1989, el aumento
de personal fue del 40 %, frente a un aumento del
103 % de pacientes con necesidad de didlisis y tras-

TablaV. NUmero de pacientes (por millén de
poblacién) aceptados en didlisis cada ano
en los paises europeos

1982 1988 1990
Austria ,..,. 38,1 95,7 101
Bélgica .. 39,6 85,2 96,7
Israel .....ccccoeviiiiiiiieane 58,2 80,0 114,7
Alemania, Rep. Federal 44,0 77,0 79.2
Holanda ...........ccccccee... 27,4 65,3 68,5
Suecia 41,3 64,3 66,3
Suiza 445 61,8 76,9
Grecia .. 18,8 59,2 75.4
Espana 32,7 571 59.8
Francia 30,9 56,3 56,5
Reino Unido .. 19.9 551 60,7
ltalia ......... 65,0 86,0 89,0
Noruega ... 37,3 52,7 67,1
Dinamarca ... 26,9 52,5 51,8
Irlanda 19.4 33.8 42,4

87



A. R. NISSENSON Yy cols.

plante. Por tanto, las 75 unidades renales existentes
proporcionan servicio a todo el Reino Unido, con
una cifra de pacientes por unidad superior a la de
cualquier otro pais. A causa de estas restricciones
econdmicas, aplicadas sobre todo a los centros de
dialisis, el Reino Unido ha tenido que proporcionar
servicios de dialisis a domicilio mas econdmicos.
Antes de la introduccion de la DPC, la hemodialisis
domiciliaria y el trasplante fueron el eje principal de
la terapia de reemplazamiento renal. No obstante,
tras la introducciéon de la DPC al inicio de los afios
ochenta, un ndmero de pacientes cada vez mayor es-
tan siendo asignados preferentemente al tratamiento
DPC como primera modalidad de dialisis °. En la ac-
tualidad se calcula que la cifra de pacientes que ini-
cian el tratamiento DPC duplica el numero de los
que lo hacen en hemodialisis, habiendo disminuido
considerablemente el numero de pacientes asignados
a hemodialisis domiciliaria. EI enorme auge de la
DPC explica por qué mas de la mitad de la pobla-
cion total de pacientes esta recibiendo tratamiento de
dialisis. El uso de la DPC ha hecho posible que la
proporcion acumulada de nuevos pacientes exceda
de 60 por millon de habitantes (1990) '°, sin que ha-
ya aumentado al mismo tiempo el numero de instala-
ciones de didlisis necesarias para atender a la pobla-
ciéon de pacientes de mayor edad que esta siendo
aceptada ahora y a otras personas tratadas inicial-
mente mediante dialisis domiciliaria que, debido a su
avanzada edad, no pueden hacer frente a esta forma
de tratamiento. Por consiguiente, la eleccién de las
modalidades de tratamiento de los pacientes con in-
suficiencia renal terminal esta condicionada por el
escaso numero de centros de hemodialisis, aspecto
vinculado a su vez con la escasez de recursos desti-
nados a esta finalidad. A consecuencia de ello se
produce un aumento elevado de la DPC, pero se li-
mita el porcentaje global de pacientes aceptados pa-
ra dialisis. En EE.UU. y Japon se aceptan unos 150
pacientes por millon de habitantes. Segun los resulta-
dos de un reciente estudio sobre la incidencia anual
de la enfermedad en el Reino Unido, un total de 148
pacientes por millon de habitantes desarrolla una in-
suficiencia renal crénica avanzada; el 51 % de ellos
supera los 70 afios. Sélo el 54 % de estos pacientes
fueron enviados al nefrélogo y el 57 % necesitaban
didlisis o murieron a los tres meses sin haber recibido
tratamiento. Los datos de otro estudio indicaron que,
tras excluir a todos los pacientes que no reunian las
caracteristicas apropiadas para recibir un nuevo tra-
tamiento, 80 pacientes por cada millbn de habitan-
tes, menores de 80 afos, necesitaban terapia de re-
emplazamiento renal de larga duracion ' Si el
indice de tratamiento en el Reino Unido pasara de
los 60 actuales por millébn a los 80 por millén, se du-
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plicaria el numero actual de pacientes, lo que influi-
ria considerablemente en los recursos destinados al
Servicio de Asistencia Sanitaria Nacional y en la se-
leccion de la modalidad de tratamiento.

Estados Unidos

Hacia 1990, este pais contaba con mas de 1.800
instalaciones de didlisis, y la inmensa mayoria de los
pacientes recibian tratamiento en areas metropolita-
nas. El 54 % de los pacientes recibe atencién médica
en centros de caracter lucrativo y sélo un 24 % en
las unidades de dialisis de centros hospitalarios (la
mayoria de ellas de caracter no lucrativo); en el
52,9 % de las unidades renales se trata a los pacien-
tes mediante dialisis peritoneal, y un reducido nume-
ro imparte esta modalidad de dialisis de forma exclu-
siva. Mientras que la prevalencia en DPC oscila entre
el 17-1 8 %, los indices de utilizacion de CAPD vy
CCPD aumentan con mayor rapidez que los relativos
a HD en centros de didlisis. La modalidad de trata-
miento utilizada en los Estados Unidos varia enorme-
mente dependiendo de las distintas regiones, con un
porcentaje de pacientes en DPC tan soélo del 8 % en
algunas de ellas frente a un 21 % en otras. Puesto
que las subvenciones asignadas a los centros por HD
y DPC son idénticas, en opinion de algunos médicos
la eleccion de la DPC supone tan soélo un beneficio
econOmico de escasa importancia a causa del coste
del material fungible, siendo inferior al que puede
obtenerse con la modalidad HD. Esta situacion es es-
pecialmente aplicable a las modalidades automatiza-
das de DPC debido a su mayor coste. Se trata, pues,
de un factor influyente en el proceso decisorio de la
modalidad de tratamiento. En Estados Unidos, los
médicos tienen asignada la misma cantidad por HD
que por DPC. Los servicios de didlisis se remuneran
conjuntamente mediante el abono de una cantidad
mensual per capita, a diferencia de otros procesos
medicos que son remunerados con caracter indivi-
dual, es decir, por cada servicio realizado. Aunque el
numero de médicos que recibe sus salarios de los
hospitales, universidades o entidades sanitarias de
mantenimiento (HMOs) es cada vez mayor -sin que
exista una clara relacién entre el sueldo y la cantidad
de dinero generada por los pacientes-, se desconoce
la posible influencia de este aspecto en la utilizacion
de la modalidad de tratamiento de la IRT. Puesto que
la DPC se administra tan solo al 17 % de los pacien-
tes con IRT, la retribucion del médico no es, al pare-
cer, un factor importante, aunque pueda existir cierta
inclinacion hacia la DPC, ya que, requiriendo menos
tiempo, el médico recibe la misma retribuciéon. Sin
embargo, es posible que el sistema de reintegros a
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los centros de didlisis esté relacionado con la selec-
cion de la modalidad de tratamiento en USA, puesto
que muchos médicos tienen intereses financieros en
dichos centros. Desde el punto de vista comercial es
importante que la instalacién de dialisis funcione a
pleno rendimiento, al objeto de equilibrar los eleva-
dos gastos fijos y obtener la maxima rentabilidad.
Este factor fomenta el uso de la HD a fin de que la
instalacién sea altamente operativa.

DEFICIENCIAS EDUCATIVAS E INFLUENCIA DEL

MEDICO

La carencia de informacion de nefrlogos y enfer-
meras sobre las distintas opciones de dialisis, al igual
que la insuficiente educacion de los pacientes, reper-
cuten considerablemente en la seleccion de la moda-
lidad de tratamiento. En Australia y Nueva Zelanda,
el alto indice de utilizacion de la DPC est& en parte,
relacionado con la formaciéon y entrega de los nefro-
logos que imparten el tratamiento a domicilio con
mayor asiduidad que en el centro, sobre todo en
Nueva Zelanda. En Francia, por ofra parte, algunos
departamentos de nefrologia no estdn a favor de la
DPC, y este parecer se refleja en las practicas realiza-
das por sus estudiantes. En Alemania ocurre algo pa-
recido, dado que los lideres de opinidn en las univer-
sidades se muestran, generalmente, a favor de la HD
por ser éste el fratamiento que mds han utilizado. La
falta de experiencia en DPC es el motivo de que en
algunos centros no se contemple esta opcidn al ha-
blar con los pacientes. En ltalia, los nefrdlogos de
mayor edad pueden asignar la tarea de la DPC a sus
colegas mds jévenes, segun sus propias preferencias.
Uno de estos nefrélogos, tras escuchar la presenta-
cion sobre DPC realizada por uno de los autores de
este estudio, manifestd: Mi querida Rosarno, tus datos
son estupendosy realmente impresionantes, per.. .
no estoy a favorde ko DPCA. S6lo un 9 % de los pa-

cientes de este nefrdlogo reciben DPC. En Estados
Unidos, muchos médicos no estdn suficientemente
informados de los buenos resulfados obtenidos ac-
tualmente con la DPC, la mejora de los porcentajes
de peritonitis, los métodos idoneos para la prescrip-
cion de la DPC, el uso de técnicas automatizadas de
DP y la rentabilidad de esta modalidad. Esta deficien-
cia informativa afecta también a las enfermeras, que
carecen, con frecuencia, de una formaciéon apropia-
da en DPC. Por Ultimo, en Hong Kong, los aspectos
educativos del paciente influyen de forma importante
en la seleccién de la modalidad de fratamiento.
Puesto que los pacientes reciben DPC o HD domici-
liaria, en lugar de HD en centros de didlisis, la facili-
dad de formacién constituye un factor importante  te-
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niéndose la impresién de que es mucho mayor en el
caso de la DPC. Esto explica, en parte, el predominio
de esta modalidad.

Al seleccionar la modalidad de fratamiento, el pa-
ciente se ve influenciado por el médico ya sea direc-
ta o indirectamente. Los pacientes confian, frecuente-
mente, a su médico la toma de decisién sobre la
modalidad de fratamiento mds conveniente, ya que
muchos de los nuevos pacientes IRT carecen de la
informacion suficiente y se sienten abrumados ante
las opciones disponibles. Los médicos intentan, pues,
elegir la mejor opcidn para sus pacientes teniendo en
cuenta las condiciones fisicas y sociales de éstos.
Este «omnipotenten papel del médico se refleja a ni-
vel mundial, aunque con una importancia variable.

Conviene sefnalar que existen muy pocas contrain-
dicaciones médicas reales para la DPC, incluyéndose
entre ellas la enfermedad intestinal activa, incapaci-
dad para redliza y/o aprender la DPC y anomalias
de la pared abdominal. Aunque la presencia de ofros
estados concomitantes, como la ceguera y la incapa-
cidad fisica, han sido frecuentemente considerados
como conftraindicaciones para la DPC, las dificulta-
des inherentes en estos casos pueden superarse dis-
poniendo de los medios auxiliares adecuados. En
una revisiéon, readlizada recientementer po  Hambur-
ger 2 sobre la seleccion de las modalidades de trata-
miento, se definen mds extensamente las razones
médicas y sociales a favor y en contra de la DPC.

Idealmente, al paciente se le deberia brindar la po-
sibilidad de que eligiera liboremente enfre HD o DPC,
siempre que no exista una indicacion especifica que
haga mds conveniente una u ofra modalidad. En opi-
nion de Groomegy cob.'3, cuando es el médico
quien decide la modalidad de tratamiento, lo que él
considera importante puede no coincidir con la idea
del paciente. En el estudio canadiense realizado por
este grupo de investigacion, los pacientes valoraron
su independencia como un aspecto de enorme im-
portancia, mientras que las enfermeras y los médicos
asignaron a este factor una puntuacién mds baja. Por
otro lado, la capacidad para confinuar la actividad
laboral por parte del paciente fue considerada por los
médicos como el factor de mayor importancia, pero
para los pacientes fue menos importante. Por tanto,
podria decirse que los médicos y las enfermeras no
perciben con exactitud las preferencias de los pa-
cientes respecto al modo de vida vy fipo de fratamien-
to IRT. Ademas, cuando los pacientes renuncian a to-
mar su decision, dejandole la responsabilidad al
médico, éste no solo podria enjuiciar erroneamente
las necesidades y deseos de los pacientes, sino que
éstos, ademds, quedarian a merced de la influencia
del médico a tenor de todos los demds factores rese-
nados en este articulo, entre los que figuran aspectos
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econémicos y deficiencias de caracter educativo.
Estos hallazgos son probablemente aplicables a mu-
chos otros paises.

DISPONIBILIDAD DE RECURSOS

La carencia de instalaciones de hemodidlisis o de
enfermeras HD o DPC observada en muchos paises
influye de forma importante en la modalidad de tra-
tamiento utilizada. En el Sur de Australia se apoya la
hemodidlisis en centros médicos debido a la disponi-
bilidad de centros «satélites» para hemodialisis. La
construccion de nuevos centros se ha reducido con-
siderablemente, sobre todo en Nueva Zelanda, a
causa de la enorme inversién de capital que ello su-
pone y de las actuales restricciones econdmicas. La
expansiéon de los programas de dialisis se ha logrado,
sobre todo, gracias al uso de la dialisis domiciliaria.
Los anteriores datos son aplicables tanto a Canada
como al Reino Unido. La enorme carencia de enfer-
meras existente en Hong Kong ha obstaculizado Ila
apertura de nuevas instalaciones HD, con lo cual las
antiguas unidades renales trabajan al completo. En
USA, la proliferacion de instalaciones HD juega un
papel importante en la seleccion de la modalidad de
tratamiento. Como ya se indicd, por razones econd-
micas es esencial que las unidades HD sean altamen-
te operativas.

COSTUMBRES SOCIALES

En algunos paises, las costumbres sociales influyen
considerablemente en la seleccién de la modalidad
de tratamiento. En Australia y Nueva Zelanda, los
oriundos de la Polinesia y los aborigenes constituyen
una parte importante de la poblacion de pacientes,
por lo que raras veces se puede optar por la HD do-
miciliaria. En Canada, muchos de los pacientes viven
a gran distancia del centro de dialisis; por consi-
guiente, existen pocas opciones de eleccidon aparte
de la DPC o de la HD domiciliaria, con el inconve-
niente de tener que contar con la ayuda de alguien
en este Ultimo caso. Algo similar ocurre en Iberoa-
mérica, especialmente en grandes urbes como Brasil,
donde es posible que los pacientes vivan incluso a
500 o mas millas de distancia de los centros de trata-
miento, por lo que se les asigna, preferentemente, a
DPC. Ademas, la miseria existente en muchos paises
iberoamericanos supone que los pacientes carezcan
incluso de apoyo familiar, viviendo ademas en unas
condiciones que no son compatibles con la dialisis
domiciliaria por razones de higiene. Los familiares
trabajan fuera la mayor parte del dia, por lo que no
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pueden, frecuentemente, prestar la ayuda necesaria
al enfermo. Este tipo de pacientes serian candidatos a
la HD en centros médicos. En Alemania, muchos pa-
cientes prefieren no preocuparse sobre la dialisis en
casa y optan por la dialisis en centros de tratamiento.
Por otra parte, el reducido espacio de los modernos
apartamentos y el deseo de no involucrar a otros fa-
miliares en la atencién sanitaria al paciente apoyan
el uso de la HD en los centros de tratamiento. La si-
tuacién en Hong Kong es similar, con el agravante de
que el apoyo social a los pacientes con enfermeda-
des crénicas es menor que en otros paises. Puesto
que la didlisis no se remunera a nivel individual, los
propios pacientes o sus familiares tienen que trabajar
para el sostén de la economia familiar y para pagar el
material fungible de la didlisis y al asistente de la dia-
lisis en casa. En este sentido es mas deseable la DPC,
puesto que, generalmente, el paciente no necesita
contar con la ayuda de nadie. Debido, ademas, al
elevado precio del terreno en Hong Kong, la mayoria
de los pacientes viven apifiados en pequefios aparta-
mentos, por lo que la HD domiciliaria no seria via-
ble, lo que constituye otro aspecto a favor de la DPC.
La mayor parte de los pacientes japoneses conside-
ran que el médico esta bien documentado y prepara-
do para recomendarles el plan de tratamiento a se-
guir. Por estas razones, la mayoria de los pacientes
son asignados a la modalidad HD en centros de tra-
tamiento. Por dultimo, en EE.UU. muchos pacientes
no estan muy a favor o no pueden realizar su propia
atencién médica. Debido a la avanzada edad de los
pacientes (con frecuencia diabéticos) que participan
en los programas de dialisis, un numero de ellos ca-
da vez menor esta en condiciones de realizar los pro-
cedimientos de didlisis en casa sin la ayuda de al-
guien, y esto no es posible en muchos casos. Estos
pacientes, por tanto, estan siendo asignados a la mo-
dalidad de HD en centros de tratamiento. En USA
existen también otros factores sociales a considerar,
entre ellos la importancia del aspecto fisico para la
poblacién en general y la percepcion de que la DPC
repercute negativamente sobre ello. Cuando se trata
de pacientes de clase socioecondmica inferior, que
engloba actualmente a un alto porcentaje de ellos,
las condiciones de vida pueden no ser idoneas para
realizar la dialisis en casa ni para almacenar el mate-
rial necesario, al igual que ocurre en otros paises.

HABITOS CULTURALES

En algunas zonas existen factores culturales especi-
ficos que repercuten en la seleccion de la modalidad
de tratamiento de la IRT. En Hong Kong, algunos mé-
dicos han observado que los pacientes chinos mues-
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tran una actitud mas hostil que los caucasianos a la
puncién con aguja, sobre todo en el caso de la auto-
puncién. Este factor puede jugar un papel a favor de
la DPC frente a la HD domiciliaria. La mayoria de los
pacientes japoneses prefieren recibir atencion médi-
ca en clinicas y hospitales y piensan que no es ade-
cuado que se realice en casa. Los pacientes suelen
mostrarse reticentes a asumir la responsabilidad de
su propio cuidado, prefiriendo que lo haga directa-
mente un profesional sanitario, como ocurre en las
instalaciones HD.

CONSIDERACIONES FINALES

Cuando se introdujeron las modalidades ambulato-
rias de DPC, existia un gran escepticismo respecto a
los resultados a corto y largo plazo para los pacien-
tes. Pero el paso del tiempo ha hecho posible que
puedan definirse mejor las ventajas y limitaciones de
esta modalidad. No obstante, aunque continda el de-
bate en torno a los beneficios médicos y psicolégicos
de la DPC en comparacién con la HD, no parecen
existir diferencias importantes entre ambas modalida-
des en cuanto a la tasa de morbimortalidad de pa-
cientes. Resulta, pues, interesante el dato de que se
observen disparidades tan pronunciadas en varios
paises en lo que concierne a la utilizacion de la
DPC. La presente investigacion ha demostrado clara-
mente que diversos factores no relacionados con la
medicina juegan un papel esencial en el uso de las
diferentes modalidades de tratamiento de la IRT, figu-
rando entre los mas importantes los de caracter eco-
némico/remunerativo. Cuando existen diferencias re-
tributivas sustanciales entre la DPC o la HD, los
porcentajes de utilizacién de cada una de estas mo-
dalidades varian de forma concomitante. Ademas, en
paises donde se asignan cantidades fijas anuales a los
hospitales o regiones para la prestacion de la asisten-
cia sanitaria, se produce, por ende, una alta utiliza-
cién de la DPC, lo que refleja el bajo coste de esta
modalidad, sobre todo cuando existe un reducido
numero de instalaciones de HD en centros de trata-
miento. Por ultimo, los demas factores no relaciona-
dos con la medicina descritos en este informe cobran
mayor importancia en paises donde la diferencia re-
tributiva es menos marcada.

¢ Qué conclusiones podrian extraerse de este estu-
dio de caracter informal? Obviamente, los aspectos
econdmicos son esenciales para impulsar la asisten-
cia de la IRT a nivel mundial. Pero desde la perspec-
tiva del médico y del paciente es lamentable que asi
sea, ya que como médicos deseariamos proporcionar
a nuestros pacientes el tratamiento mas seguro y efi-
caz, sin entrar en consideraciones respecto a los cos-

tes comparativos de las distintas opciones de trata-
miento. Pero hoy en dia este planteamiento por parte
del médico no es aceptable ni deseable. Nuestro co-
lectivo debe tomar la iniciativa en cuanto a la rees-
tructuracion de los sistemas de asistencia sanitaria,
teniendo en cuenta no sdlo la calidad, sino también
el coste. Es esencial, por tanto, estudiar con mayor
detalle y con mas precision cientifica los costes rela-
tivos de los diferentes tratamientos de la IRT, incluido
el trasplante renal. Una investigacion reciente reali-
zada por Hauert (comunicaciéon personal), que in-
cluia un andlisis comparativo entre DPC y HD en
USA, demuestra que la DPC puede ser bastante ren-
table si se realiza un control adecuado en compara-
cion con la HD. El bajo coste de esta modalidad de
tratamiento debe ser un tema importante a considerar
a nivel mundial, ya que obtener la maxima rentabili-
dad del dinero dedicado a las prestaciones sanitarias
debe ser una meta universal. Es preciso realizar tam-
bién andlisis de coste-beneficio en relacién con dis-
tintos grupos de riesgo, de forma que los pacientes
reciban el tratamiento mas idoneo tanto desde el
punto de vista médico como econémico. Si la DPC
es el tratamiento mas econdmico en un determinado
pais o regién y proporciona el mismo grado de con-
trol médico de la uremia que la HD, deberan elimi-
narse los actuales frenos econdémicos en torno a la
misma. Esto beneficiaria a todos, incluido el pacien-
te, el que paga (p. €j., la Administracion del Estado) y
la sociedad en su conjunto.

Otra de las conclusiones que podrian extraerse de
este estudio se refiere a los aspectos educativos de
los propios meédicos, que deberan permitir la plena
informacién de sus pacientes sobre DPC y HD antes
de suponer que el paciente desearia uno u otro trata-
miento. Los meédicos deben guardarse de transmitir
influencias infundadas a sus pacientes y alentarlos a
tomar parte en el proceso decisorio como co-partici-
pes plenamente informados.
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