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RESUMEN

Analizamos nuestra experiencia de 3 afios de uso de la dialisis pentoneal contl- :
nua ambulatoria (DPCA) para valorar su papel en el tratamiento de la IRC en nues-
tro medio. Se ofrecié la DPCA a todos los pacientes que no eran aptos o rechaza-
ban la hemodialisis domiciliaria. Asi, 46 (33 %) de 138 enfermos incluidos en diali-
sis entre el 30-6-1980 y el 31-12-1982 recibieron inicialmente DPCA, justificando
una elevacion del porcentaje de tratados en domicilio del 15 al 25 % de la pobla-
cion total. ‘

El examen de la evoluciéon de nuestros 64 pacientes de DPCA (los anteriores
mas 18 procedentes de otros métodos) muestra: 1) mortalidad reducida (supervi-
vencia actuarial al segundo ano: 95 %), no explicandose por desvio de pacientes
deteriorados a otros métodos; 2) alta tasa de salida de programa, motivada funda-
mentalmente por peritonitis (P) térpida o frecuente. Permanencia en DPCA al final
del primer y segundo afos: 75 % y 57 %; 3) en 1982 registramos 9,78 dias de
ingreso/paciente-afio, la mitad de ellos ocasionados por P; 4) la DPCA es mas
barata que la hemodialisis en centro, aun considerando el gasto por P.

La DPCA da unos resultados aceptables respecto a mortalidad y morbilidad, lo
que la convierte en una buena alternativa para enfermos con problemas técnicos
para hemodidlisis. Sin embargo, la alta tasa de fracaso por P obliga a considerar
con prudencia su empleo en el conjunto de la poblacidn entrante en dialisis. Exis-
ten razones sociales y econdmicas para apoyar una aplicacion extensa, pero en tal
caso deberia condicionarse a la disponibilidad de una infraestructura adecuada y
al empleo de alguna forma de seleccion destinada a minimizar la incidencia de P,
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IMPACT OF CONTINUOUS AMBULATORY PERITONEAL DIALYSIS
ON TREATMENT OF CHRONIC RENAL FAILURE

SUMMARY

Our three-year experience with CAPD is analized, evaluating the role of this
method of treatment in our population of CRF patients.

CAPD was offered to new patients that refused home hemodialysis. Those without
peritoneal contraindications were accepted. 138 patients were included in our dia-
lysis program during the three years interval, 46 (33 %) accepting CAPD. Therefore,
this tecnique increased our home dialysis rate from 15 % to 25 % of the whole
population on dialysis.

Retrospective analysis indicated that CAPD could have been applied to 68 % of
our new patients in an autonomous way and an additional 18 % would be suitable
for this tecnique with help. Age and previous management of the patients were
relevant factors in CAPD acceptance.

The main features of CAPD patients outcome were: 1: Low mortality rate. Survi-
val after 2 years was 95 %, not being influenced by transfer to other dialysis me-
thods. 2) High withdrawal rate of CAPD program, the main reason of exclusion
being frequent or protracted peritonitis. At the end of 2™ year, only 57 % of the
patients remained on CAPD. 3) During 1982 we observed 9.78 hospitalization days
per patient-year of dialysis, 50 % of which were due to peritonitis (P). A reduced
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number of patients more frequently suffered P and were ultimately excluded from

CAPD. Diabetic patients required most admission for other causes than P. 4) CAPD

has a lower cost than other dialysis systems, in spite of P management costs.

Therefore, CAPD offers acceptable results on morbidity and mortality rates, af-

. o . .. fording a valuable option for those patients with clinical problems associatted with
- . . . HDtechnics. However CAPD should be used with caution on the whole CRF popu-
e R . lation beginning dialysis, because of high withdrawal rate. There are economical

-and social reasons to extend this procedure to a higher number of patients, but a
" suitable technical support and trained staff are required, and some patient selec-

"tion method sould be designed in order to achieve a lower P rate.

Dialysis costs.

INTRODUCCION

La didlisis peritoneal continua ambuiatoria (DPCA) ha
sido’ propuesta por algunos como procedimiento de pri-
mera eleccion en el tratamiento de la insuficiencia renal
crénica (IRC) '. Sin embargo, aunque disponemos ya de
experiencias indicativas de sus ventajas en determina-
dos tipos de pacientes (nifios 2, diabéticos **), esta por
aclarar cual es el papel que debe representar la DPCA

en el tratamiento del conjunto de la poblacion que accede

a dialisis >, Las enormes disparidades existentes en el
uso de la DPCA entre distintos paises sugieren que, al
margen de su juicio acerca de la eficacia de la técnica,
los nefrdloges se ven condicionados por factores tales
como el tipo de enfermos a tratar y la disponibilidad de
instalaciones para dialisis 8. En consecuencia, cualquier
andlisis del rendimiento de la DPCA deberia incluir refe-
rencias al contexto asistencial en que se desarrolla, en
tanto pueda influenciar la seleccidn y manejo de los pa-
cientes.

La reconsideracion de nuestra experiencia a lo largo
de 3 afios pretende aportar algunos elementos para el
andlisis de este problema en relacion con las circunstan-
cias especificas que nos afectan. Nuestro servicio atien-
de una poblacion de aproximadamente un millén de habi-
tantes. Durante todo el intervalo de tiempo considerado
dispusimos en la zona de instalaciones para hemodialisis
(HD) en centro, predominantemente de propiedad priva-
da, capaces de acoger toda la nueva incidencia de pa-
cientes; de hecho, el porcentaje de ocupacion de las pla-
zas de HD en centro se mantuvo en todo momento por
debajo del 75 %. No existian obstaculos administrativos
para el envio de pacientes a esos centros, en los que
trabajaban algunos de los autores de este trabajo. Asi, la
situacién en nuestro area puede considerarse represen-
tativa de la mas comun en Espana.

A pesar de lo anterior, nuestro servicio estimé que el
desarrollo de un programa de dialisis domiciliaria debia
ser uno de sus objetivos prioritarios, en base a las posi-
bles ventajas médicas y subjetivas para el paciente y a
Su menor costo.

PACIENTES Y METODOS
Los datos referentes a la poblacion general de IRC incluida en
programa de didlisis los hemos analizado a partir de julio de
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1980, pues hasta ese momento existieron limitaciones en el su-
ministro de material para DPCA, que nos obligaban a restringir
el uso de ese sistema.

Los resultados de la DPCA se refieren a todos los pacientes
incluidos en programa desde su comienzo, en enero de 1980
hasta enero de 1983. Se trata de 64 pacientes, 38 varones y 26
mujeres, con una edad media de 46 £ 17 anos; 24 de ellos
superaban los 55 afos. Cinco enfermos eran diabéticos insu-
lin-dependientes. Procedian de HD estable en 3 casos, 11 se
habian mantenido mediante dialisis peritoneal intermitente (DPI)
corta domiciliaria (estancia media; 11,32 meses) y el resto inicio
la DPCA como primer método estable (estancia en DPI inferior a
3 meses).

Método de DPCA: Lo hemos explicado en detalle en un tra-
bajo previo *. Los pacientes reciben DPI tras la colocacién del
catéter peritoneal, durante un minimo de 2 semanas (por lo
general, 3 a 5 semanas). Desde 1981, las peritonitis (P) se tra-
tan con antibidticos tépicos sin alterar el ritmo normal de inter-
cambios de bolsas, y procurando reducir el ingreso hospitalario
al minimo compatible con la seguridad del paciente.

Criterios de manejo de enfermos

Admision de pacientes para dialisis: No hemos establecido
criterios definidos respecto a edad u otras caracteristicas. Se dis-
cutié cada caso de |RC terminal, admitiéndose todo paciente
que tuviese unas posibilidades razonables de alcanzar un grado
tolerable de recuperacion médica y social.

Dada la imprecision de este criterio, con frecuencia se plantea-
ron dudas que optamos por resolver mediante tratamiento de
prueba.

Orientacién inicial: La mayor parte de los pacientes fueron
entrevistados antes o poco después de iniciar didlisis por alguno
de los nefrélogos encargados de la didlisis domiciliaria. A todos

€llos le ofrecimos la didlisis domiciliaria como alternativa 6ptima

de tratamiento. La HD domiciliaria (HDD) es un procedimiento
de eficacia y seguridad bien comprobada, por lo que fue la op-
cion discutida en primer lugar, excepto en diabéticos, menores
de 14 afios y pacientes con cardiopatia isquémica sintomatica,
en los que se antepuso la DPCA. Cuando no habia un familiar
adecuado para HDD —caso frecuente entre pacientes anosos—
— o tal modalidad era rechazada por cualquier motivo, pasaba-
mos a ofrecer la DPCA, con explicacion pormenorizada de sus
caracteristicas, ventajas e inconvenientes. La actitud del médico
era abiertamente favorable a la dialisis domiciliaria, pero siem-
pre informamos al enfermo sobre |a existencia de plazas de dia-
lisis en centro y se recalco el cardcter voluntario de la didlisis
domiciliaria. )

Uso de la DPCA: Como dijimos arriba, planteamos la DPCA
como primera opcion en un grupo limitado de enfermos y como
segunda opcidn a todos los demas, si bien fuimos especialmen-
te insistentes con pacientes mayores de 60 afos, residentes en
lugares muy alejados del hospitat y cuando se habia fracasado
repetidamente en la consecucién de un acceso vascular interno.
En cada caso analizamos aquellos aspectos clinicos que podian



dar lugar a dificultades mecéanicas o elevado riesgo de infeccion
y valoramos la capacidad de autodialisis del individuo. La reali-
zacién de la DPCA por un familiar se considerd sélo en aguellos
casos en que existia una fuerte relacion afectiva y cuando el
trabajo y estilo de vida del ayudante eran compatibles con el
horario de cambios de bolsas.

Abandono de la DPCA: Es importante detallar nuestros crite-
rios de abandono de la DPCA en relacién con la P:

— P frecuente: cuando la incidencia de P de un paciente su-

peraba o amenazaba superar l0s seis episodios en un afio, in-
dependientemente del tipo de evolucion mostrado, de la reper-
cusion sobre el estado general o de los deseos del propio pa-
ciente. .
— P torpida: si un paciente requeria la extraccion de un catéter
aparentemente normal (es decir, con exclusién de infecciones
de insercion) para la curacion del episodio resistente, era dejado
definitivamente en HD. Nos basamos en varios argumentos, que
de antemano reconocemos muy discutibles: 1) previsible recha-
2o psicoldgico por parte del enfermo, 2) posibilidad de dificulta-
des mecanicas de funcionamiento de un nuevo catéter o pérdi-
da de eficiencia del peritoneo, 3) la evolucién térpida de un epi-
sodio podria’expresar una hipotética ineficacia de los sisternas
de defensa antinfecciosa generales o peritoneales de ese pa-
ciente. : :

Costos: Hemos empleado los precios mas comunes a finales
de 1982 para los distintos tipos de didlisis: 3.404 pesetas/dia
para DPCA, HDD: 9250 pesetas/sesion y HD en centros satéli-
tes privados: 12.075 pesetas/sesidn. Los gastos de transporte
son de dificil evaluacién, porque los Unicos datos disponibles 8
se han calculado para el conjunto de pacientes tratados, sin
desglosar segun la modalidad usada. Asi, en nuestra provincia,
debido al alto porcentaje relativo de didlisis domiciliaria, resulta
un gasto por paciente-mes de 14.792 pesetas/mes, inferior a la
media de la regién. En provincias proximas, de similar extension
y reparto de poblacién, y empleo predominante de dialisis en
-centro, estos gastos oscilan entre 20.000 y 30.000 pesetas/mes,
por lo que situaremos nuestros gastos en 25.000 pesetas/mes
0 2.000 pesetas/traslado en pacientes en centro.

- RESULTADOS

Incidencia de IRC con necesidad de dialisis.
Distribucion de pacientes en distintos tipos de
dialisis

Desde el 1 de julio de 1980 al 31 de diciembre de 1982
recibieron alguna forma de didlisis para tratamiento de la-

IRC un total de 138 enfermos: 74 varones y 64 mujeres,
con una edad media de 47,44 afios. Cuarenta y siete
pacientes (34 %) tenian mas de 60 afios y 8 (6 %) mas
de 70 anos; 8 eran diabéticos insulin-depéndientes. Es
de tener en cuenta que hemos incluido todos los enfer-
mos con diagnédstico cierto o muy probable de IRC termi-
nal que recibieron alguna didlisis, con independencia de
la duracion de ésta (asi, en un caso, el paciente fallecio
en el curso de la primera sesion). Dada la amplitud del
criterio de admisién antes expuesto, iniciaron didlisis pa-
cientes que, considerados a posteriori, eran de viabilidad
bastante dudosa. De esta manera, en la practica sdlo se
excluyeron enfermos con neoplasias, demencias arte-
rioscleréticas bien desarrolladas y otros cuadros de mal
pronostico indudable.

En la tabla | se presenta la distribucion inicial de pa-

\
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DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA

TABLA |
Adscripcion Situacion
inicial final
DPCA ..................... 46 | (33%) | 35 (25 %)
Hemodialisis domiciliaria .... 14 | (10%) | 12 (9 %)
D. peritoneal hospitalaria .... 9 (7%} 2 (1,5%)
Hemodidlisis en centros . .. .. 69 (50%) . 69 (50 %)
Trasplante ........ e — 3 (2 %)
Muerte .................... — 17 (12,5 %)

Reparto de enfermos entre diversos modos de tratamiento al comienzo y
situacién al cierre del estudio. La DP hospitalaria se consideré como mé-
todo de transicién o provisional, pero 7 pacientes que murieron antes de
poder ser trasladados a otro sistema se han incluido en este grupo de
adscripcion inicial.

cientes entre las diversas modalidades estables de diali-
sis, y su situacion al cierre del estudio (31-1-1983). Como
puede comprobarse, un 43 % de los enfermos se instala-
ron en principio en un sistema domiciliario; 10 enfermos
domiciliarios (8 de DPCA y 2 de HDD) regresaron a diali-
sis en centro, mientras que ningun paciente ya incluido
en un programa de HD en centro fue enviado después a
domicilio. ‘ _

En la decision de dializarse en domicilio, han podido
influir muy diversos factores. La edad media de los pa-
cientes que optaron por la HD domiciliaria era de 31,9
anos, mientras que era de 47,7 afos para los de DPCA y
de 50,1 para los de dialisis en centro. Si excluimos en este
ultimo grupo 9 enfermos muy deteriorados que murieron
en las primeras semanas, y en los que no fue posible
plantear la dialisis domiciliaria, la edad media se reduce
'a 48,5 anos (pacientes estabilizados en dialisis en cen-
tro). En la figura 1 puede examinarse la distribucién
centro/domicilio por intervalos de edad. Por debajo de 60
anos, la relacion de pacientes enviados a centro con los
de domicilio (48/43) era cercana a uno. En cambio para
mayores de 60 afios, los pacientes instalados en centro
casi duplicaban los de domicilio (30/17). Unicamente un
paciente con mas de 60 afos acept6 HD domiciliaria.

También parece influir de manera importante el ma-
nejo predidlisis de los enfermos de IRC. En la tabla Il se
compara el destino de los pacientes segun que el plan-
teamiento sobre la modalidad de dialisis a emplear se

0—. 0 [ ] >N
Fig. 1.—Adscripcion inicial a diversas modalidades de diglisis
de pacientes de insuficiencia renal, desglosados por grupos de
edad.

- o-»
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TABLA I

Eleccion por
el paciente de
tratamiento en

Domicilio  Hospital
Contacto inicial con el paciente en
Consulta predidlisis .............. 28 13
Hospital ............ .. ... ..., 13 23

influencia del manejo predialisis sobre la eleccion de método de trata-
miento (penodo junio 1981 a diciembre 1982). Se han excluido 9 pacien-
tes que murieron muy precozmente y 7 con los que no tuvimos contacto
adecuado. Chi? = 7,97, p > 0,005.

hiciera por primera vez en una consulta externa prediali-
sis 0 én el medio hospitalario. En ambas situaciones el
paciente se entrevistaba con los mismos medicos (los
encargados de la dialisis domiciliaria) y el planteamiento
de alternativas era idéntico. Dado que excluimos los pa-
cientes mas deteriorados, ho parecia haber diferencias en
cuanto a las caracteristicas basicas de los pacientes,
aungue, como es logico, el estado general era peor en los
pacientes hospitalizados. Estos, ademds, en muchos ca-
s0s habian recibido alguna dialisis antes de la primera
entrevista y casi sin excepcion habiaf-tenido contactos,
personales o a través de su familia, con enfermos dializa-
dos en el hospital.

La supervivencia acumulativa en dialisis de Ios 138 pa-
cientes tratados por cualquier método resulté de 88 y
85 % al final del primero y segundo afos. La mayor parte
de la mortalidad (11/17) ocurrié durante los 3 primeros
meses de tratamiento. Como se ha comprobado en gran-
des grupos de enfermos ®, la edad al comienzo es un
factor decisivo en la evolucidon en didlisis. En nuestro
centro, la supervivencia de pacientes de mas de 60 afios
fue de 78 y 68 % al primer y segundo anos, frente a 92 'y
92 % en los enfermos menores de 60 anos.

En el periodo 1980-1983 la forma de tratamiento em-
pleada en nuestra poblacion global de IRC evoluciond
segun se muestra en la figura 2. Como aspectos mas
llamativos destacariamos: 1) la modalidad predominante
en todo momento fue la HD en centro (en mas de la mi-
tad de los casos, ejecutada en centros satélites); 2) la
DPt ha dejado practicamente de emplearse como méto-
do de mantenimiento, a largo plazo, aunque como vimos

se recurre a ella con frecuencia en las fases iniciales..

Los pacientes que se trataban con DPI domiciliaria al co-
mienzo del periodo fueron convertidos a DPCA o pasa-
ron a HD; 3) el porcentaje de pacientes tratados en domi-
cilio (HDD y DP) ha pasado de un 15 a un 25 % de la
poblacion en dialisis. En términos absolutos, el creci-
miento de la dialisis domiciliaria se debe sobre todo a la

expansiéon del numero de enfermos en DPCA, pero en’

realidad la HDD aumenté mas rapidamente en propor-
cidn,

Aplicabilidad y aceptacion de la DPCA

De los 138 pacientes que iniciaron dialisis, excluimos
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Fig. 2.—Evolucion del empleo de distintos tipos de didlisis créni-
ca en el periodo 1980-1983. En 1980 los enfermos tratados me-
diante didlisis peritoneal intermitente en domicilio se incluyen
entre los de DPCA; a mediados de ese afo, todos los pacientes
de didlisis peritoneal intermitente domiciliaria habian sido trans-
feridos a DPCA. HD-C = hemodialisis en centros; DP-D = diali-
sis peritoneal domiciliaria: intermitente o continua ambulatoria;
HD-D = hemodialisis domiciliaria; DPI-C = didlisis peritoneal in-
termitente en centros.

25 de la valoracién con respecto a DPCA por falta de
‘contacto con el equipo encargado (16 casos) o por falle-
cimiento precoz (9 casos). Los 113 enfermos valorados a
priori pueden ser clasificados en: a) inadecuados por mo-
tivos técnicos o meédicos que desaconsejan el uso de la
DP en general, o por problemas sociales: 18 casos
(16 %) (tabla IlI). Este apartado comprende 11 pacientes
con problemas abdominales y 5 que estaban sometidos
a tratamiento inmunosupresor (4 de ellos por lupus). Los
2 enfermos restantes vivian en condiciones sanitarias pe-
simas, dificilmente compatibles con la técnica aseptica
exigida por la DPCA; b) adecuados para DPCA, pero in-
capaces de realizar por si mismos el cambio de bolsas:
18 casos (16 %). El problema estribaba en una o mas de
estas situaciones: disminucién de la agudeza visual, defi-

TABLA i
APTITUD PARA LA DPCA

Adecuados para la DPCA

inadecuados por problemas técnicos ............
Hernias abdominales-eventraciones ........... 7

Intervenciones quirurgicas multiples ........... 2
Capacidad abdominal disminuida (grandes ri-
fiones poliquisticos) ............. ... .. ...,
Reflujo gastroesofagicosevero ................ 1
Tratamiento inmunosupresor ................. 5
Condiciones higiénicas inadecuadas ........... 2 i
Incapaces de realizar el cambiode bolsa ......... 18 (16 %)
Agudeza visual disminuida ................... 10
Limitaciones motoras:
Polineuropatiasevera ...................... 2
Hemiplejia .......... ... .. oo i, 2
Temblorintenso .................. ... .. ... 2
Artropatia deformante ................... .. 1
Limitacion psiquica: '
Cortaedad .............. ... . ... . ..... 1
Depresiéon severa ............ ... . ..., 2

(Tres pacientes tenian dos o mas de estas situaciones)




cit motores o inadaptacion psiquica (pacientes incapaces
de autocuidarse). En 7 de estos casos la DPCA se puso
en marcha con el concurso de un familiar; ¢) adecuados
para DPCA auténoma: 77 casos (68 %). En 8 de ellos no
se consiguié establecer un acceso peritoneal adecuado
por puncién, por lo que se optod por la HD desde un pri-
mer momento. Otros 17 pacientes tenian una decision
previa firme de recibir HDD o en centro y no discutimos
la DPCA. Finalmente, se propuso DPCA a 52 pacientes,
de los que 38 aceptaron.

Resultados globales con DPCA

Al cierre del estudio la evolucién de los 64 pacientes
tratados con DPCA era la siguiente: 2 pacientes habian
muerto en DPCA; 3 pacientes habian recibido un tras-
plante renal de cadaver, 19 fueron trasladados a otros
métodos de dialisis (sobre todo HD en centro) y 40 se-
guian en DPCA.

La causa de abandono de la DPCA mas frecuente fue,
con mucho, la P: 13 casos. En siete ocasiones se trataba
de enfermos con alta incidencia de P (4 a 7 episodios).
Los otros 6 sufrieron P resistentes al tratamiento habitual
y precisaron traslado a HD para su curaciéon. Una vez
extraido el catéter, el cuadro clinico mejord con rapidez

hasta resolverse por completo en una a tres semanas, a’

excepcién de una paciente con multiples complicaciones
que la condujeron a la muerte un mes después de su
traslado a HD; este caso se considerd dentro de la mor-
talidad atribuible a DPCA. En ninguno de los demas pa-
cientes trasladados a HD por P u ofra causa hemos re-
gistrado hasta ahora morbilidad achacable a su paso por
DPCA.

Otros 4 enfermos presentaron problemas abdominales
o tecnicos: dolor abdominal a la infusidn de liquido, esca-
pe recidivante por la insercién, pérdida de la capacidad
de ultrafiltracién y hernia inguinal bilateral. Por ultimo, un
paciente hubo de abandonar la DPCA por haber perdido
la ayuda familiar para el cambio de bolsas y otro fue reti-
rado por falta de colaboracion. La figura 3 muestra la cur-
va actuarial de permanencia en el método para el conjun-
to de los pacientes. La supervivencia de fa técnica resul-
16 de 75y 57 % al final del primer y segundo afos, res-
pectivamente. La estabilidad en DPCA parece ir mejo-
rando al aumentar la experiencia del centro: la tasa de
permanencia en DPCA al primer afio, segln que el afo
de entrada en programa del paciente fuese 1980, 1981 6
1982, era respectivamente de 68 %, 73 % y 89 %, res-
pectivamente. Este progreso pedria atribuirse a varias cau-
sas: perfeccionamiento del acceso peritoneal (comenza-
mos a usar catéteres TWH a mediados de 1981), de la
sistematica de entrenamiento y de seguimiento de los
enfermos, y a otras medidas tendentes a paliar el proble-
ma que con mas frecuencia induce al fracaso de la técni-
ca: la P. De hecho, sobre una casuistica total de 116 P
(1,86 P/paciente-ario), la incidencia ha bajado de forma

DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA
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Fig. 3.—En la parte superior: curvas de supervivencia (Kaplan-
Meier) de pacientes tratados mediante DPCA, seguidos desde
Su inclusion en programa hasta muerte o trasplante renal. La
linea continua se ha construido considerando como perdidos pa-

‘ra el seguimiento los pacientes que pasaban a otros métodos de

dialisis; la linea interrumpida representa la supervivencia con in-
dependencia del procedimiento de didlisis empleado en ultimo
lugar (primer afio, n = 39; segundo afio, n = 15). La linea (e-
®) representa la curva actuarial de permanencia en el mé-
todo, considerando como perdidos para el seguimiento los falle-
cidos y trasplantados (primer afio, n = 28; sequndo afio, n = 9).

permanente a lo largo del desarrollo del programa (Fig.
4). En el segundo semestre de 1982 la incidencia de P
(1,32 P/pac.-afo), fue menos de la mitad que en el pri-
mer semestre de 1980 (3,17 P/pac.-afio). Podria aducir-
se que también ha podido influiruna seleccién mas rigida
de los pacientes. Sin embargo, nuestra impresion es mas
bien la contraria: los pacientes incluidos en DPCA tien-
den a ser cada vez mas viejos (edad media a la entrada
en 1982: 48,70 = 17, significativamente superior a la de
1981, 43,33 = 15, p < 0,01, t de Student) y con mas
patologia asociada (los 5 diabéticos entraron en 1982,
por ejemplo).

La supervivencia'de los pacientes, considerada desde
su entrada en DPCA hasta muerte o paso a otro método
de didlisis, es de 95 % al final del segundo afio (Fig. 3).
Ademas de la paciente fallecida a consecuencia de la P,
un paciente murié de un accidente vascular cerebral y
otro de un embolismo pulmonar (a partir de una trombo-
flebitis sobre un acceso vascular para HD). Esta baja
mortalidad no parece deberse a una desviacion hacia
otros métodos de pacientes en mal estado: si considera-
mos la evolucion desde el comienzo de la DPCA hasta
muerte o trasplante, independientemente del método de
dialisis empleado en ultimo lugar, la supervivencia resul-
ta ser del 91 % al segundo ano. La diferencia viene expli-
cada por dos muertes ocurridas en HD: una por encefalo-
patia de dialisis (adquirida muy anteriormente al uso de
la DPCA} y ofra por infarto de miocardio.

Hemos analizado ia morbitidad de pacientes tratados
con DPCA en 1982, segun se expresa en dias de ingreso
hospitalario por paciente-afio de seguimiento. Los 50 pa-
cientes tuvieron un total de 324 dias de ingreso, lo que
representa 9,78 dias/pac.-afio. De éstos, 4,73 dias/pad.-
ano se debieron a P.y 5,05 dias/pac.-afo a todas las
demas causas, incluyendo problemas técnicos relaciona-
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Fig. 4—Evolucién de la incidencia de peritonitis en nuestro pro-

grama en el periodo 1980-1983. Cada punto representa la inci-

dencia de peritonitis, expresada en peritonitis/paciente-afio de

seguimiento acumulativo, registrada durante el primer y segun-
do semestre del afio que se indica al pie.

dos con el catéter. Los ingresos por P se concentraron
en el grupo de 10 pacientes que finalmente fueron exclui-
dos en el curso del ano, en congruencia con el hecho de
gue la P (frecuente o complicada) es la causa predomi-
nante de salida de programa. Estos pacientes padecie-
ron el 73 % de los dias de ingreso por P (15,79
dias/pac.-afo). Los 40 pacientes restantes tuvieron solo
1,86 dias/pac.-afio de ingreso por el mismo motivo. No
habia diferencia en cambio entre estos dos grupos de
enfermos (excluidos y restantes) respecto a ingresos por
otros motivos (5,74 y 4,88 dias/pac.-afo, respectivamen-
te). No hemos comprobado que la disminucion de la inci-
dencia de P se haya visto acomparada en nuestro caso
de un descenso en los dias de ingreso inducidos por pa-
ciente-ano de seguimiento. En los afios 1980-1981 Ia ta-
sa de ingreso por P fue de 5,19 dias/pac.-afo, a pesar de
que se empled de entrada el tratamiento mediante cicla-
dor en lavado y que la frecuencia era mas alta, segun
explicamos antes. En 1982 cada episodio de P ocasion¢
una media de 3,45 dias de ingreso, frente a 2,01
dias/episodio en el periodo procedente. Pero en realidad
en 1982 un sodlo episodio (el que determiné nuestra tnica
muerte por P) justifico casi la tercera parte de los dias de
ingreso, desviando fuertemente la media. Sin embargo,
no podemos descartar, como se ha sugerido '°, que la
disminucion de la incidencia se consiga a expensas de la
eliminacién de los casos leves, de curacion facil en régi-
men ambulatoric. De hecho, observamos una tendencia
a la baja de los episodios originados por Staphylococcus
epidermidis, habitualmente de curso benigno y no compli-
cado, en relacion con otros gérmenes.

En cuanto a la morbilidad por otras causas, hay que
sefalar que los 5 pacientes diabéticos reunieron 67 dias
de ingreso por motivos distintos de la P (40,96 dias/pac.-
ano), lo que constituye un 44 % del total de ingresos de
este tipo. En su mayor parte se invirtieron en los ajustes
iniciales y posteriores de insutina por via peritoneal (5 a
20 dias por paciente). Los pacientes no diabéticos tuvie-
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ron 3,23 dias/pac.-afio por causas no relacionadas con
P...

Nuestros resultados clinicos generales en DPCA han
sido expuestos en un articulo previo ’. La experiencia
postetior apoya plenamente la impresién inicial: la DPAC
depara un rendimiento similar al de la HD en cuanto al
control de las manifestaciones clinicas de la uremia.

Costes

El precio actual de la DPCA, con el contrato aplicado

‘por la mayoria de los centros, es de 1.240.000 pesetas al

afio. Por tanto, en lo que concierne a los costes basicos,
se trata de la modalidad méas barata de dialisis: un 14 %
menos costosa que la HD domiciliaria {1.440.000
pesetas/aio) y un 34 % menos que la forma mas econé-
mica de HD en centro (HD en centros satélites,
1.880.000 pesetas/ano).

Sin embargo, para una evaluacion correcta de los cos-
tes reales habria que considerar al menos otros tres capi-
tulos: 1) infraestructura hospitalaria de époyo (unidades
de ensenanza, medios para asistencia de complicacio-
nes), 2) hospitalizaciones, 3) transporte de enfermos.
Dada la escasez y poca fiabilidad de los datos disponi-
bles sobre la economia de nuestros hospitales, estos cal-
culos son de dificil ejecucién. SiERRA ' ha hecho un no-
table estudio acerca del tema. En él se cifran en unas
660.000 pesetas al coste de iniciacién-aprendizaje de la
DPCA y en unas 200.000 pesetas anuales por paciente
el mantenimiento de la infrastructura hospitalaria de se-
guimiento. Es casi seguro que los costes sean bastante
menores en unidades con un volumen de pacientes co-

mo el nuestro. En HDD ignoramos estos costes, aunque
muy probablemente sean mas elevados los de aprendi-

zaje, por su duracién muy superior y menores los de se-
guimiento. Para HD en centro carecemos igualmente de
datos, pero han de suponerse inferiores, aunque no des-
preciables.

En cuanto al coste de hospitalizacién, hemos de dife-
renciar:

a) Ingresos debidos a causas distintas de la P. En
pacientes no diabéticos son similares a los reportados
para enfermos de HDD '° (para un grupo de enfermos
de edad media bastante inferior) e inferiores a los atribui-
dos generalmente a pacientes de HD en centro.

b) Coste de la P. Con el sistema de tratamiento en
esquema normal, lo estimamos en 72.000
pesetas/episodio, considerando:

— Dias de ingreso, segun la media de 1982, 3,45
dias/episodio: 39.951 pesetas.

— Gastos en antibidticos, heparina y bolsas suple-
mentarias para 20 dias de tratamiento: 23.831 pesetas.

— Cuatro traslados al hospital para tratamiento inicial
y revisiones: 8.000 pesetas.

Hemos calculado por encima del numero habitual de
dias de tratamiento {(10-15 dias) y de traslados (2-3) para
cubrir el problema de las recidivas.



Con nuestras tasas actuales de P, esto representa un
coste adicional de 95.000 pesetas/afio/paciente, que no
alcanza a ser la mitad de la diferencia de los costes basi-

cos entre DPCA y HDD.
~ Los gastos de transporte, excluidos ya los determina-
dos por las P, deben ser muy semejantes para la HDD y
la DPCA. La HD en centro requiere un minimo de trece
despiazamientos al hospital por mes. Si suponemos que
en los domiciliarios se produzcan dos desplazamientos al
mes al centro (revisiones, exploraciones complementa-
rias, complicaciones no P, etc.) el ahorro por este con-
cepto alcanza las 264.000 pesetas/ano/paciente. En
conjunto, pues, creemos que la DPCA ofrece un coste
similar al de la HDD, aun incluyendo los gastos derivados
por las P. La DPCA es mas barata que la HD en centro,
sobre todo a partir del segundo afo en adelante; los cos-

tes por transporte el centro rebasan con mucho el de

las P.

DISCUSION

La distribucién de pacientes entre distintas modalida-
des de dialisis en nuestro pais se ha puesto como ejem-
plo de lo que deberia evitarse °: nuestros porcentajes de
enfermos tratados mediante trasplante y, sobre todo, en
didlisis domiciliaria son muy inferiores a la media euro-
pea y aun mas a la de los paises del MCE '2 (tabla 4).

Las razones de esta situacion son complejas, aunque en

buena parte es posible suponer gue giran alrededor de la
sistematica de asignacién de medios y retribucién de ser-
vicios que se ha seguido hasta ahora. La rectificacién de
nuestro modelo de asistencia la {RC es algo que se im-
pone por obvios motivos econdmicos, pero su realizacién
entrafa dificultades considerables desde un punto de
vista estrictamente médico. La HDD ofrece una solucién
optima tanto desde el punto de vista médico como eco-
némico. Su inconveniente fundamental es que es aplica-
ble solamente en un sector limitado de pacientes. El re-
gistro de la EDTA, a diciembre de 1981, daba un 12,1 %
tratados de esta forma; la mayoria de los paises euro-
peos mas adelantados se sitian en torno a un 20-25 %.
La dnica excepcion a esta ténica general es Gran Breta-
fa, que en 1980 sobrepaso el 50 % de enfermos en
HDD 2. Sin embargo, su baja tasa de pacientes trata-
dos por millon de habitantes y la edad media de la pobla-
cion entrante en dialisis '®, muy inferior al promedio de

TABLA IV

V. Rocio Espafia MCE EDTA
HD domiciliaria .......... 7.7 6,2 14,8 12,1
D. peritoneal domiciliaria 13,9 1,1 3,2 45
Didlisis en centros ....... 64,1 84,2 63,5 64,2
Trasplante .............. 14,3 8,5 18,5 19,2

Porcentaje de emplec de diversos tratamientos de mantenimiento en la
IRC en nuestro centro (1982), Esparia (1980), Mercado Comun (1980) vy
Europa (1981).
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paises con el mismo grado de desarrollo, indican que se
han aplicado criterios muy restrictivos en la admisién a
tratamiento, mereciendo una dura critica en un reciente
editorial de BERLYNE '%.

En Espafa un centro ha comunicado también una pro-
porcién de enfermos tratados con HDD por encima del
50 % '°. Pero de nuevo hay que poner en duda la posi-
ble extension de tales resultados a la generalidad de los
centros: se trata de una poblacién filtrada en gran parte
en los servicios de nefrologia de procedencia y, ademas,
de distintas caracteristicas a la que estamos tratando
(ausencia de diabéticos, menos del 5 % con mas de 60
anos). Al margen de estas puntualizaciones, hemos de
reconocer la pobreza de nuestros resultados en cuanto a
la colocacion de pacientes en HDD. La adquisicion de
mas experiencia en este terreno y la adopcion por las
autoridades sanitarias de medidas adecuadas de fomen-
to pueden permitirnos acortar distancias con nuestros ve-
cinos europeos. De todas formas, no creemos que, en un
sistema no coercitivo, se pueda superar en mucho la ci-
fra antes sefalada para los paises mas adelantados.
Existen dificultades intrinsecas a la técnica, principal-
mente |a necesidad de un ayudante y una buena condi-
cién general de paciente, que tienden a limitar su uso. Es
precisamente en este punto donde pensamos que la
DPCA tiene por ahora su papel fundamental: como alter-
nativa a la HD en centro en todo el amplio grupo de en-
fermos en los que la HDD es dificil o es rechazada por €l
paciente y su familia. Tal sector de pacientes es de una
extension influenciable por diversos factores de efecto
contrapuesto. Por una parte, medidas de politica sanita-
ria y la propia actitud del servicio pueden condicionar que
mas pacientes se decidan a aceptar la HDD. Pero por
otra, es indudabie que nuestra poblacion entrante en dia-
lisis es cada vez mas vieja y con mas patologia asociada.
Asi lo hemos constatado en nuestro servicio y se com-
prueba en nuestros contexto cercano: en Andalucia, a
finales de 1982, los porcentajes de mayores de 60 anos
y de diabéticos eran, respectivamente, de 12 % y 3,5 %,
de los que alrededor de la mitad habian sido incluidos
durante 1982 (datos propios). Esta tendencia preludia la
evolucién observada en otros paises ®'2.

La DPCA es potencialmente aplicable en una alta pro-
porcién de los pacientes de IRC. Segun nuestra valora-
cion a priori, dos tercios de los pacientes serian capaces
de efectuar la técnica sin ayuda. En la practica éstos
equivalen a los que pueden ser tratados finaimente en
domicilio, puesto que en nuestra experiencia nada mas
gue un paciente hubo de ser rechazado en el curso del
entrenamiento. De los pacientes con incapacidad para
autotratamiento aun es posible aplicar la DPCA en una
parte considerable, si se cuenta con un familiar volunta-
rio. Los padres sin trabajo fuera de la casa (para los ni-
nos) y los conyuges de edad avanzada (jubilados seden-
tarios) se avienen con facilidad a realizar la técnica que,
aunque muy exigente en cuanto a horario, les crea pocas
tensiones. En cuanto a los considerados como inadecua-
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dos por problemas técnicos, debemos matizar lo siguien-
te: a) el numero de pacientes rechazados por falta de
acceso peritoneal adecuado disminuye mucho si se em-
plea el abordaje quirurgico y la intervencion corre a cargo
de un equipo fijo de cirujanos; b) el problema abdominal
mas frecuente, la hernia, es una contraindicacion relati-
va, puesto que en muchos casos es posible su correc-
cion quirdrgica '®; c) el tratamiento con corticoides a
bajas dosis no se ha comunicado que suponga una con-
traindicacion absoluta. Por ultimo, una gran parte de los
pacientes a los que se ofrecié aceptaron la DPCA como
forma de tratamiento estable. Sin duda la ausencia de
riesgos técnicos agudos y la facilidad de aprendizaje fa-
vorecen la aceptacion de la DPCA gue podria incremen-
tarse aun con ciertas medidas de estimulo social y eco-
noémico al paciente.

No obstante, el planteamiento de la DPCA como méto-
do de aplicacion extensa supone una toma de posicion,
por o menos tentativa, respecto a una cuestion funda-
mental: ;ES la DPCA una forma.de tratamiento de la IRC
equiparable a la HD en centro? Sorprendentemente, no
disponemos todavia de estudios comparativos fiables de
ambas técnicas. La experiencia acumulada sobre DPCA
comienza a senalar algunas de sus ventajas e inconve-
nientes en el control de la IRC y sus complicaciones. Pe-
ro es muy dificil emitir un juicio comparativo de las ven-
tajas e inconvenientes correspondientes de la HD en
centro, si no es a través de estudios comparativos muy
amplios y a muy largo plazo. Sobre la base de los resul-
tados de diversos autores y de los nuestros propios po-
driamos resumir nuestra impresién en los siguientes pun-
tos:

1) La DPCA parece deparar un control de la uremia y
sus secuelas semejantes al de la HD en la mayoria de
los pacientes. Hay ventajas e inferioridades parciales pa-
ra cada método, pero en todo caso los cuadros sugesti-
vos de infradidlisis grosera, como pericarditis o polineu-
ropatia progresiva en DPCA, son al menos tan infrecuen-
tes como en la HD adecuada.

Esta eficacia se ve reflejada en una tasa de ingresos
por causas no técnicas francamente baja. Debido a la
organizaciéon del tratamiento de la IRC en nuestra zona
(derivacidén de los enfermos en mejor estado a otros cen-
tros) no estamos en condiciones de comparar este para-
metro con el de la poblaciéon en HD en centro. Sin embar-
go, puede considerarse que poco mas de 3 dias de in-
greso por paciente-afo en enfermos no diabéticos en
una cifra en si misma muy satisfactoria.

Lo mismo ocurre con la supervivencia de los pacien-
tes. Desde luego, la comparacion de curvas de supervi-
vencia deberia tener en cuenta los tratamientos sucesi-
vos aplicados 7. La poblacién que inicia DPCA rara vez
lo hace directamente, sino que suele pasar por una es-
tancia mas o menos larga en DPIl. Como hemos sefala-
do, esa fase inicial es la que acapara la mayor parte de
la mortalidad. De alguna manera, pues, los enfermos que
acceden a DPCA estan «seleccionados», con elimina-
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cién de aquellos que llegan a la didlisis con graves pro-
blemas afnadidos o una mala situaciéon general. Esta mis-
ma argumentacién es seguramente aplicable a muchos
resultados comunicados en otras formas de tratamiento:
trasplante, HDD e incluso HD en centro en unidades en
que sélo se consideran los pacientes a partir de su «es-
tabilizacion en dialisis». Por tanto nuestros resultados so-
bre supervivencia deben ser examinados con prudencia:
la mortalidad registrada, 5 % en los dos primeros afos
representaria la de una poblacion «estabilizada» en diali-
sis. AUn asi, creemos que, para un grupo que se aproxi-
ma a los 50 afios de edad media y que incluye diabéti-
cos, puede considerarse dentro de lo que se admite co-
mo aceptable para dialisis de mantenimiento.

< Coémo explicar entonces los resultados sobre mortali-
dad en DPCA presentados por la EDTA (40 % a los dos
afos)? En primer lugar, es preciso recordar que esos re-
sultados no coinciden en absoluto con los demostrados
en Espafna: un estudio interhospitalario socbre 175 pa-
cientes de 20 centros arrojé una supervivencia parecida
a la nuestra '®. Por otro lado, es posible que en Europa
se esté practicando una fuerte seleccion negativa de los
pacientes, de forma que la DPCA tiende a usarse en los
enfermos mas viejos y con peores condiciones, en parti-
cular en diabéticos %'2, Muy recientemente, el propio co-
mité de registro de la EDTA apoya esta opinion: al com-
parar grupos de pacientes con edades y etiologias simi-
lares, la DPCA parece proporcionar supervivencias muy
semejantes a las de otros métodos '°.

2) La P sigue siendo el principai problema en la utili-
zacién de la DPCA. Sus consecuencias mas destacadas
son:

a) Alta tasa de abandono de la técnica 2. Con ex-
cepcion de algun grupo aislado 5, la P es la causa predo-
minante de traslado a otros métodos de dialisis. Si bien
se dan notables diferencias entre centros, alrededor de
la mitad de los enfermos dejan la DPCA en los dos pri-
meros anos (las cifras oscilan entre un 20 y un 60 %). En
nuestro caso, mas del 40 % abandona la técnica en el
curso de los dos primeros afios. Sin embargo, debemos
puntualizar'que: 1) nuestros criterios de abandono han
sido muy estrictos. Esta bien comprobado, por ejemplo,
que tras la curacion de P torpidas es posible reanudar la
DPCA en buena parte de los casos 2°; 2) no hemos ob-
servado por ahora secuelas posteriores ni problemas de
adaptacion a la HD, lo que posibilita un planteamiento
individual «a prueba»; 3) la mejoria de la técnica con el
descenso consiguiente de P, ha determinado un impor-
tante aumento en le.tasa de permanencia en programa al
primer ano.

b) Morbimortalidad especifica del procedimiento. La
P de DPCA es un proceso habitualmente benigno, de
muy escasa mortalidad. En una revisién de 225 casos no
registramos ninguna muerte relacionable con la P ?',
Mas tarde, el caso descritc antes nos demostré triste-
mente que, incluso con un tratamiento muy ajustado a fo
que hoy consideramos la pauta ideal, la P puede ser una



complicacién fatal. A pesar de ello, estimamos que la
mortalidad por P puede mantenerse cercana al 1 %. Los
resultados aportados por el grupo de MION 22, precisa-
mente el que ha comunicado la minima incidencia de P,
son de dificil explicacion y por ahora resultan excepcio-
nales.

Por otro lado, la P ocasiona.molestias y trastornos, a
veces importantes, en la vida cotidiana del paciente, que
concretan en dias de ingreso y desplazamientos al hospi-
tal. Llevada a cierto nivel, esta morbilidad puede anular
las ventajas sociales y subjetivas del método domiciliario,
lo que nos movid a fimitar el nimero de episodios de P
tolerable en un paciente dado.

Una valoracion objetiva del problema de la P exigiria
evaluar de forma paralela la morbimortalidad relaciona-
ble con la HD en centro. Esta incluye no sélo la que se
suele achacar directamente a la técnica: problemas de
acceso vascular (que configuran en HD un grupo de en-
fermos «infortunados» similar al de alta incidencia de P},
accidentes intradialisis, efectos toxicos de material y dia-
lizado, anticoagulacién, etc., sino también la derivada de
fuentes de patologia que evita o disminuye el empleo de
la DPCA. Por ejemplo: la baja necesidad de transfusio-
nes y la ausencia de transmision cruzada harad descen-
der previsiblemente la incidencia de hepatitis, hemoside-
rosis y otros problemas; el caracter continuo de la DPCA
tiende a eliminar las situaciones de sobrecarga prediali-
sis (hiperpotasemia, insuficiencia cardiaca congestiva) y
los desequilibrios inducidos por los sistemas intermiten-
tes (hipotension, angor, arritmia intradialisis, etc.).

c) Aumento del coste. Como analizamos antes, que-
da sobradamente compensado por el mayor coste basico
y de transporte de la HD en centro.

La P podria interpretarse como expresién de la «inma-
durez tecnolégica» de la DPCA, procedimiento con poco
mas de 5 afos de existencia. Piénsese en la enorme
evolucion experimentada por la HD desde el comienzo
de su empleo. Sin duda el desarrollo de nuevos métodos
y materiales 23, asi como el uso de filtros 2* o de radia-
cién ultravioleta 2° haran retroceder el nimero de P por
contaminacion externa o pericatéter. Queda por ver si las
P de otro origen ?® seguiran representando un problema
limitante o si surgen otros obstaculos hasta ahora insufi-
cientemente valorados, como la funcionalidad a largo
plazo del peritoneo o los trastornos metabdlicos y nutri-
cionales.

CONCLUSIONES

1) La DPCA, en nuestra experiencia, es un método
aceptable de tratamiento de la IRC en cuanto a mortali-
dad y morbilidad.

2) Desde un punto de vista técnico la DPCA es
aplicable a un alto porcentaje de la pablacién entrante en
didlisis.

3) La tasa de abandonos de la técnica, fundamental-
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mente dependiente de la peritonitis, es muy alta. La
mejoria conseguida en este aspecto indica que el proble-
ma puede ser paliado en parte, aunque ignoramos hasta
qué punto. Mientras tanto, todo programa de DPCA debe
disponer del respaldo de uno de HD en centro que pueda
acoger a los enfermos excluidos.

4) La amplitud del empleo de la DPCA dependet4 en
parte de la estrategia adoptada en el tratamiento de la
IRC, en particular en lo que se refiere a los criterios de
admision a programa y al desarrollo de los métodos do-
miciliarios.
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