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RESUMEN

Con el fin de valorar cual es el tratamiento sustitutivo de eleccién para pacientes an-
cianos con insuficiencia renal, estudiamos un grupo amplio de pacientes mayores de 70
anos, tratados con DPCA (n = 20) o hemodiélisis (n= 39). Asimismo, los resultados en el
grupo de DPCA se compararon con los de un grupo de pacientes de 50 a 70 arios de
edad bajo el mismo régimen.

Cuando se los compar6 con los ancianos en hemodiélisis, los ancianos de DPCA pre-
sentaban: mas factores de riesgo (sobre todo cardiovasculares) y peor rehabilitacion ba-
sales, mejor tolerancia al procedimiento, mejor control de la caliemia, mejor control de
anemia y neuropatia y peor perfil lipidico. Las tasas de hospitalizacion, necesidad de ac-
cesos vasculares provisionales para hemodidlisis, rehabilitacion y supervivencia de la téc-
nica fueron similares, siendo la mortalidad algo superior en DPCA (NS)..

Cuando se compararon los ancianos en DPCA con los pacientes de 50 a 70 arios en
DPCA, se observd: peor rehabilitacion basal, peor tolerancia a la técnica, mayor necesi-
dad de accesos vasculares provisionales para hemodialisis, similar prevalencia de factores
de riesgo basales (48 % de diabéticos entre los de 50-70 arios vs. 10% en mayores de
70) y similar supervivencia de técnica y pacientes.

La DPCA ofrece al anciano ventajas evidentes cuando se la compara con la hemodia-
lisis. Estas ventajas no se traducen en mejores resultados globales, probablemente por el
claro sesgo de derivacion de los pacientes de mis riesgo hacia DPCA. Los resultados de
la DPCA en pacientes de > 70 afos son similares a los de pacientes de 50-70 arios, pro-
bablemente debido a la alta prevalencia de diabetes complicada en este altimo grupo.
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DIALYSIS IN THE ELDERLY. IS CAPD THE THERAPY OF CHOICE?
SUMMARY

We studied the results of dialysis therapy in a group of elderly patients (>70 years),
treated with CAPD (n= 20) or Hemodialysis (HD) (n= 39), with the aim of establishing
the dialysis modality of choice for these patients. Also, the results of CAPD in elderly pa-
tients were compared with those of a control group of patients 50-70 years of age (n= 46).

When compared with elderly patients on HD, patients on CAPD showed: more as-
sociated risk factors (especially cardiovascular), and a worse basal degree of rehabilitation,
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better tolerance to the dialysis procedure, better control of kalemia, better control of ane-
mia and neuropathy, and a.worse lipid profile. Both groups showed similar hospitaliza-
tion rates, need for provisional HD access, rehabilitation, and technique survival, while
patient survival was slightly better in HD (NS).

When compared with patients 50-70 years-old, elderly CAPD patients showed: worse
basal rehabilitation and tolerance to the procedure, more need for provisional HD ac-
cess, similar prevalence of basal risk factors (due to the high prevalence of diabetes in the
first group), and similar and technique survival.

CAPD offers evident advantages over HD in the elderly. However, these advantages
are not attended by better global results, probably due to the clear tendency to deflect
patients with associated risk factors towards CAPD. The results of CAPD are not worse in
patients older than 70 years of age than in those of 50-70 years, probably due to the high

prevalence of complicated diabetes in the latter group.

Key words: Elderly. CAPD. Hemodialysis.

Introduccién

En los Gltimos afios se ha producido un notable au-
mento en la presencia, absoluta y relativa, de pacientes
de edad avanzada en programas Je dialisis cronica™. Las
causas de este aumento son: una politica més liberal de
inclusion de ancianos en tratamiento sustitutivo cronico,
la supervivencia cada vez mayor de los pacientes en dia-
lisis y el descenso en la presencia de pacientes mas jove-
nes en programas de didlisis tras el aumento de la activi-
dad trasplantadora en los tltimos afos.

A pesar de la existencia de abundante literatura sobre
los resultados del tratamiento sustitutivo en ancianos 2,
todavia no se ha establecido la modalidad de dialisis de
eleccion en estos pacientes. Las ventajas tedricas de la
DPCA (menor sobrecarga hemodinamica, tratamiento do-
miciliario, no requerimiento de acceso vascular perma-
nente)* 2" 22 suscitaron algiin entusiasmo inicial, pero han
tenido un reflejo variable en los resultados comparativos
con hemodialisis (HD) -6, La tendencia habitual a incluir
en DPCA a los pacientes con factores de riesgo %% repre-

senta un sesgo negativo para esta técnica, pero algunas-

desventajas evidentes de la DPCA (infecciones, compli-
caciones quirtrgicas)?? podrian ser responsables de la au-
sencia de diferencia observada en algunos estu-
dios10, 12,15, 16‘

Uno de los mayores problemas al analizar los resulta-
dos de la didlisis en la tercera edad es la propia defini-
cion de anciano?. Asi, los limites de definicion de terce-
ra edad han oscilado entre 55 y 75 afios en diferentes es-
tudios. Con el fin de establecer si la DPCA es el tratamien-
to de eleccion en el urémico anciano, hemos revisado los
resultados del tratamiento sustitutivo (DPCA o HD) en un
grupo extenso de pacientes ancianos con insuficiencia re-
nal crénica, optando por establecer el limite de edad en
70 anos. Asimismo, los resultados de los ancianos trata-
dos con DPCA han sido comparados con los de un gru-
po-control de pacientes de 50 a 70 anos bajo el mismo
tratamiento.
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Material y métodos

Fueron objeto de estudio retrospectivo todos los pa-
cientes ancianos que recibieron tratamiento sustitutivo
cronico en los dltimos cinco afos en cuatro areas sanita-
rias de nuestra comunidad, con el Gnico requisito de in-
clusion de edad mayor o igual a 70 afios en el momento
de iniciar didlisis. Los pacientes fueron divididos en dos
grupos: grupo |, de pacientes tratados con DPCA, y gru-
po ll, de pacientes tratados con HD. Para valorar los re-
sultados especificos de la técnica de DPCA se estudié un
grupo control (grupo 1ll), de pacientes con edad compren-
dida entre 50 y 70 anos, tratados con DPCA.

La eleccion de la modalidad de dilisis dependi6 de ra-
zones médicas y de la politica seguida en cada semicio.
Se valoraron los siguientes parametros:

— Patologia asociada basal, que solo se recogi6 cuan-
do era clinicamente relevante (ej. depresion solo si gene-
raba trastornos significativos de la personalidad y requeria
medicacion).

— Tolerancia a la técnica. Sintomatologia asociada al
procedimiento, especialmente la relacionada con dolor;
sobrecarga-deplecion de volumen e inestabilidad cardio-
vascular. Episodios de sobrecarga aguda de volumen e hi-
perpotasemia toxica.

— Problematica especifica del acceso para diélisis: ca-
téteres peritoneales o acceso vascular para HD (FAV), ne-
cesidad y problematica de accesos temporales para di-
lisis.

— Infecciones asociadas a DPCA.

— Incidencia, causas y tiempo de hospitalizacién.

— Desarrollo de complicaciones inherentes a la ure-
mia y/o la tercera edad: osteodistrofia y polineuropatia
(diagnosticadas mediante criterios objetivos y con expre-
sion clinica), hepatitis, neoplasias y demencia. Situacion fi-
nal de los pacientes.

— Supervivencia actuarial de técnica y pacientes y cau-
sas de exitus o abandono de la técnica.



— Rehabilitacion: Situacion social y laboral basalmente
y al final del periodo de seguimiento en DPCA o HD.

— Cambios en el tratamiento durante el seguimiento.

— Evolucion de los siguientes parametros clinicos o
bioquimicos: tension arterial (TA), peso, hemoglobina, co-
lesterol, triglicéridos, urea, creatinina y albimina.

El estudio estadistico de los resultados se efectué me-
diante los tests chi-cuadrado y t de Student para datos pa-
reados y no pareados y estudio de supervivencia actuarial
{Mantel-Haenszel).

Resultados

Las caracteristicas basicas de los tres grupos de estudio
se recogen en la tablal. Salvo por la mayor prevalencia
de diabetes y la edad inferior en el grupo lll, no habia
otras diferencias significativas. La prevalencia de patolo-
gias basales asociadas, sobre todo cardiovasculares, era
muy superior en los dos grupos de DPCA (tabla I}, lo que
confirma la tendencia general a incluir pacientes de ries-
go en didlisis peritoneal.

La mayoria de los pacientes de los grupos 1y Il reali-
zaban 28 intercambios semanales, con un volumen de
57 + 9 litros/semana en el grupo 1'y 56 £ 8 en el grupo lll.
Los pacientes del grupo Il recibian 9-13,5 horas semana-
les de HD (11t 1,3 horas), con uso predominante de
membranas celul6sicas y uso de tampon bicarbonato en
ocho pacientes.

La sintomatologfa asociada al procedimiento se recoge
en la tabla Ill, destacando la mayor frecuencia de trastor-
nos de volumen (deplecion o sobrecarga) en DPCA y la
alta incidencia de sintomatologia cardiovascular en HD.
En el grupol, seis pacientes (30 %) desarrollaron al me-
nos un episodio de edema pulmonar, frente a 11 del gru-
po Il (28 %) y seis del grupo 1l (13 %) (NS). Desarrollaron
al menos un episodio de hipercaliemia severa un pacien-
te del grupo [ (5 %), siete pacientes del grupo Il (18 %) y
dos del grupo Il (4 %) (p <0,05 entre grupos Il y IlI).

En cuanto al acceso para didlisis, en el grupo | se usa-
ron 24 catéteres peritoneales (1/18 pacientes-meses), y en
el grupo lll, 55 catéteres (1/17,5 pacientes-meses). En el
grupo Il se realizaron un total de 55 accesos vasculares
para HD (1/15 pacientes-meses), todas FAV internas, sal-
vo por dos protesis de goretex.

Requirieron acceso vascular temporal para HD el 47 %
de los pacientes del grupo 1, 49 % del grupo 1l'y 26 % del
grupo lll, siendo la permanencia media algo mas alta en
el grupo Il {tabla IV). La causa mas importante fue cirugia
abdominal en el grupo |, sustitucion del catéter en el lil'y
carencia de FAV para HD en el grupo Il.

La incidencia de peritonitis fue similar en los grupos |
y i {tabla V), destacando la alta incidencia de peritonitis
fingicas en ancianos (15 % vs. 3 %, NS).

En el grupo | se produjeron siete infecciones del tanel
del catéter peritoneal (un episodio/62 pacientes-meses),

DIALISIS EN EL ANCIANO

Tablal. Caracteristicas clinicas de los pacientes
Grupol Grupoll Grupo lll
n=20 n=139 n=46
Edad ..o 7424 74t 4 60+6*
Sexo (hombre/mujen).........vvennnns 9/11 16/23 20/26
Seguimiento (MESES)........vwvvverines 22+19  22+17 2116
(paciente-meses) (440) (858) (966)
Enfermedad de base:
Vascular 4 5 2
Glomerular.......ooeceeveceneererennee 0 6 3
Nefritis intersticial. 2 6 3
Poliquistosis .................. 2 5 7
Enfermedad sistémica..........c...oe... 1 1 2
Diabetes 2 3 2*
No filiada/otras ..........cocverceenceeenee 9 13 7
* p<0,01.
Tablall. Patologias asociadas
Grupol Grupoll Grupo Ill
Cardiopatia isquémica *............cooe.n. 7 (37 %) 7(18%) 26 (56 %)
Vasculopatia periférica *&.................. 12(63%) 6(15%) 22(48%)
Arritmias 4(20%) 6(15%) 5(11%)
Enfermedad pulmonar cronica $...... 7(37%) 7(18%) 7 (15%)
Aneurisma aortiCo ....c..coovreerereerennas 1 5% 3 (8%) 0
Depresion 3(15%) 1 (2%) 0
NEOPIASIA covvercrerrerervernresrennsiraserissenss
2 (10 %) 0 1 2%)
Parkinson 2 (10 %) 0 0
N.° de pacientes con algun factor de
riesgo *& 14 (70 %) 14 (36%) 28 (61%)

* p<0,01 entre grupos I y Il
& p <0,01 entre grupos 1y Il.
$ p <0,05 entre grupos 1y Ill.

Tablalll. Sintomatologia asociada al procedimiento *

Grupo | Grupo Il Grupo Il

n=20 n=39 n=46
Edema periferico &........ccueuiniiinnns 13 (65 %) - 14 (30 %)
Hipotensién arterial.... o 7(35%) 13(33%) 8(17%)
Deplecién hidrosalina ... 10 (50 %) - 15 (32 %)
Dolor abdominal §........ccoevvvverennnne 6(30% 1 2% 7(15%)
Angor $ 0 14 (35 %) 0
Arritmias $ 0 13 (33 %) 0

* Las cifras reflejan el nimero de pacientes que padecieron espordica o frecuen-
temente el sintoma referido.

& p <0,01.

$ p<0,01 entre el grupo Il y cualquiera de los otros dos.
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Tabla IV. Accesos temporales para hemodialisis

Grupo |  Grupo Il Grupo 1II
n=20 n=39 n=46
Nomero de pacientes *.................... 9(47%) 19(49%) 12 (26 %)
Permanencia (dias) *.........c.cooveeuec.. 11423 18£29 5112
Causas de implantacién:
Cirugia abdominal 4 (44 %) - 2 (17 %)
...... 1(11 %) - 4 (33 %)
...... .0 - 3 (25 %)
Sobrecarga de volumen.. 2 (22 %) - 1 (8%)
Escape de dializado......... . 2(22%) - 1 (8%)
Trombosis o falta FAV....................... - 19 (100 %) -
Otros........... - - 1 (8%)
* p <0,05 entre grupos Il y IIl.
TablaV. Peritonitis
Grupo | Grupo I
n=20 n=46
Episodios 27 68
Pacientes con algin episodio....................... 16 (80%) 28 (61 %)
Tasa (episodios/paciente-meses)................  1/16 1/15
Agente causal:
CoCOS Zrampositivos ..........eerveeeereeeeeernnnn, 17 (63%) 49 (72 %)
Gramnegativos...........c..o.vveverivennne . 5(18%) 8 (12 %)
Hongos 4 (15 %) 2 (3%)
Mixta............ 1 (4% 1 (1%
Micobacterias. ......c.ovvevrreerereeeesreeeresrn - 2 (3%)
Cultivo NEGatiVO ..., - 1 (3%)
Retirada de catéter 5 (18 %) 4 (6%)
Ingresos por peritonitis ... 5 (18 %0 7 (10 %)
EXITUS.....ccooveececn s esssensesesensenens 1 (5%) 2 (3%)

frente a 17 episodios en el grupo lll (1/57 paciente-meses).
El principal agente causal fue el S. aureus (43 % del Gru-
poly 94% del Hll). Fue necesario sustituir el catéter en
dos casos del grupo | (28 %) y nueve del grupo IIl (53 %).

En la tablaVl se recogen rals tasas de hospitalizacion,
sin diferencias claras entre los grupos. Las causas bésicas
de ingreso hospitalario fueron entrenamiento y cirugia
electiva en los grupos 1 y Il y carencia o trombosis de ac-
ceso vascular en el grupo II.

En nueve pacientes del grupo | (45 %) y cuatro del gru-
po It (9 %) (p <0,01) se produjo deterioro significativo de
capacidad de ultrafiltracion en DPCA, esponténeo o se-
cundario a peritonitis (en cuatro casos, flngica en el gru-
po ), siendo preciso el paso a HD en dos casos del gru-
po |y uno del grupo lll. No se produjo pérdida significa-
tiva de la capacidad difusiva en ning(in caso.

El nivel de rehabilitacion basal y al final del seguimien-
to se recoge en la tabla VII. El nivel de rehabilitacion ba-
sal era mucho peor en el grupo . La tendencia general
fue de estabilidad, siendo muy infrecuente una mejora en
el nivel de rehabilitacion tras el inicio de dialisis (un pa-
ciente en el grupo Il 'y otro en el grupo 1ll) y algo més fre-
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cuente la tendencia a empeorar (15 % del grupo 1, 13 %
del Il'y 20 % del 11).

En cuanto a los grupos de DPCA, se generd problemé-
tica familiar como consecuencia del tratamiento en dos
casos del grupo | y ocho del grupo Ill. Eran capaces de au-
todialisis 13 pacientes del grupo I (65 %) (cinco parcial
ocho total), frente a 32 pacientes del grupo Il (69 %) (13
parcial y 19 total).

Las modificaciones mas significativas introducidas en el
tratamiento se recogen en la tabla VIII, destacando las ne-
cesidades inferiores de eritropoyetina en los grupos de
DPCA. '

Las complicaciones clinicas observadas durante la per-
manencia en didlisis se recogen en la tabla IX. Cabe des-
tacar la menor incidencia de polineuropatia urémica en
los grupos de DPCA (en el grupo Ill, artefactado por la coe-
xistencia de polineuropatia diabética) y la esperable alta
incidencia de neoplasias y demencia en los dos grupos
de ancianos.

Tabla VI. Hospitalizaciones

Grupo |l  Grupo Il Grupo I
n=20 n=39 n =46
Namero de ingresos....................... 32 47 83
Dias de ingreso .........ccoovvvveeevveeennenee. 423 667 1.105
Dias de hospitalizacion/paciente y
afo . 11,6 11,5 15
Tabla V.  Rehabilitacién
Inicial Final *
Grupos Grupos
I nm I nm
0 0 7  Trabajo en jomada completa 0 0 4
0 0 4  Trabajo a tiempo parcial 0 0 6
2 9 4  Ayudaen sucasa 1 7 5
5 15 8  No trabaja. Se vale por st mismo 5 145
7 8 9  Parcialmente autosuficiente 5 9 8
6 7 14  Incapaz de cuidar de si mismo 9 9 18

* En los pacientes fallecidos durante el seguimiento se registra el estado de reha-
bilitacion en el periodo anterior al exitus.

Tabla VIII. Cambios en el tratamiento

Grupol Grupo Il Grupo lll

n=20 n=39 n=46
ANtIdepresivos ..o 2 (10 %) ND 4 (9%)
Hipolipemiantes.................. o 4(20 %0 ND 3 (6%)
Transfusiones (U/pte/afio). . 08 1.2 0,6
Eritropoyeting * ...........coovvervcreerrnennn. 3(15%) 18 (46%) 6 (13 %)
ND = No datos.

* p<0,05 entre grupos I y Il y p <0,001 entre grupos Il y Ill.
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TablaIX. Complicaciones durante el seguimiento Tabla XI. Perfil analitico
G"'P;'ol G“'ng“ G"“P‘;ﬁ'“ Basal 6 meses 12 meses
n= n= n=

Diab T 5% 0 - Hemoglobina (g/d)):

TADEIES oo b b . .
Osteodistrofia renal 1 1 (3%) 0 10,1£1,3*& 10,2 % 13°&
Polineuropatia *&.... 1 12 (31%) 9 (19%) 8817 §‘ 9.0£16 §‘
Hepatitis....... 1 2 7 (15%) 101£12% 105222
NEOPIASIA cvvevvvvsssieerrrssressssrissssanens 2{10%)  5(13%) 3 (6%)

Demencia $ 5(25%) 7(18%) 3 (6%) Colesterol (mg/dl):
~ Sficativas v simtomat (e 117</c 3 198 + 85 255+152& 254 + 104 *&
o 175£38  17742& 182#51&
§ <001 entre grupos 131l (et 1| —— 217:64  254364*  256£68°
186+120& 300187 *& 228+ 106 &
133+498& 126:45& 126:33&
TablaX. _Estatus final 202¢91  241£122° 276+ 146
Gupo ! Grupoll GOl s g
GrUPO [ 182+ 44 178 + 62 182+ 52
Sigue igual tecnica ....cooevvvereecrisnencenes 9(45%) 23 (54%) 29 (63 %) 179 £33 166 £ 37
Paso a técnica alternativa ................. 2(10%) 3 (8% 3 (6%) 180 £ 55 173 51
EXHHUS o 9{45%) 13(33%) 14 (30%) -
Causa de muerte: Creatinina (mg/dl):

Cardiovascular .........ovceeeeneererenenes 4 5 5 92+1,7 104124 11,5+3,2*&

Accidente cerebrovascular............ 1 3 3 96+21& 9023 92+17

Neoplasia 1 2 0 7817 9,3+31 98+3,0*

Demencia/abandono didlisis........ 2 2 2

Sepsis 1 1 2

Peritonitis tuberculosa...........ee.u.. 0 0 2 36406 39+04 38+0,58&

Grupo Il 37+06  41:06 4205
Grupo M. 3705 39+05 4005
La situacion de los pacientes al final del seguimiento  Peso (kg):
se recoge en la tabla X. Solo dos pacientes del grupo | fue- 64899  693%113% 700%116°
ron transferidos a HD (pérdida de ultrafiltracion). Tres pa- 652%103 65796 676+56
cientes del grupo Il pasaron a DPCA por falta de acceso 64688 66696 70,1:105°
vasq_;lar. Tres pacientes del grupo lll pasaron a HD (peri-  1oncion arterial media
tonitis de repeticion, peritonitis fangica y fracaso de mem-  (m pg).
2:";;2;%%32?0) y ofros tres recibieron un trasplante re- GRUPO D ereverecvrsrersernsn. 97 £17 92+ 16 94 1 14
/er. ) , Grupo II.. . 97+13 97 £ 11 97+ 13
La mortalidad fue ligeramente superior en el grupol — Grupo Ml....ooccrsrirrnrie 961 11 9710 97:8

(NS), siendo las causas de muerte superponibles. Asimis-
mo, la supervivencia de la técnica fue superponible en los
tres grupos. En las figuras 1y 2 se recogen las curvas de
supervivencia de pacientes y técnica.

En la tabla XI se recogen los principales datos bioqui-
micos y de peso y TA en los tres grupos. En los grupos
de DPCA se observd mejor control de la anemia, mayor
tendencia a hiperlipemia (aunque partiendo de trigliceri-
dos basales mas elevados) y mayor tendencia a hipoalbu-
minemia. El control de tension arterial fue similar, con es-
casos cambios en la medicacion, confirmandose la cono-
cida tendencia a obesidad en los grupos de DPCA.

Discusion

El incremento progresivo en la presencia de pacientes
ancianos en programas de didlisis cronica™? ha generado

* Diferencia significativa respecto a basal.
& Diferencia significativa entre grupos | y !l o entre 11'y lll {la Gnica diferencia sig-
nificativa entre los grupos | y Ill se dio en creatinina basal).

un gran interés en el estudio de los resultados de la dia-
lisis en la tercera edad. Sin embargo, el primer problema
para definir esta cuestion es establecer el limite de lo que
debe ser considerado tercera edad. Asi, diferentes estu-
dios han establecido como frontera de la vejez los
60151719, 6535101214 70222829 e incluso los 75 afios?.
Esta marcada heterogeneidad en los criterios de inclusion
dificulta la valoracion de los resultados. En nuestro caso
hemos utilizado el criterio mas estricto de incluir solo a
pacientes en la octava y novena décadas de la vida.

En los tltimos afios se ha creado un estado de opinion
favorable a la inclusion preferente de los ancianos urémi-
cos en programas de DPCA?"22.3034, Elio se basa'en evi-
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fig. 1.—Supervivencia de los
0 | ] | ] ] ] pacientes ancianos en I?PC(;\
(grupo I) y HD (grupo I} y de
6 12 18 24 30 36 MESES 50-70 afios en DPCA (grupo Iil).
Diferencias no significativas.
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Fig. 2.—Supervivencia de la técnica

10~ en los mismos grupos de la

I ) I | i | figura 1. Los pacientes

0 . .
6 12 18 24 30 . 36 MESES fallecidos son contabilizados

como perdidos para seguimiento.
Diferencias no significativas.
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dentes ventajas tericas: menor sobrecarga hemodinami-
ca que en HD, no requerimiento de acceso vascular per-
manente y régimen domiciliario, que permite mayor au-
tonomia y mejor adaptacion psicologica®. Sin embargo,
estas ventajas no han tenido una traduccion practica con-
sistente. Asi, mientras algunos estudios muestran una
mortalidad inferior en DPCA que en HD™", en otros esta
diferencia no es evidente™ 125, 1a tendencia a incluir
los pacientes de mayor riesgo (sobre todo cardiovascular)
en DPCA, evidente tanto en nuestro estudio como en la
literatura >, puede ser responsable de esta discrepancia.
Por otra parte, a pesar de las frecuentes dificultades para
obtener un acceso vascular adecuado a ancianos, la su-
pervivencia de la técnica en DPCA es claramente inferior
a la de la HD también en este grupo de edad ™ *.

La supenvivencia de la técnica o del paciente en el an-
ciano en dialisis debe ser, mas que en el paciente mas
joven, valorada bajo el condicionante de la calidad de
vida, definida por rehabilitacion, morbilidad y control de
aquellas complicaciones que pueden empeorar las con-
diciones de vida del paciente (tolerancia a la técnica, ane-
mia, neuropatia...). Todos estos factores han sido analiza-
dos en nuestro estudio, en el que hemos intentado, asi-
mismo, establecer los resultados especificos de la DPCA
en el anciano, comparandolos con pacientes algo mas jo-
venes tratados con la misma técnica.

Cuando se compararon los resultados del tratamiento
sustitutivo en pacientes ancianos en DPCA y HD se ob-
sernvo:

— Prevalencia muy superior de factores de riesgo aso-
ciados (sobre todo cardiovasculares) en pacientes en
DPCA (tabla 1), lo que refleja un claro sesgo de indicacion
de técnica de tratamiento. Es esencial tener en cuenta este
factor a la hora de valorar los resultados del estudio.

— Mejor tolerancia a la DPCA que a la HD, fundamen-
talmente en base a una sintomatologia mas grave en HD
(angor y arritmias).

— Incidencia similar de episodios de sobrecarga seve-
ra'de volumen, con mejor control de la caliemia en pa-
cientes en DPCA, de acuerdo con la conocida infrecuen-
cia de la hiperpotasemia severa en pacientes tratados con
DPCA?,

— Similar necesidad de accesos vasculares provisiona-
les para HD (con tendencia a mayores plazos de perma-
nencia en el grupo de ancianos en HD), en base a una
incidencia alta de complicaciones abdominales en DPCA
y a frecuentes problemas de trombosis o rendimiento ina-
decuado del acceso vascular en HD.

— Tasas similares de hospitalizacion {entrenamiento y
cirugia en DPCA vs problemas de acceso vascular en HD),
neoplasias y cuadros demenciales.

— Mayor incidencia de polineuropatia clinicamente re-
levante en HD, una cuestion debatida en la literatura ™.
Hay que destacar que la mayoria de los pacientes ancia-
nos en HD se dializaban con membranas celulosicas.

— Control de la anemia muy superior en DPCA: he-
moglobina media mas alta, menor tasa transfusional, me-
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nor necesidad de tratamiento con eritropoyetina, resulta-
dos similares a los observados por nosotros en la pobla-
cion general en didlisis*.

— Mejor perfil lipidico en los pacientes tratados con -
HD, tal y como es bien conocido?. La tendencia a hi-
poalbuminemia en los pacientes en DPCA, que también
es conocida®, adquiere mas relevancia si tenemos en
cuenta el valor pron6stico de la hipoalbuminemia para es-
tos pacientes.

— Ffecto nulo, o casi nulo, de la técnica de didlisis so-
bre el grado de rehabilitacion de estos pacientes, gue pa-
rece depender basicamente de su edad y patologias aso-
ciadas.

— Idéntica supenivencia de la técnica hasta los tres
afos, un periodo de seguimiento considerable en este
grupo de edad, que contrasta con la supervivencia infe-
rior en DPCA reportada en algunos estudios ™.

— Supenivencia de los pacientes algo inferior en
DPCA, aunque no de forma significativa. Una vez mas, la
incidencia y gravedad de patologias asociadas parece mu-
cho mas determinante de la supervivencia que la técnica
de dialisis elegida®2.

Cuando se compararon los pacientes ancianos en
DPCA con controles de 50 a 70 anos bajo la misma téc-
nica, pudimos observar que:

— A pesar de la diferencia de edad, la prevalencia de
factores de riesgo asociados era similar en los dos grupos,
a expensas de un porcentaje alto de diabéticos (con sin-
drome metadiabético evolucionado casi siempre) en el
grupo lll (tablas 1 y 1I).

— Mejor tolerancia al procedimiento en los pacientes
de 50 a 70 anos.

— Menor necesidad de accesos vasculares provisiona-
les para HD en el grupo Il (tabla IV). Aunque estos pa-
cientes requirieron mas a menudo retirada del catéter por
problemas infecciosos (peritonitis y/o infeccion del tinel),
las altas tasas de cirugia abdominal y escapes en el gru-
po | fueron responsables de la diferencia.

— Tasas similares de peritonitis e infecciones del caté-
ter, aunque cabe destacar la alta tasa de peritonitis fungi-
cas en los ancianos en DPCA, que repercuti6 en una tasa
de retirada del catéter por peritonitis y en una incidencia
de fracaso de membrana mas altas en este grupo.

— Tasas de hospitalizacion ligeramente mas altas en el
grupo .

— Mejor rehabilitacion basal, como era de esperar, en
los pacientes mas jovenes, pero con una evolucion simi-
lar tras el inicio del tratamiento. Tasas comparables de au-
todialisis. ‘

— Alta incidencia de polineuropatia en el grupo Hil,
probablemente en base a coexistencia de neuropatia dia-
bética. Cuadros demenciales mucho mas frecuentes en
ancianos.

— Similares perfiles lipidicos, nutricionales y de ane-
mia.

— Similar supervivencia de pacientes y técnica.
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En conclusion, la DPCA ofrece ventajas evidentes so-
bre la HD en el anciano, especialmente mejor tolerancia
al procedimiento, mejor control de algunas complicacio-

-nes de la uremia (anemia, neuropatia), tratamiento domi-
ciliario y no necesidad de acceso vascular. La ausencia de
reflejo de estas ventajas en los resultados globales de am-
bas técnicas se debe, probablemente, a un claro sesgo
de derivacion de los pacientes en peor estado general a
DPCA 'y, en menor medida, a las complicaciones abdo-
minales de los ancianos en DPCA (hernias, peritonitis, es-
capes...) y a un control algo inferior del perfil lipidico y nu-
tricional de estos pacientes.

Los resultados de la DPCA en pacientes en la octava y
novena décadas son similares a los de pacientes en la sex-
ta'y séptima décadas. La ausencia de diferencias parece
secundaria a la alta prevalencia de diabetes complicada
entre los pacientes de 50 a 70 afios.
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