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RESUMEN

Los ancianos son un grupo creciente dentro de la poblacién en dialisis que re-
presentard mas del 60% en el afio 2000. Sus peculiaridades tanto en origen como
durante su estancia en dialisis son de suficiente importancia como para ser consi-
derados un grupo especial. Con el fin de valorar cual es el tratamiento sustitutivo
de eleccion en estos pacientes realizamos un estudio multicéntrico que incluyo a
157 mayores de 65 afios, tratados con hemodialisis (HD) (n = 94) o dialisis peri-
toneal continua ambulatoria (DPCA) (n = 63) como primera técnica de dialisis.

En el momento de inclusion no se observaron diferencias significativas en los
factores de riesgo analizados entre ambos grupos, a excepcion de un mayor por-
centaje de diabéticos entre los pacientes tratados con DPCA. La calidad de vida
era similar en ambos y el apoyo familiar, superior en los pacientes tratados con
DPCA.

Durante el periodo de estudio, las tasas de hospitalizaciéon y la aparicién de
morbilidad que no precisé de ingreso hospitalario fueron similares en ambos gru-
pos. La supervivencia del paciente y de la técnica fueron inferiores en DPCA, aun-
que durante el primer ano de tratamiento fue similar en ambas técnicas. La edad
al inicio, la modalidad terapéutica utilizada y el score de patologia basal asocia-
da fueron los factores de riesgo independientes predictores de mortalidad. Ni la
presencia previa de HTA ni el score cardiovascular se asociaron significativamen-
te con la supervivencia. Sin embargo, la mortalidad de pacientes con mas de 70
afios fue similar en ambas terapéuticas. Lamentablemente, se han encontrado di-
versos factores que sugieren que estas poblaciones no son asignadas a cualquiera
de los dos tratamientos con similares criterios, lo que puede representar un sesgo
de punto de partida.

En conclusién, los datos de nuestra poblacion de ancianos en tratamiento susti-
tutivo sugieren que la mortalidad de los pacientes menores de 70 afios y después
del primer afno es superior en DPCA. Hay sospecha de que factores de sesgo no
bien identificados puedan estar condicionando estos resultados.
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COMPARATIVE STUDY HAEMODIALYSIS/CONTINUOUS PERITONEAL
DIALYSIS IN PATIENTS OLDER THAN 65 YEARS

SUMMARY

Elderly people is a growing population being included in dialysis treatment over
the last years. By the year 2000 it has been calculated that they will represent
more than 60% of the overall dialysis population. Old people peculiarities both
at dialysis entrance and over their stay, are well recognized to be considered a
special risk group. With the aim of studying which is the choice treatment, He-
modialysis (HD) or CAPD, among elderly people, we have evaluated 157 patients
more than 65 years old from six different hospitals. Ninety-four were included on
HD and 63 on CAPD in a non-randomized manner, in both cases as the first
dialysis treatment. At admission on dialysis there were no differences on the eva-
luated risk factors for the two groups, except for the higher prevalence of diabe-
tes on CAPD. The quality of life evaluation and the degree of relatives support
for the patients were slightly higher on CAPD patients.

Over the study period, hospitalization rate and the incidence of morbidity non-
requiring hospitalization were similar in both groups. Patient and technique sur-
vival were significantly lower on CAPD patients. Nevertheless, these data over the
first year on treatment were not different. By Cox proportional hazards analysis,
age, type of dialysis and co-morbidity score values were independent factors re-
lated with mortality. Neither previous hypertension nor cardiovascular score va-
lues were significantly associated with survival. However, mortality among patients
over 70 was similar in HD and CAPD. Unfortunately, we have found several fac-
tors suggesting that patients are not equally allocated on both techniques, which
may represent a bias in the interpretation of these results.

In conclusion, our data show that mortality in people starting dialysis with ages
between 65 and 70 years during the first year is higher in CAPD than in HD.
Non-well identified risk factors might condition these differences.

Key words: Elderly, hemodialysis, CAPD, mortality.

INTRODUCCION

La poblacién anciana es un grupo heterogéneo,
en el que no se pueden ignorar diferencias impor-
tantes cronoldgicas vy fisiologicas. Sin embargo,
dicho término se aplica arbitrariamente a pacientes
mayores de 65 afnos'. El aumento de los mismos ha
sido la causa principal del importantisimo incre-
mento de pacientes en dialisis observados en los
afos 1980 y principios de los 90, de tal forma que
se cree que en el ailo 2000 méas del 60% de la po-
blacion en didlisis superara los 65 afios?.

En nuestro pafs, la proporcion de pacientes con
una edad superior a la anterior ha ido incremen-
tandose desde un 2% en 1977 a un 39% en 1992.
Simultaneamente, en la elecciéon del primer trata-
miento se ha observado un descenso en la pro-
porcién de los tratados con dialisis peritoneal (DP)
(desde un 33% a un 10%), a pesar de las expec-
tativas que esta Ultima desperté®. Esto seria en
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parte secundario a la disparidad de resultados ob-
tenidos por los multiples estudios comparativos
publicados, favoreciendo algunos a la DP conti-
nua ambulatoria (DPCA), otros a la hemodialisis
(HD) y no demostrando diferencias el resto (véase
tabla I).

En nuestro medio y excepto el publicado por Gar-
cia Falcon y cols. en 1993°, no existen estudios
comparativos de morbimortalidad HD/DPCA en pa-
cientes ancianos. Con el fin de analizar lo anterior,
se realiz6 el presente trabajo.

MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron en este estudio retrospectivo 157
pacientes, mayores de 65 afnos, pertenecientes a los
centros que se detallan en la tabla Il, que iniciaron
su primer tratamiento sustitutivo entre el 1 de enero
de 1990 y el 31 de diciembre de 1996.



ESTUDIO COMPARATIVO DE LA DIALISIS EN EL ANCIANO

Tabla I. Estudios comparativos DPCA/HD usando re-
gresion de Cox

Afio Referencia Pacientes
1. Estudios que no muestran diferencia en riesgo
Maiorca y cols. ..... 1988 (6) Todos
Burton y Walls ...... 1989 (7) Todos
Wolfe y cols. ........ 1990 (8) Todos
Serkes y cols. ........ 1990 9) Sin DM
Gentil y cols. ........ 1991 (10) Todos
Maiorca y cols. ... 1991 (1) Todos
Lunde y cols. ........ 1991 (12) Todos
Held y cols. .......... 1994 (13) Todos
Mailloux y cols. .... 1994 (14) Todos
CRR i 1995 (15)  Sélo diabéticos con
més de 65 anos
Maiorca y cols. 1996 (16) Todos
2. Estudios que muestran menor riesgo en DPCA
Fenton y cols. ........ 1994 7) Todos
CRR e 1995 (15) Todos mayores
de 65 anos
CRR i, 1995 (15) Sin DM, mayores
de 65 afios
3. Estudios que muestran mayor riesgo en DPCA
Verbeelen .............. 1993 (18) Ancianos
Held y cols. 1994 (13) DM
Disney ..coccecereenn 1994 (19) Todos
Locatelli y cols. ... 1994 (20) Todos
Bloembergen WE.... 1995 (21) No diabéticos

Se enviaron formularios a los centros participan-
tes para obtener informacién sobre los datos poste-
riormente analizados.

En los dos grupos de estudio (HD/DPCA) se ana-
lizaron basalmente: aspectos demograficos, etiologia
de la insuficiencia renal cronica (IRC), calidad de
vida, apoyo familiar y patologia asociada. Para eva-
luarla, se asigné a la existencia de antecedentes de
cardiopatia isquémica, accidente cerebrovascular
agudo (ACVA), claudicacién intermitente, hepatopa-
tia, patologia tumoral, diabetes mellitus (DM), pato-
logia pulmonar, neurolégica u otra, una puntuacion
igual a un punto y a la presencia de HTA leve mo-

Tabla II. Distribucién de pacientes por centros

Hospital HD DPCA Total
Universitario La Paz (Madrid) ........ 37 24 61
Severo Ochoa (Leganés-Madrid) ... 17 10 27
San Pedro de Alcantara (Caceres) .. 0 6 6
Universitario (Valladolid) ................ 14 5 19
Rio Hortega (Valladolid) ... 4 5 9
Virgen de la Luz (Cuenca) 22 13 35
Total 94 63 157

derada o severa, una puntuaciéon de 0,3, 0,6 6 0,9
puntos, respectivamente, obteniendo con la suma de
los anteriores dos scores, uno cardiovascular, que in-
clufa cardiopatia isquémica, ACVA, claudicacién e
HTA que oscilaba entre 0 y 3,9, y otro total, cuyo
rango estaba entre 0 y 9,9.

Como parametros evolutivos se recogieron los si-
guientes:

— Causas y tiempo de hospitalizacion (dias de in-
greso/paciente/ano, global y por etiologias).

— Patologia que no precis6 de ingreso: para ana-
lizar esta Gltima se disend el siguiente esquema: se
asign6 a la morbilidad secundaria a peritonitis o ca-
téter-dependiente, a la derivada del acceso vascular,
a la cardiovascular y a la no recogida en los apar-
tados anteriores una puntuacién de 0 a 3 puntos,
segln hubiera estado ausente o se hubiese presen-
tado de forma esporadica, frecuente o mantenida du-
rante el periodo de seguimiento; la suma de todas
ellas conformaba otro score de 0 a 9 puntos, indi-
cativo de morbilidad extrahospitalaria total.

— Rehabilitacién: calidad de vida y apoyo familiar
al final del periodo de seguimiento.

— Supervivencia de técnica y paciente y causas de
exitus o abandono de la técnica.

Analisis estadistico

Los datos demograficos, enfermedad renal prima-
ria, prevalencia de factores de riesgo asociados, tasas
de ingreso, morbilidad extrahospitalaria y rehabilita-
cion, fueron analizados mediante los tests de chi
cuadrado y t de Student para datos no pareados.

El andlisis de supervivencia se realizé utilizando
el método de Kaplan-Meier comparando las curvas
obtenidas mediante la prueba de log-rank. El mo-
delo de Cox se utilizé para el analisis de supervi-
vencia con covariantes, incluyéndose como varia-
bles continuas la edad, el tiempo en didlisis y los
scores de morbilidad general y cardiovascular; y
como variables cualitativas, la técnica de dialisis y
el sexo.

RESULTADOS
Caracteristicas generales de los pacientes

Las caracteristicas demograficas de los pacientes
estudiados (93 en HD y 64 en DPCA) fueron simi-
lares en ambos grupos. La edad media era de 72,8
+ 4,2 aflos en HD y de 72,7 + 5,1 en DPCA y el
porcentaje de varones del 54,8% en HD y 51,5%
en DPCA, no existiendo diferencias significativas
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entre ambos grupos. Las causas de la insuficiencia
renal estan reflejadas en la tabla IlI.

Los scores de morbilidad general y morbilidad car-
diovascular fueron similares en los pacientes que ini-
ciaron HD y DPCA (2 + 1,26 vs. 1,75 + 1,18 y 0,8
0,82 vs. 0,81 + 0,79, respectivamente, NS). El porcen-
taje de pacientes con algin tipo de patologfa al inicio
de la dialisis no fue diferente entre ambos grupos, a
excepcion del nimero de diabéticos, mayor entre los
pacientes en DPCA. La tabla IV muestra estos datos.

El periodo de seguimiento fue de 26,7 + 22,1
meses en HD y 23,6 = 16,7 en DPCA (NS).

Tabla Ill. Causa de la insuficiencia renal en los pa-
cientes tratados con HD y DPCA

Hemodiilisis DPCA

(n = 93) (n = 64)
Nefroangioesclerosis ............ccceuu.. 21 (22,6%) 10 (15,6%)
Nefropatia diabética .......... ,8%) (31 ,2%)
Glomerulonefritis crénica ,2%) 3 (4,7%)
Nefropatia tubulointersticial .......... 20 (21,5%) (12,5%)
Poliquistosis renal .................. 5 (5,4%) (6,25%)
Enfermedad sistémica 1 (1,1%) 1 (1,6%)
Desconocida ........ccccco... 27 (29%) 14 (21,9%)
OraS cuveieeeeeeciieeeeeeeeeireeeeeeeesiveees 6 (6,5%) 4 (6,25%)

Tabla 1V. Incidencia de patologia previa al inicio de

la dialisis
HD DPCA
(n=93) (n=64) Probabilidad
Diabetes .....ccceceverieneens 20 (21,7%) 24 (38,1%) p < 0,05
HTA previa 63 (78,5%) 57 (99%) NS
Cardiop. isquémica ........ 15 (16,3%) 9 (14,3%) NS
ACVA/AIT v 14 (15%) 6 (9,5%) NS
Enf. vascular periférica .. 13 (14%) 22 (19%) NS
Hepatopatia .......c.coceeueee. ) 2 ) NS
Neoplasia ......... ) 4 ) NS
Enf. pulmonar ....... ) ) NS
Enf. neuroldgica ... ) ) NS
Otras patologfas ) ) NS

Morbilidad durante el tiempo de seguimiento

Los dias anuales de hospitalizacién fueron simila-
res en HD y DPCA (19,1 = 36,2 vs. 18,1 + 24,1,
NS). Al analizar las causas de ingreso hospitalario
tampoco se observaron diferencias significativas
entre ambos grupos. La hospitalizacion por proble-
mas relacionados con la técnica fue de 3,21 + 8
para HD y 5,8 £ 12 dias/ano para DPCA (NS).

La aparicion de complicaciones que no requirie-
ron hospitalizacién fue similar en ambas técnicas:
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76,1 % de los pacientes en HD y el 79,4% en DPCA.
El score durante el periodo de seguimiento no fue
significativamente diferente entre los dos grupos (HD:
2,89 + 2,3 vs. DPCA: 3,1 + 2,4).

Abandono de la técnica

Dos pacientes tratados con HD (2,1%) tuvieron
que ser transferidos a DPCA por problemas de ac-
ceso vascular o alteraciones hemodinamicas severas
relacionadas con la técnica. Nueve de los pacientes
tratados con DPCA (14,3%) pasaron a HD debido a
hipotensién (1 caso), problemas de pared abdomi-
nal (1 caso), peritonitis (3 casos), fallo de membra-

a (1 caso), peticion propia (1 caso) y por otras cau-
sas (1 caso). La supervivencia de la técnica (exclu-
yendo los pacientes fallecidos) fue mayor en los pa-
cientes tratados con HD (fig. 1)

MORTALIDAD

Durante el periodo de seguimiento fallecieron 26 pa-
cientes tratados con HD (28%) y 33 (51,6%) con DPCA.
Las causas de la muerte estan reflejadas en la tabla V.

Los pacientes con menos de 70 afios sobrevivie-
ron mas que los que tenian una edad superior en el
momento de iniciar la dialisis (28,3% vs. 41,7%,
p < 0,001). Los scores basales de morbilidad gene-
ral y morbilidad cardiovascular eran mayores en los
pacientes que fallecieron (2,17 = 1,25 vs. 1,73 £ 1,19
y 1,01 £ 0,95 vs. 0,68 + 0,68 respectivamente, p <
0,05). La mortalidad fue ligeramente superior en los
pacientes diabéticos con respecto a los no diabéti-
cos (50% vs. 33,3%), pero las diferencias no fueron

Supervivencia de la técnica de dialisis
Comparacién entre HD y DPCA
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Fig. 1.—Supervivencia de la técnica en pacientes en HD y DPCA.
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significativas. La presencia de HTA previa y el sexo
no influyeron en la mortalidad. La estancia en diali-
sis fue similar entre los pacientes que fallecieron y
el resto (26,1 = 17,3 vs. 25,3 = 21,8, NS).

La supervivencia fue significativamente superior entre
los pacientes tratados con HD, pero durante el primer
afio fue similar en ambos grupos (89% para HD y 86%
para DPCA, NS) (fig. 2). El sexo, la edad y el tiempo
en diélisis fueron similares en los pacientes que falle-
cieron en ambas técnicas. Segmentando por grupos de
edad observamos que estos datos sélo se confirmaban
para el grupo de pacientes con edades comprendidas
entre los 65 y 70 afios, ya que entre los pacientes con
mas de 70 afios la mortalidad en ambos grupos no era
significativamente diferente (figs. 3 y 4). Sin embargo,

Supervivencia en pacientes ancianos
Comparacién entre HD y DPCA
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Fig. 2.—Comparacién de las curvas de supervivencia de los pa-
cientes tratados con HD y DPCA.

Supervivencia en pacientes entre 65 y 70 aiios
Comparacién entre HD y DPCA
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Fig. 3.—Comparacién de las curvas de supervivencia de los pa-
cientes con edades comprendidas entre 65 y 70 afos. Compara-
cion HD y DPCA.

Supervivencia en pacientes mayores de 70 afios
Comparacién entre HD y DPCA
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Fig. 4.—Comparacién de las curvas de supervivencia de los pa-
cientes con edad superior a 70 afios. Comparacion HD y DPCA.

los scores de morbilidad general y cardiovascular fue-
ron similares en ambos grupos. Las causas de muerte
de los pacientes con edades entre 65 y 70 afios se
muestran en la tabla V.

El anélisis de Cox mostré que la edad, el score de
morbilidad general y la modalidad de dialisis eran
los factores de riesgo que de forma independiente
se relacionaban con la mortalidad. La tabla VI re-
fleja la importancia de cada una de ellas en la pre-
diccién de la mortalidad.

Tabla V. Causas de muerte en HD y DPCA

Poblacion general  Pacientes < 70 afios

HD DPCA HD DPCA

nN=26) (n=33) (n=5) (h=11)
Cardiovascular ...... 13 (50%) 13 (39,4%) 1 (20%) 3 (27,3%)
Infecciosa 3 (11,5%) 11 (33,3%) 1 (20%) 4 (36,3%)
Tumoral .13, 85%) 1 (3%) 0 1 (9,1%)
Suspension d|a||5|s 3 (11,5%) 6 (18,2%) 1 (20%) 2 (18,2%)
Otras ..cceeeeeevvvvvnnnnnns 6 (23, 15/0) 2 (6,1%) 2 (40%) 1 (9,1%)
Tabla VI. Anilisis de la mortalidad con el modelo de

regresion de Cox (chi cuadrado del mode-
lo = 33,26, p < 0,001)

Variable Riesgo relativo  Probabilidad

Edad al inicio
de dialisis ..cccovviviiiiiiniii, 1,11 p < 0,001
DPCA 1,88 p < 0,05
Score morbilidad general ........ 1,53 p < 0,001
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Calidad de vida

La calidad de vida basal y al final del periodo de
estudio para cada técnica esta reflejada en la tabla
VII. La situacién clinica final tras el tiempo de se-
guimiento no fue significativamente diferente entre
ambas técnicas. En HD, el 35,9% de los pacientes
estaban peor que al inicio de la dialisis, el 40,6%
igual y el 23,4% mejor. En DPCA, el 36,6% estaba
peor, el 53,3% igual y el 10,1% mejor.

Al comenzar la diélisis, la existencia de apoyo fa-
miliar fue mayor entre los pacientes tratados con
DPCA (95,2% vs. 82,4%, p < 0,05). Sin embargo, al
final del periodo de seguimiento el porcentaje de
pacientes con apoyo familiar era similar en ambos
grupos (62% en HD y 75,6% en DPCA, NS).

Tabla VII. Calidad de vida al inicio y al final del pe-
riodo de seguimiento

Hemodialisis DPCA

Inicio estudio
Encamado ....ccccoeevvieeeiiieeiiees 0% 1,5%
Sedentario dependiente ... 24,2% 27%
Sedentario autosuficiente 31,9% 27%
ACHLIVO i 43,9% 45,5%

Final estudio
Encamado ......ccceeevveniieiienieenn, 3% 12%
Sedentario dependiente .... 32,8% 29,4%
Sedentario autosuficiente 26,8% 17,6%
ACLIVO oo 37,4% 41,2%

DISCUSION

La existencia de dos tratamientos alternativos para
la insuficiencia renal terminal exige continuas revi-
siones de su equivalencia en términos de resultados
y costos. La poblacion de personas de la tercera
edad que requiere este tipo de terapéuticas se in-
crementa imparablemente en los Gltimos afios?. Por
estas circunstancias, y porque sélo intentando evitar
el efecto centro se pueden obtener ideas generali-
zables, decidimos realizar el presente estudio. La si-
tuacion de la informacién al respecto en la literatu-
ra es contradictoria. La tabla | muestra diferentes es-
tudios comparativos entre HD y DPCA. La compa-
racion de ambas técnicas en la poblaciéon general,
que incluye a los ancianos, resulta mayoritariamen-
te similar®8 101416 " 3qunque algunos estudios mues-
tran mejores resultados en DPCA'” o en HD'% 20,
Los diferentes andlisis realizados exclusivamente en
pacientes ancianos muestran también resultados
opuestos, mejores'> o peores en DPCA'8,
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El presente estudio recoge poblaciones no selec-
cionadas en seis hospitales con muy diferentes con-
tribuciones a la muestra final (tabla I). Aunque de-
beria haberse producido una incorparacién similar
de pacientes a ambas técnicas en todos y cada uno
de los centros, esto no ha sucedido asi. El método
de participacion en el estudio incluyé la voluntarie-
dad de los seis hospitales, todos ellos caracterizados
por disponer de programas activos en DPCA/HD. Se
trataba de comparar resultados dentro de centros que
no tuvieran penalizada ninguna de las técnicas.
Lamentablemente la recoleccion final de pacientes
no resulté en equivalencia cuantitativa para ambas
y la poblacién incluida en HD super6 en un 33%
a la incluida en DPCA. Por este camino surge el pri-
mer sesgo para la interpretacién de los resultados.
Ademas, el porcentaje de diabéticos incluido en
DPCA en nuestro estudio fue significativamente su-
perior. La diabetes es bien reconocida como factor
de riesgo independiente para la mortalidad en cual-
quier tipo de diélisis?2. Sin embargo los datos sobre
co-morbilidad general y cardiovascular medidos por
los scores que hemos empleado no demuestran di-
ferencias para ambas poblaciones. Esto nos hace
pensar que la co-morbilidad real de los pacientes no
ha sido bien recogida por estas medidas. De hecho,
ser diabético tipo Il, la mayor parte de nuestros pa-
cientes, podria determinar mas de lo que los scores
son capaces de medir. Esto es lo que ha sido lla-
mado por Nolph, «fracaso para graduar adecuada-
mente la co-morbilidad»*. Por otra parte, el recien-
te estudio demostrando diferente mortalidad de pa-
cientes en DPCA en dos paises, EE.UU. y Canada,
apunta hacia la idea de que factores relacionados
con el desarrollo global de las técnicas supone mer-
mas en los resultados de aquella que menos se em-
plee?3. La falta de experiencia y la utilizacion anec-
dética de una técnica, dificilmente pueden asegurar
resultados optimos. En Espafia el porcentaje de pa-
cientes tratados con DPCA es inferior al 10% desde
hace muchos afios.

Dos hallazgos de interés en torno a la mortalidad
encontrada en el presente estudio son la mayor mor-
talidad tardia (después del primer afio) en DPCA vy
la equiparaciéon de resultados globales en pacientes
mayores de 70 afos. La mayor mortalidad después
de alcanzar el primer afo de tratamiento en DPCA
sugiere que factores relacionados con la técnica y
no con el momento del inicio de dialisis podrian in-
tervenir. Factores directos no pueden ser invocados
ya que los datos de la causa de muerte no sugieren
ninguna causa técnica-dependiente. Sin embargo,
factores indirectos, mas relacionados con el cuida-
do general del paciente, si podrian estar implicados.
Entre ellos hemos encontrado la pérdida de apoyo
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familiar a largo plazo. Al fin y al cabo el éxito del
cuidado de un paciente en DPCA es el resultado de
la intervencion familiar y de los profesionales. La im-
posibilidad de contar perpetuamente con las fami-
lias para la dialisis domiciliaria es un hecho que se
vive frecuentemente en las unidades de DP. Por otra
parte, el hecho de que los pacientes mas jovenes
(65-70 afos) sean los que determinen como grupo
la mayor mortalidad en DPCA probablemente no es
casual. Para explicarlo hay que invocar la prematu-
ridad de estos fallecimientos, como indicativa de
puntos de partida distintos, aunque no adecuada-
mente medidos. Asf, los pacientes mayores de 70
afos se comportan igual en HD que en DPCA y esto
puede ser debido a que no existan diferencias in-
trinsecas reales entre ambas técnicas y si entre los
pacientes que en una u otra son incluidos. Consi-
deramos que todos ellos pueden ser factores de
sesgo que expliquen las diferencias en la supervi-
vencia encontradas a favor de la poblacién incluida
en HD. Nolph ha referido estos y otros hechos como
factores de confusién para los andlisis de supervi-
vencia®. Entre ellos estan el fracaso para medir la
co-morbilidad y reconocerla, la inadecuacion de
dialisis por insuficiente prescripcion y/o cumpli-
miento, el cumplimiento general de los cuidados
(aportacion familiar), las diferencias en la prepara-
cion y responsabilidad de los profesionales de la
salud y las diferencias en la funcién renal residual.

En conclusion, los datos de nuestra poblaciéon de
ancianos en tratamiento sustitutivo sugieren que la
mortalidad de los pacientes menores de 70 afios y
después del primer afio es superior en DPCA. Hay
sospecha de que factores de sesgo no bien identifi-
cados puedan estar condicionando estos resultados.
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