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RESUMEN

En el curso de un estudio interhospitalario desarrollado durante 1980 y 1981,
hemos estudiado 130 pacientes pertenecientes a 6 hospitales a lo largo de 100
pacientes-aio, en cuyo transcurso se registraron 227 episodios de peritonis (P).
En el analisis de los datos se ha empleado, junto al calculo tradicional de inciden-
cias en episodios por paciente-afio (I), el método de comparacion de curvas de
riesgo de sufrir uno o mas episodios. Entre las observaciones mas relevantes, des-
tacamos: 1) El riesgo de P varia significativamente entre hospitales (la | oscila
entre 1,10 y 3,11 P/paciente-aiio). 2) El riesgo de P (de 1 hasta 5 P) es significativa-
mente mayor en mujeres (la | es de mas del doble que en varones). Tal hallazgo se
confirma al desglosar los pacientes por grupos de edad u hospitales. La | aumenta
de forma ligera, no significativa, con la edad. 3) La enfermedad causal de la IRC,
incluida la diabetes, no parece influir en la I. Sin embargo, la | es mayor en pacien-
tes con niveles inferiores de funcion renal residual, aspecto dificilmente separable
de la relacién con el numero de bolsas. 4) La | aumenta con el nimero de bolsas
empleadas por dia y con el uso de medicacion en bolsas. 5) La | tiende a disminuir
con la duracion global de cada programa, en tanto que no varia a lo largo de la
estancia del paciente individual. Este fenémeno parece obedecer a los efectos si-
multaneos de la exclusion de pacientes propensos, la mejoria de la técnica y de la
seleccion de nuevos pacientes.
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SUMMARY

One hundred thirty patients were studied in a multicentric study including six
hospitals, during more than 100 patients-year of follow-up. 227 episodes of perito-
nitis (P) were observed in this period.

The methods used were the comparison of curves for accumulative risk of P (11"
to 5" episodes) and the usual calculation of incidence in P (IP), expressed as
P/pat.-year.

The major findings were: 1) The risk of P varies significantly among centers (IP
ranging from 1.10 to 3.11 P/pat.-year). 2) P risk is higher in women than in men (p <
0.002 for the first episode). 3) IP increases slightly with age. 4) The etiology of
chronic renal disease, including diabetes, does not seem to influence IP. 5) P was
more frequent in patients with lower residual renal function. 6) IP increases with
the number of daily exchanges and with the addition of medication to the plastic
bags. 7) IP decreases on the long follow-up in every hospital. This phenomenon
seems to be based on the simultaneous effect of the exclusion of patients with a
elevated IP, the improvement in dialysis technics and the better selection of new
patients.
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INTRODUCCION

La peritonitis (P) constituye el problema central en la
aplicacién de la didlisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA). Los datos referentes a su epidemiologia son
aun escasos y practicamente nulos en lo que atafe a
nuestro pais. Por ello, cuando a comienzos de 1981 plan-
teamos el montaje de un estudio interhospitalario sobre
DPCA, se consider6 necesario dirigir buena parte del es-
fuerzo a tratar de valorar el problema tal como se mani-
fiesta en nuestro contexto. Lo expuesto a continuacion
representa un analisis preliminar de los datos pertene-
cientes a la mayor parte de los pacientes tratados por
este método en Espana hasta finales de 1981.

' MATERIAL Y METODOS

Pacientes

‘Hemos seguido un total de 130 pacientes controlados por 6
hospitales (de 3 a 38 pacientes por hospital). En la tabla | se
exponen los datos respecto a edad media, distribucion por se-
x0s y seguimiento medio; se han desglosado sélo para los 3
hospitales de mayor velumen, como haremos con frecuencia en
lo sucesivo, en favor de una mayor claridad en la exposiciéon. No
detectamos diferencias significativas en estos aspectos, a ex-
cepcién de la proporcién varones/hembras entre los hospitales 1
y 2.

El seguimiento total acumulativo alcanzé los 103,47 pacien-
tes-ano, durante los cuales se comunicaron 227 episodios de P.

Material de dialisis

Todos los pacientes emplearon un catéter crénico tipo Tenck-
hoff con una o dos arandelas de dacrén. Se usaron bolsas y
lineas de infusién Dianeal-Baxter, con un conector de titanio. El
cambio de linea de infusién se verificaba en el hospital por per-
sonal sanitario cada 4 a 6 semanas.

Definicion de la peritonitis

La P venia definida por un sindrome clinico consistente en
liquido turbio con dolor abdominal o por la demostracion en el
drenado de un numero aumentado de leucocitos por encima de
la normalidad para cada hospital, con independencia de la clini-
ca.

Antes de iniciar el tratamiento se realizé un contaje de células

en camara cuentaglébulos o mediante un coulter y, en una pare

de los casos, una férmula diferencial.
El estudio microbiolégico se llevo a cabo en distintos medios
de cultivo segtin los centros, pero la técnica mas comun consis-

ti6 en ta siembra de cantidades de liquido muy pequenas en

placa o caldo de enriquecimiento. En 54 casos se utilizé la ino-
culacién de 5 c.c. de liquido a un medio de los empleados para
hemocultivos . :

Tratamiento
En 202 casos se usaron los antibiéticos por via topica durante
toda o la mayor parte de la duracién del tratamiento. La pauta

de administracién més frecuentemente aplicada fue la adminis-
~ tracion intraperitoneal sin alterar el ritmo normal ‘de intercam-
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bios: 138 episodios (61 %). Por lo comin se iniciaba con un
lavado muy breve de 2 ¢ 3 intercambios y una dosis de carga
intraperitoneal. En 64 casos (28 %), lo anterior iba precedido
por un lavado prolongado por una media de 37 horas. En 17
episodios el tratamiento topico, con o sin lavado previo, fue infe-
rior a 4 dias (2,35 dias por término medio), tras lo cual el pacien-
te era dado de alta con antibiéticos por via general, al ser inca-
paces de autoadministrarse la medicacion en bolsas. En conjun-
to, la duracién media del tratamiento fue de 12 dias.

El esquema antibidtico mas popular resultd ser la asociacion
de una cefalosporina y un aminoglucésido (173 casos, 77 %),
seguido de las cefalosporinas solas (49 casos, 22 %). En 82
casos se hizo alguna modificacion en el esquema de ataque,
pero ésta consistié predominantemente en suprimir el aminoglu-
coésido (38 casos) o la cefalosporina (12 casos) de la asociacion
inicial; se introdujo un antibiético nuevo en 32 episodios (14 %
del total).

Proceso de datos y métodos estadisticos

Los datos fueron recogidos mediante 3 tipos de cuestionarios -
dirigidos a la metodologia del hospital, caracteristicas del pa-
ciente y de cada episodio de P.

El analisis de los datos y las comparaciones estadisticas se
hicieron mediante ordenador con un conjunto de programas ex-
presamente elaborados.

Para los estudics epidemioldgicos se calcul6 en primera ins-
tancia la incidencia de P (IP) por el método habitual que la ex- -
presa en nimero de P por paciente-afio de tratamiento. En una
segunda fase hemos comenzado a determinar las curvas actua-
riales de riesgo de sufrir uno o més episodios de P, por el méto-
do de KapLAN y MEIER; la comparacion entre curvas se hizo por
el test de GeHan y ManTeEL. Esta segunda metodologia se ha
aplicado por ahora a una parte muy reducida de la informacion
disponible 2,

RESULTADOS

La incidencia para el conjunto de los pacientes resultd
ser de 2,20 P/paciente-afio (P/p.-afo). En la figura 1
mostramos las curvas de riesgo de sufrir 1, 2, 3 4 y hasta
5 P. : ‘
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Fig. 1.—Curvas actuariales de riesgo de sufrir 1, 2, 3, 4 y hasta
5 episodios de P para ia totalidad de los pacientes.

Observamos notables disparidades entre hospitales
(tabla I1). La comparacion de las curvas de riesgo para el
primer episodio entre los 3 hospitales de mayor voiumen



TABLA |
PACIENTES
Seguimiento
Hospital N Edad VH (meses)
1 37 48 22/15 1.3
2 34 47 11/23 9,7
3 38 44 23/15 9,2
Resto 21 50 13/8 6,6
Total 130 47 69/61 9,7

Edad: media en afios. N = numero de pacientes. V/H: n.° varones/n.°
mujeres.

TABLA I
Seguimiento Incidencias
Hospital Total
Varones Hembras Varones Hembras
1 23 11 0,83 1,75 1,13
2 8 19 1,79 3,70 3,11
3 16 13 1,60 3,42 2,43
4-5-6 9 4 2,59 2,56 2,58
Total 56 47 1,47 3,05 2,20

Seguimiento en pacientes-ano. Incidencia en P/paciente-afio.

revelo diferencia significativa entre los centros 1y 2 (p <
0,01).

Hemos intentado relacionar el riesgo de P con-diversas
caracteristicas de los pacientes, con objeto de detectar
aquellos sectores de la poblacion tratada mas expuestos
o propensos. Las mujeres tenian un riesgo significativa-
mente mayor de sufrir al menos una P (Fig. 2); tal dife-
rencia se mantenia al comparar lascurvas para episodios
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Fig. 2.—Comparacién de las curvas actuariales de riesgo de

sufrir al menos un episodio de P para las mujeres (gréfica supe-

rior) y para los varones (gréfica inferior), p < 0,002.

sucesivos hasta el 5.° (tabla lll). Comparando la P por
sexos en los distintos centros, se comprueba que aquélia

es de aproximadamente el doble en los 3 hospitales de .

mayor volumen (tabla Il). Esta mayor IP en mujeres se
mantiene al separar los pacientes por grupos de edad

COMPLICACIONES DE LA DPCA. PERITONITIS

TABLA it
R de NP al aiio (a)
Num. Significacién
episodios Varones Mujeres (b)
1 66 96 0,002
2 31 72 0,001
3 22 49 0,002
4 5 38 0,003
5 0 26 0,002

(a) Riesgo de sufrir al menos N episodios de peritonitis al afic de trata-
miento, expresado en tanto por ciento. (b) Comparacién de las curvas
actuariales de riesgo correspondientes por el test de Gehan y Mantel,
valores de p <.

(Fig. 3). La IP parece aumentar de forma ligera con la
edad, pero sin alcanzar significacién por ahora. En con-
gruencia con lo anterior, al agrupar los pacientes por in-
tervalos de incidencia (Fig. 5), observamos que en el gru-
po de pacientes que no habian sufrido ningun episodio
de P habia un neto predominio de varones; al ir aumen-
tando la incidencia, el reparto se invertia, de forma que
en el grupo con mas de 6 P/paciente-ano las mujeres
eran 2 veces mas numerosas.
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Fig. 3.—Relacién entre peritonitis, edad y sexo. Las barras re-
presentan la incidencia de peritonitis para los varones (barras
claras), las mujeres (barras rayadas) y para el conjunto de pa-

cientes dentro de cada grupo de edad.
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Fig. 4.—Distribucion de pacienies por niveles de incidencia de

peritonitis. Las barras representan nimero de pacientes varones

(barras claras) y hembras (barras rayadas) en cada intervalo de
incidencias.
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El hecho de que el hospital de mayor IP aportara la
mayor fraccion de seguimiento en mujeres, podria haber
deformado el resultado conjunto; sin embargo, incluso en
el hospital de menor IP se mantenia la proporcion de IP
entre sexos. Inversamente, podria aducirse que en nues-
tro grupo de hospitales la proporcién de varones y muje-
res seria tal vez uno de los factores, ni mucho menos el
unico o mds importante, explicativo de las diferencias de
IP entre centros. Por desgracia, en el momento de pre-
sentar este trabajo no disponiamos todavia de la compa-
racion por sexos mediante curvas actuariales en los hos-
pitales por separado; tampoco se ha analizado la evolu-
cién de esta diferencia entre sexos en el curso de la du-
racion del programa ni sus relaciones con otros factores
que nos permitirian profundizar en las causas de este
hallazgo (sobre todo en su interrelacién con la técnica y
su modo de aplicacion).

La IP no parecia relacionarse con la etiologia de la in-
suficiencia renal (tabla IV), Los pacientes con diabetes
presentaban incluso una IP inferior a la media global. Ello
se podia explicar por pertenecer la mayoria de los pa-
cientes diabéticos al hospital con la IP méas baja (en cuyo
contexto no parecian distinguirse del resto).

Los pacientes con menor funcion renal residual tenian
una IP netamente superior al resto (tabla V). Por otra
parte, la IP aumentaba al incrementarse el nimero de

TABLA IV
DIAGNOSTICO CAUSAL/INCIDENCIA

DG N | (p/p.-afio)
GNC (biopsia) ................ 14 2,34
NIC .. ... 35 2,54
(TBCrenal) .................. (5) 0,93
Poliquistosis ............. e 156 2,34
‘HTA-vasculopatias ............ 11 1,86

Diabetes ..................... 7 1,21

DG = diagnoéstico de la enfermedad causal de la IRC. N = numerc de
pacientes. | = incidencia en P/paciente-afio. GNC: glomerulonefritis ¢ro-
Ahica con comprobacién histolégica. NIC: nefropatia intersticial cronica de
‘todas las etiologias.

bolsas por dia (tabla VI). Una explicacién sencilla de es-

tos hechos es que el aumento del numero de cambios de -

bolsas incrementa el riesgo de contaminar el liquido; los
pacientes con menor funcion residual tienden a necesitar
mayor ndmero de bolsas, situdndose asi en el sector
mas expuesto a la P.

La relacion IP-numero de bolsas no la hemos podido
corroborar hasta ahora por comparacion consigo mismos
de los pacientes sometidos a un cambio en el esquema
de tratamiento. Asi 8 pacientes que habian utilizado 3 y 4
boisas en fases sucesivas de tratamiento no experimen-
taron modificacion clara en la IP (1,58 y 1,68 P/paciente-
afio, respectivamente). Lo mismo ocurria el comparar la
IP durante el uso de 4 bolsas con el de 5 (7 pacientes, IP
= 2,12 P/paciente-afio con 4 bolsas; 1,69 P/paciente-ario
con 5 bolsas). Sin duda, el limitado volumen de pacientes
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Fig. 5.—Evolucion en el tiempo de la incidencia de peritonitis.
Cada punto representa la IP en el intervalo de tiempo inmediata-
mente precedente. La grafica superior refieja la-IP para el
conjunto de los pacientes en intervalos de 3 meses (se han
agrupado los 2 primeros para hacer aproximadamente equiva-
lentes los seguimientos totales considerados). Las 3 lineas de la
parte inferior corresponden a los 3 hospitales de mayor volu-
men, estudiados en intervalos de 6 meses.

TABLA V
RELACION FR RESIDUAL/INCIDENCIA

Cer (cc/min) N | (p/p.-aiio)
<1 51 2,46
1-5 37 1,52
>5 4 0,75

Cer = aclaramiento de creatinina, en c¢/min. N = nimero de pacientes.

TABLA VI
NUMERO DE BOLSAS/INCIDENCIA

Numero bolsas/dia | (p/p.-aio)
3 1,59
4 2,27
5 2,72

y seguimiento no permite por ahora valorar adecuada-
mente estos datos, un tanto paradojicos.

Diecisiete pacientes que usaban algln tipo de medica-
cion anadida a las bolsas presentaron una IP mayor que
los restantes (3,04 y 1,95 P/paciente-afio, respectiva-
mente). Sin embargo, hay que tener en cuenta que en la
mayoria de los casos la medicacién afadida era hepari-
na, por lo que quizas la necesidad de medicacion fuese
mas bien una consecuencia de la alta IP que su causa.

También hemos observado una mayor IP en los pa-
cientes con niveles extremos de instruccion: analfabetos
(IP = 3,41 P/pacientes-afo) y titulados superiores (IP =
3,33 P/paciente-ario), en comparacién a los pacientes
con estudios primarios (IP = 1,95 P/paciente-afo) o se-
cundarios (IP = 2,23 P/paciente-afio). No obstante, exis-
tian marcadas diferencias en este aspecto entre hospita-



~ les, por lo que se hace preciso un andlisis mas detallado
‘para conferir su valor exacto a esta observacion.

El otro gran sector de interés ha sido la evolucion de la
IP en relacién con el tiempo, teniendo en cuenta que la
DPCA es, por un lado, una técnica muy reciente y de
implantacién cercana en los centros, y, por otro, que de-
beria poderse aplicar por un periodo prolongado a los
mismos pacientes. Para el conjunto de los centros, la IP
se habia reducido en un tercio aproximadamente al cabo
de 2 afios de empleo del método (Fig. 5). Tal tendencia
se ponia de manifiesto igualmente en cada hospital por
separado (Fig. 5), registrandose mejorias entre el 25 y el
40 % de la Ip en los primeros trimestres. Proporcional-
mente, la mejoria parecia mas acusada en los hospitales
que partieron de una IP mas alta.

En otro sentido, cuando se considera la evolucién de la
IP a lo largo de la estancia en DPAC de pacientes indivi-
duales, no parece existir una tendencia bien definida a
variar con el tiempo, al menos en el primer afio. Es decir,
en los plazos considerados, la IP es aparentemente esta-
ble para un grupo dado de enfermos (Fig. 6).

.
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Fig. 6.—Evolucién en el tiempo de la incidencia de peritonitis.
Cada punto representa la IP en el intervalo de tiempo inmediata-
mente precedente. La grafica superior representa la evolucion
en 38 pacientes con un seguimiento minimo de un ario analiza-
dos para cada trimestre. La gréfica inferior, lo mismo en 22 pa-
cientes con al menos 18 meses de evolucién, por semestres.

Entre los factores que tal vez hayan contribuido al des-
censo de la IP con la duracién del programa, y descarta-
do por ahora que se de una tendencia espontanea a
mejorar en los sujetos seguidos, podemos sefialar:

— Exclusién de pacientes con alta IP. En la figura 7
se comparan las IP de los enfermos gue permanecian en
DPAC el cierre del estudio con los que habian salido de
programa. Para el conjunto de los pacientes la IP era 3
veces menor en los primeros. Tal resuitado no nos sor-
prende si tenemos en cuenta que la P térpida o muy fre-
cuente es la principal causa de salida de programa en
nuestro grupo. Ademas, en los casos en que una P de
mala evolucién fue el motivo de exclusion, se produce un
acortamiento artificioso de la evolucién que tiende a exa-
gerar el valor de la IP. Por ello, esta comparacion sera

COMPLICACIONES DE LA DPCA. PERITONITIS
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Fig. 7—Comparacién de la incidencia de peritonitis en pacien-
tes excluidos del programa por cualquier motivo y en los que
permanecian en DPAC al cierre del estudio para los 3 hospitales
de mayor volumen y para el conjunto de los enfermos. Barras
oscuras: pacientes excluidos; barras claras: pacientes en segui-

miento. '

especialmente mas correcta cuando dispongamos de las
curvas actuariales correspondientes (el tiempo medio
hasta el primer episodio en el grupo excluido es de me-
nos de la mitad que en el resto, lo que nos hace esperar
una diferencia significativa entre las curvas).

Esta diferencia entre pacientes excluidos y en segui-
miento era evidente sélo en los hospitales 2 y 3 (de entre
fos de mayor columen), los de mas alta IP y que mas
habian mejorado porcentualmente desde el comienzo del
programa. .

— Mejoria de la técnica o su aplicacion. En el trans-
curso del estudio el materiai de didlisis empleado no ha
variado de forma importante. Tampoco las técnicas de
cambio de bolsa han experimentado modificaciones
esenciales, aunque probablemente la adquisicién de ex-
periencia por el personal encargado mejora su aplica-
cién, sobre todo en cuanto a una ensefianza y vigilancia
posterior mas eficaces.

— Mejor seleccidn previa de pacientes.

Estos 3 factores pueden haber incluido con distinta in-
tensidad segun los centros, dependiendo de circunstan-
cias y criterios locales respecto a exclusiones, seleccion
previa, etc.

En la figura 8 se comparan las IP para todos los pa-
cientes en las 2 fases de recogida de datos (aproximada-
mente superponibles a los afos 1980 y 1981). Del grupo
de 75 enfermos entrados durante la primera fase (barras
claras) quedaron 48 al final de 1981 (barras rayadas), los
cuales mostraron una IP claramente inferior- a la del
conjunto de los entrados en la 1.2 fase; ademas, la IP no
parecia variar entre ambas fases para ese grupo resi-
dual. Estos datos podrian interpretarse como que a partir
de un grupo inicial se ha seleccionado, mas o menos
voluntariamente por parte del médico, un grupo final con
IP constantemente mas baja que sus companieros de in-
greso en programa. A él vienen a mezclarse los pacien-
tes incluidos en la 2. fase (barra punteada). Estos ulti-
mos presentan una IP menor que el conjunto de los en-
trados en la 1.* fase en su primer afo de tratamiento,
indicando tal vez un perfeccionamiento en la seleccién
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Fig. 8.—Evolucion de la incidencia de peritonitis en el tiempo.
Cada barra representa la IP de un cierto grupo de pacientes en
esa fase del estudio: barras claras = pacientes entrados en

DPAC durante la 1.2 fase del estudio (1980); barras oscuras =

pacientes pertenecientes al grupo anterior y que seguian en pro-

grama al cierre del estudio (al final de la 2.° fase); barra puntea-

da = pacientesincluidos en programa de DPAC durante la 2.

fase. Los nimeros en la parte inferior de la figura expresan el

numero de pacientes a los que se refiere la barra correspon-
diente.

de pacientes en los sisternas de ensefianza o en ambas
cosas.

DISCUSION

Factores de riesgo

Ei primer hecho que llamé nuestra atencién fue las -

fuertes diferencias existentes entre hospitales que, en
primera aproximacion, reunian condiciones similares, co-
mo eran los 3 hospitales de mayor volumen de enfermos:
experiencia anterior con DPI, comienzo casi simultaneo,
cantidad total de seguimiento parecida. El material em-
pleado es idéntico y su modo de empleo, sobre el papel,
no presenta discrepancias que parezcan esenciales (la
técnica base de cambio de linea y bolsa es la recomen-
dada por la casa fabricante). Sin embargo, mucho mas
importante que el ritual prescrito en si es como se efec-
tha y nuestro estudio no ha entrado a valorar aspectos
decisivos en este campo, tales como la eficacia de los
sistemas de ensefianza y su control posterior.

La explicacién de las diferencias podria venir dada
también por la desigualdad de las poblaciones tratadas.
Tedricamente cabe pensar que existen sectores de pa-
cientes mas propensos a la P; se ha comunicado que la
distribucion de las P parece producirse al azar, de acuer-
do con la ley de Poisson %, pero esto podria indicar senci-
llamente que lo que se distribuye al azar son los factores
predisponentes *. Por ahora, aunque se han hecho
intentos 5, no disponemos de una metodologia segura
que nos permita valorar a los enfermos en relacion con
su capacidad de aprender y mantener la técnica. Por otro
lado, es posible que algunos pacientes o grupos de pa-
cientes presenten mayor riesgo de contaminacién del li-
quido por vias distintas de la intraluminal o que adolez-
can de una menor eficiencia de los mecanismos de de-
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fensa peritoneales. Dada nuestra ignorancia de todos es-
tos puntos, dificilmente podemos decidir si 2 grupos de
pacientes son comparables, en especial cuando se dan
disparidades en factores influyentes en la seleccion pre-
via (consideracion de la DPCA como tratamiento inicial
de eleccién, disponibilidades de otros medios de trata-
miento, etc.).

Por ahora el Unico factor que relacionamos con el ries-
go de P es el sexo, aunque es preciso descartar proble-
mas de distribucion de pacientes entre centros con dis--
tinta IP y/o que la verdadera causa sea algin otro factor
asociado al sexo en nuestro grupo de pacientes. A esto
ultimo nos inclina el hecho de que en extensos grupos de
pacientes de otros paises no se ha encontrado esta
asociacion +%7,

De los aspectos técnicos destaca la relacién IP con el
numero de bolsas, resultado muy coherente con la idea
de que la mayor parte de las P tienen su origen en erro-
res durante el cambio de boisas. Sin embargo, es preciso
comprobar a fondo esta afirmacién y desentrafnar su inter-
relaciéon con la funcion renal residual.

Evolucién en el tiempo de la IP

Hemos constatado, como ha ocurrido en la mayoria de
los informes, una tendencia a disminuir la IP con la dura-
cion de los programas. Se trata al parecer de un fenoéme-
no complejo en el que, aparte del papel decisivo de los
avances tecnologicos en el material, pueden intervenir,
con diversa intensidad segun las tacticas locales, la ex-
clusion selectiva de pacientes, el progreso en la sistema-
tica de ensefianza y seguimiento y la seleccion previa de
enfermos. ' ‘

La profundizacion de las 2 lineas de trabajo expuestas
puede conducir a una racionalizacién progresiva del uso
de la DPCA vy, en definitiva, a paliar lo que sigue siendo
el obstaculo fundamental a la generalizacién de la
DPCA.

BIBLIOGRAFIA

-

1. RUBIN, J.; ROGERS, W. A,; TAYLOR, H. M.; EVERETT, E. D.; PRO-
WANT, B. F.; FRUTO, L. V., y NOLPH, K. D.: «Peritonitis during con-
tinuous ambulatory peritoneal dialysis». Ann. Int. Med., 92: 7-13,
1980. :

2. KAPLAN, E. L, y MEIER, P.: «Nonparametric estimations from in-
complete observations». Journal of the American Statistical Associa-
tion, 53: 457-480, 1958.

3. VILLARROEL,; F.: «Analysis of peritonitis incidence in patients oncon-
tinuos ambulatory peritoneal dialysis». Abstracts of Il International
Symposium on Peritoneal Dialysis, Berlin, p. 73, 1981.

4. COREY, P.: «An approach to the statistical analysis of peritonitis data
from patients on CAPD». Peritoneal Dialysis Bull., 1. $29-532, 1981.

5. HUMPHERY, T.; WHITESIDE, G.; FRANCIS, L.; HEAZLEWOOQOD, E.:
HOOKE, D.; THOMSON, N., y ATKINS, R. C.: «A bedside grading
score for the prediction of risk of peritonitis in CAPD: a method for the
comparison of practices betwen centres». En Peritoneal Dialysis, Ed.
Churchill Livingstone, p. 437-439, Edimburgh, 1981.

6. D'APICE, A. J. F., y ATKINS, R. C.: «Analysis of peritoneal dialysis
datas. En Peritoneal Dialysis, Churchill Livingstone, pp. 440-444,
Edimburgh, 1981.

7. NOLPH, K. D.: «National Registry of CAPD patients». Dial. Transpl.,
10: 744-750, 1981.



