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RESUMEN

A pesar de que los clinicos y los expertos estiman como por-
centajes 6ptimos de utilizacion de la didlisis peritoneal en-
tre el 30 y el 40% de los pacientes del total de los que son
sometidos a dialisis, lo cierto es que ésta es cada vez mas
subutilizada en muchos paises y, en concreto, en el nuestro,
donde este porcentaje es del 10% y va descendiendo. Ade-
mas, existe una enorme variabilidad en su utilizacion de
unos paises a otros, de unas regiones a otras, de unos cen-
tros a otros, lo que quiere decir que las causas estructurales
y organizativas son las principales responsables de esta si-
tuacion. Entre las causas mas relevantes se encuentra el mode-
lo de provision mutual con tasa de prepago y posterior reem-
bolso, la proliferacion de las unidades de hemodidlisis y las
carencias de recursos materiales, de personal, formativos, etc.,
para la didlisis peritoneal, aunque existen muchas otras causas.

Palabras clave: Porcentajes ¢ptimos de utilizacion de didlisis
peritoneal. Infrautilizacion de diélisis peritoneal. Causas de
infrautilizacion de didlisis peritoneal. Falta de planificacion.
Proliferacién de unidades de hemodiélisis. Precariedad de
medios para la dilisis peritoneal.

SOBRE LA ELEGIBILIDAD DE LA TECNICA
DE DIALISIS POR LOS NEFROLOGOS PARA
SUS PACIENTES

Segtin un trabajo de Mendelsshon et al.', si se pregunta-
ba a los nefrélogos expertos qué estimacion harfan sobre
cudl de los siguientes tratamientos de sustitucién de la
funcién renal (TSR) serfa médicamente posible elegir
para mantener a sus pacientes con insuficiencia renal ter-
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ABSTRACT

Although clinics and experts alike estimate the optimum
percentages of peritoneal dialysis utilisation at between 30
and 40 % of the total of patients undergoing dialysis, it is a
fact that it is increasingly underused in many countries, and
specifically in Spain, where this figure is 10 % and falling.
There is, moreover, a great disparity in utilisation levels from
one country to another, from one region to another and,
indeed, between individual centres. This suggests that the
principal causes of this situation are structural and
organisational. Among the most relevant are the way in
which the service is provided by insurers, involving pre-
payment and a subsequent refund, the proliferation of
haemodialysis units, and the lack of material resources,
personnel and training procedures in the area of peritoneal
dialysis, although many other causes could be cited.

Key words: Optimum percentages of peritoneal dialysis
utilisation. Underuse of peritoneal dialysis. Causes of peritoneal
dialysis underuse. Lack of planning. Proliferation of
haemodialysis units. Precariousness of means for peritoneal
dialysis.

minal (IRT), la respuesta era: mediante la hemodidlisis
(HD) podian ser tratados hasta un 95% de los casos, me-
diante la dialisis peritoneal (DP) hasta un 78% y hasta en
un 53% podian ser sometidos a un trasplante renal.

En otro trabajo, en que se les preguntaba a un colectivo de
6.595 profesionales asistentes a un congreso internacional
(57% médicos y 28% profesionales de enfermeria) qué mo-
dalidad inicial de TSR es la mds adecuada para los pacientes
de 65 afios con una sola comorbilidad, la respuesta era la dia-
lisis peritoneal continua ambulatoria/didlisis peritoneal auto-
matica (DPCA/DPA) para un 49% de los enfermos (un 52%
para los nefrélogos-profesionales de enfermeria de los paises
de Europa occidental), HD/HDF no domiciliaria para el 30%
y HD/HDF domiciliaria/autocuidado para el 17%?. Asi es que
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la mayoria de los médicos y enfermeras que respondieron
a la encuesta en este estudio indicaban que la DP era el tra-
tamiento 6ptimo de inicio en TSR.

OPINIONES SOBRE LA TASA OPTIMA DE INCIDENCIA
Y PREVALENCIA EN DIALISIS PERITONEAL

Segtin recogen entre varios trabajos Viglino y Neri en un «Edi-
torial»®, las opiniones de los nefrélogos son también bastante
similares a pesar de pertenecer a pafses con sistemas sanitarios
diferentes, como los de EE. UU#, que piensan que el porcen-
taje optimo de prevalencia en DP segtin el coste-efectividad o
simplemente la efectividad serfa del 39,6 y del 32,6%, para
los de Canada® del 42,8 y del 37,6 y para los del Reino Uni-
do® del 44 y del 38%, respectivamente.

En la tabla 1 se expresan las opiniones de los nefrélogos se-
gtn el tipo de centro en el que desarrollan su labor sobre la
incidencia y la prevalencia 6ptimas de DP para pacientes de
TSR’. Como se puede comprobar, los porcentajes oscilan en-
tre el 14 y el 31% para la incidencia y entre el 15 y el 25%
para la prevalencia.

En ese mismo articulo de Bouvier et al. se daban las siguien-
tes respuestas para la prevalencia 6ptima segtin la proceden-
cia geogréfica de los nefrélogos: Nueva Inglaterra (EE. UU.)
29% , Canada 37%, Reino Unido 38% y Francia 20%.

En Espaiia, entre los expertos se consideran como cifras
ideales un 40-50% para la incidencia y un 30-40% para la
prevalencia. En efecto, se sabe que cuando la informacién
a los pacientes que deben elegir el TSR de inicio, se pre-
senta de manera ecudnime, sin sesgos, aproximadamente
la mitad de ellos elige la DP. Estos porcentajes coinciden
de forma aproximada con lo postulado recientemente
como maximos apropiados: 35-45%:.

Ademas, existe un importante consenso sobre el concepto de-
nominado PD first, esto es, la DP es la mejor opcién de ini-
cio de didlisis’.

VARIABILIDAD DE LA PREVALENCIA REAL
DE LOS PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL

Sin embargo, la variabilidad de utilizacién de la DP es am-
plia y ofrece porcentajes de eleccién muy dispersos*'. Por
ejemplo, en Hong Kong es del 80% y en México del 79%",
mientras en Europa es del 15%. En el seno de la Unién Euro-
pea, hay paises como Bélgica, Grecia, Espafia y Alemania
con porcentajes inferiores al 15% y otros, como todos los es-
candinavos, Holanda o el Reino Unido con mas del 15%, os-
cilando entre Alemania con menos del 5% y el Reino Unido
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Tabla 1. Opinién de los nefrélogos segun su lugar de
trabajo acerca de la incidencia/prevalencia éptimas para
pacientes en DP respecto al resto de modalidades de TSR

Tipos de nefrélogos Incidencia Prevalencia
«En centros alta prevalencia» 31+ 15% 25+ 14%
«En centros baja prevalencia» 25+ 14% 19+ 9%
«En centros publicos» 29+ 15% 22 £ 9%
«En centros sin animo de lucro» 27 £12% 17 +9%
«En centros privados» 14 + 8% 15+ 16%

Tomada de Bouvier et al.’.

con mas del 30%. En Espafia ocurre algo similar: algunas
Comunidades Auténomas tienen tasas minimas, como la de
Aragon y otras presentan porcentajes estimables, en espe-
cial Cantabria, con el 31% de prevalencia®. También exis-
te una muy diversa disponibilidad en los centros. Por ejem-
plo, en EE. UU. s6lo un 45 % de los centros de dialisis
ofrecen DP".

Como es bien conocido, en los temas sanitarios una variabi-
lidad asistencial tan amplia entre paises, entre regiones o en-
tre centros s6lo puede explicarse de manera principal por cau-
sas no médicas”, es decir, por causas estructurales y
organizativas''.

Esto es alin mds cierto cuando existe un consenso bastante
extendido entre los expertos acerca de cudl debe ser la utili-
zacion 6ptima de una técnica en comparacién con otras y
existe una evidente subutilizacion.

CAUSAS ESTRUCTURALES Y ORGANIZATIVAS
QUE JUSTIFICAN LA VARIABILIDAD
EN LA DISPONIBILIDAD DE LA DIALISIS PERITONEAL

Las causas estructurales y organizativas son varias, pero la
principal que ha quedado claramente establecida en los ulti-
mos afos es la que se relaciona con la provision mayoritaria
de servicios asistenciales sanitarios. En efecto, los paises con
provision publica mayoritaria y de caracteristicas de servicio
nacional de salud tienen mayor disponibilidad de acceso a la
DP y, por tanto, mayor prevalencia de los pacientes en esta
modalidad de didlisis que los paises con modelos de mutuas
de reembolso por tasa de servicio o también que los que tie-
nen una provisién privada mayoritaria. Asi, como se dijo pre-
viamente, los paises escandinavos y el Reino Unido pertene-
cen a la primera categoria, mientras que los paises
centroeuropeos y EE. UU. les corresponden el segundo y el
ultimo modelo, respectivamente'®. De una manera simple, la

Nefrologia 2010;1(Supl Ext 1):21-25



F. Ortega. Aspectos estructurales en el tratamiento sustitutivo renal

explicacion estarfa en que el modelo de servicio nacional de
salud es mas planificado, en general mas desprovisto de inte-
rés para incentivos y por ello poco inflacionista para los ac-
tos asistenciales, mientras que lo contrario es cierto en los
modelos de tasa de prepago con reembolso por servicio. Sin
embargo, hay excepciones a esta regla y Espafia es una de
ellas, ya que teniendo un sistema nacional de salud (conjunto
de servicios nacionales de salud) tiene una baja proporcién
de pacientes en DP (5% para el total de los pacientes en TSR,
10% para el total de los dializados, segtn el tdltimo registro
nacional de 2008"). Es cierto que la tendencia al descenso de
la DP estd ocurriendo en muchos paises, incluso con servi-
cios nacionales de salud, como Canada (del 32% en 1996 al
19% en 2005)". Es decir, otras causas deben estar también
desempefiando un papel.

Una segunda causa relacionada con la anterior es la expan-
sion de los grandes proveedores de didlisis, que va ligada
a la expansion de puestos de hemodidlisis. En un estudio
reciente se observa una correlacion positiva al comparar el
impacto de la privatizacion del sector de TSR respecto a la
utilizacién de la DP en Europa y también en el declive que
estd ocurriendo en EE. UU. Esta relacion se califica como
«asociada», pero no «causal»'®. Sin embargo, en un recien-
te articulo de Mehrotra et al.”” se juzgaba sin ambages que,
a pesar de unos incrementos del 47% en la poblacion pre-
valente de didlisis y del 53% en el del nimero de unidades
de didlisis, el descenso que viene produciéndose en la uti-
lizacion de la DP desde 1996 en EE. UU. (del 14 al 8% de
los dializados), ha corrido parejo al cambio espectacular
que se ha producido en la propiedad de las unidades de dia-
lisis que han pasado mayoritariamente a las manos de las
grandes organizaciones de didlisis (del 39% en 1996 al 63%
en 2005). En efecto, en el andlisis que se hace en este estu-
dio, de cinco grandes organizaciones de didlisis, tres de
ellas tenfan una clara menor utilizacién de la DP y en ellas
habia un mayor riesgo de mortalidad. En Italia, se ha de-

mostrado una relacién inversa entre el porcentaje de pacien-
tes en DP y el nimero de puestos de HD disponibles en el
centro’. En Alemania, se ha incrementado el niimero de cen-
tros de HD de forma importante, con una disminucién de
pacientes en DP'. Algo parecido se puede decir de la Co-
munidad Auténoma de Madrid, donde la apertura reciente
de siete hospitales ha supuesto un gran incremento de pues-
tos de HD, pero no de DP. Segtin estudios del Grupo para la
evaluacién econdémica del TSR que se presentan en este su-
plemento'®, en nuestro pafs existe una correlacion inversa
entre el porcentaje de pacientes en DP respecto al total de
dialisis y el porcentaje de pacientes en HD extrahospitala-
ria respecto al total de los sometidos a didlisis. El estudio
comprende los 75 centros espafioles existentes con la carac-
teristica de tener DP y HD hospitalaria y extrahospitalaria.
En la tabla 2, tomada del mismo estudio, se puede ver el
porcentaje de los pacientes en DP es del 20% en los centros
que no tienen pacientes en HD extrahospitalaria frente al
10,5% en los centros que si tienen, lo cual no significa que
no deba haber pacientes en HD extrahospitalaria.

Aunque parece que los condicionantes macroeconémicos
mads que los microeconémicos determinan la distribucién del
coste de las diferentes modalidades de TSR en Europa, sin
embargo, hay que analizar siempre a nivel local que no haya
motivos financieros o de otro tipo que sesguen la presenta-
cién que se le hace al paciente de las diferentes opciones de
TSR para que elija libremente.

Entonces es posible percibir otras causas organizativas y es-
tructurales. Por ejemplo, aunque existen ventajas de la DP fren-
te a la HD en lo que se refiere a la supervivencia y a los costes
econémicos, lo que es cierto es que unidades de 5 a 30 pacien-
tes en DP tienen practicamente los mismos costes laborales, asi
es que los centros pequefios o iniciales son mucho mds caros,
lo que unido a las dificultades de cualquier inicio (y es posible
que mayores por el escaso apoyo que presta la Administracion

Tabla 2. La utilizacién de la DP es menor en aquellos centros que disponen de HD no hospitalaria

PD + HD + HD Total
hospitalaria extrahospitalaria

Modalidad DP Recuento 328 2.032 2.360 p <0,001

% de tipo 20,0% 10,5% 11,3%

HD Recuento 1.312 17.295 18.607

% de tipo 80,0% 89,5% 88,7%
Total Recuento 1.640 19.327 20.967

% de tipo 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: Célculo Dic. 2006.
DP: diélisis peritoneal; HD: hemodialisis.
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sanitaria en general y el poco entusiasmo de un nimero no pe-
quefio de nefrélogos) puede hacer desistir de la empresa de
crearlos”. Por otra parte, los costes absolutos no reflejan los
costes marginales, lo que quiere decir que, como el coste de
una unidad de HD es fijo y el coste por paciente sube al tener
puestos vacios, se produce una incentivacién de HD frente a la
DP". De esta manera el predominio de los centros pequefios
produce mas baja prevalencia de DP (el 12,7 frente al 20,2%)".

Por otra parte, Blake sefiala en el «Editorial» citado" otra causa que
guarda relacion con la microeconomia y los incentivos: las oportu-
nidades de facturacion para investigaciones y administracion de
eritropoyetina, hierro y andlogos de la vitamina D son mayores en
los centros intrahospitalarios de HD comparados con los de DP.

Los recursos piiblicos dedicados a la DP son menores que los
dedicados al resto de las modalidades de TSR: la mayoria de
los centros espafioles no disponen de un nefrélogo a tiempo
completo dedicado a la DP. Ademas, segtin un estudio, el 59,2%
de las unidades de DP existentes en nuestro pafs sélo tienen un
profesional de enfermeria dedicado a la ensefianza, el 27,6%
tienen dos, un 13,2% tienen tres y un 3,9% en cuatro o mis®.
También en Europa se juzga el problema de enfermeria como
uno de los causantes del déficit de DP, pero en este caso por la
falta de personal de enfermeria cualificado®.

Durante la hospitalizacion desempefian un papel también las

estructuras y los recursos disponibles:

1. Las sesiones de HD en hospitalizacion o urgentes son reali-
zadas por personal especializado en HD, siempre disponible.

2. Sin embargo, la DP durante los ingresos puede ser perci-
bida como un trabajo extra por personal de enfermeria no
especializado en DP, cuyos recursos humanos son limita-
dos y no siempre bien entrenados®.

La proporcion de eleccion de DP en los pacientes que inician didli-
sis de manera urgente o no programada es mucho més baja que en el
grupo de los que la inician de modo programado. En una publica-
cién de Marr6n et al., estos porcentajes eran del 6 frente al 27%%.

Existen también causas de experiencia y formacion en DP:
estd ocurriendo al menos en Europa y en EE. UU. que, a me-
nor contacto con la DP, mds se desconoce y menos se utiliza
tanto por los médicos sénior como por los mds jovenes en for-
macion’. Asf, aunque en el dltimo Programa Formativo de Ne-
frologia® se ha reflejado por primera vez que los MIR de la
especialidad han de rotar obligatoriamente al menos 2 meses
es claramente un periodo insuficiente segtin ha reconocido
oficialmente la propia Comisiéon Nacional de Nefrologia.
También los propios nefrélogos lo reconocen asi (tabla 3)*.

Otro punto que Blake comenta en su «Editorial» ya citado®
es el de la percepcion entre muchos nefrélogos de EE. UU.
de que es mas fécil iniciar la sustitucién de la funcién renal
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con HD, ya que requiere menos esfuerzo que hacerlo en DP,
lo que puede que tenga relacion con el punto anterior.

Otro aspecto es el conocimiento de los pacientes sobre la téc-
nica de DP. Segun un estudio llevado a cabo por la SEDEN,
a la pregunta «;Conoce las siguientes modalidades de trata-
miento de didlisis?» realizada a una muestra de pacientes re-
nales, la respuesta fue que mas de un 65% conocian bien o
muy bien la HD, pero sélo un 20% conocian bien o muy bien
la DP*. La situacién no estaria mejorando, porque en un es-
tudio de ALCER que se publica en este mismo suplemento®,
la respuesta a esta misma pregunta era que el 82% de los pa-
cientes consultados comunic6 haber sido informado sobre la
HD y un 21% indicé haberlo sido sobre la DP. La misma So-
ciedad Espaiiola de Nefrologia (S.E.N.) en su Guia de practi-
ca clinica en DP sefiala que la informacion de la que dispone
el paciente a la hora de elegir el tratamiento que va a recibir
es determinante en su eleccién, aumentando el nimero de pa-
cientes en DP frente a HD?. Por ello, es totalmente necesaria
la consulta especifica para la enfermedad renal crénica avan-
zada libre de sesgos, segtin reconocen la S.E.N., la SEDEN y
ALCER, asi como la mayoria de los nefrélogos espaiioles,
aunque no la mayoria de las Administraciones sanitarias.

Recopilando y asignando niveles de causalidad, segtin un estudio
europeo’: /) la escasez de recursos materiales y personales seria la
responsable en, @) un 48% por falta de personal de enfermeria, y
b)un 23% por falta de infraestructura hospitalaria; 2) entrenamien-
to y experiencia limitados en un 23 y en un 18%, respectivamen-
te; 3) la insuficiente informacion recibida por los pacientes sobre
DPen el 23%, y 4) el bajo reembolso de la DP en un 25%""".

No obstante, van Biesen et al., afirman taxativamente que:
«Es imposible llevar a cabo un programa de expansion de DP
si no va acompafiado de una estrategia de disminucién de dis-
ponibilidad de puestos de HD».

Por tltimo, es necesario hacerse la pregunta de si es factible
revertir esta situacion y hacer que la DP ocupe el lugar que

Tabla 3. Respuesta de los nefrélogos espafioles jovenes
a la pregunta «; Cémo se sienten formados en DP?»

1 24 23,76%
2 10 9,90%
3 28 27,70%
4 24 23,76%
5 11 10,89%
NS/NC 4 3,96%

Las respuestas 1, 2, 3, 4 y 5 corresponden a «muy deficientemente
formados, deficientemente formados, regular, aceptablemente y muy
bien formados», respectivamente. Tomada del Dr. Quereda en nombre
de la Comision Nacional de Nefrologia®.
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merece. Sinceramente pensamos que si y es posible, aunque
no esta probado, que la actual crisis econémica favorezca po-
ner las cosas en su sitio al hacer que no siga la proliferacion
descontrolada de puestos de HD y asi provocar el uso mas
eficiente de los recursos promocionando la DP.

De todas formas, serd necesario hacer un gran esfuerzo entre
todos, Administracion, profesionales y personal de enferme-
ria, para revertir la situacién actual, porque la desproporcién
de unidades y puestos de HD frente a la DP esta ahi.
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