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RESUMEN

Introduccion: Existen importantes diferencias en los resulta-
dos de supervivencia de paciente y técnica entre dialisis pe-
ritoneal (DP) y hemodialisis (HD) en las distintas series pu-
blicadas. Varios estudios han demostrado que la DP tiene
mejor supervivencia que la HD en el primer y segundo afio
de tratamiento, sobre todo en los pacientes mas jovenes, no
diabéticos y con menor comorbilidad, mientras que la HD
parece mejor en los pacientes diabéticos, de mas edad y ma-
yor comorbilidad. En la Comunidad Canaria, en los Ultimos
afios se han ido realizando cambios asistenciales interesan-
tes en las unidades de DP, como son la introduccién de las
soluciones de DP con bafio de didlisis con bicarbonato y con
bajo contenido en productos de degradacién de la glucosa,
la extension del uso de la didlisis automatizada y la conti-
nuidad del médico y de la enfermera en las unidades de DP,
ademas de la potenciacion de las consultas de enfermedad
renal crénica avanzada (ERCA). Objetivo: Esta situacion nos
condujo a realizar nuestro estudio con el objetivo principal
de comparar la supervivencia a medio plazo entre pacien-
tes incidentes en HD frente a DP en los Ultimos afios en Ca-
narias y como objetivos secundarios comparar la supervi-
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vencia entre dichas modalidades por subgrupos definidos
por edad, sexo y diabetes. Material y métodos: Se trata de
un trabajo de cohorte retrospectivo que compara la super-
vivencia entre HD y DP de pacientes que inician dialisis en
la Comunidad Canaria entre el 1-1-2006 y 31-12-2009, con
ajuste basado en el andlisis de propensién. Se analizaron
los datos de la base de datos RERCAN (Registro de Enfer-
mos Renales de Canarias) que recoge variables demografi-
cas, cambios de modalidad de dialisis, provincia y hospital
de procedencia del paciente, mortalidad y causas de mor-
talidad. Se calcularon las estimaciones de Kaplan-Meier de
supervivencia comparada en la cohorte global y por estra-
tos definidos por la edad, sexo y diabetes. Aplicamos el
modelo de riesgos proporcionales de Cox de supervivencia
para estimar los riesgos relativos de mortalidad de la DP
en comparaciéon con la HD, utilizando como variables in-
dependientes de ajuste la edad, el sexo, el score de pro-
pensién por cuartiles, la provincia de procedencia del pa-
ciente y la diabetes. Finalmente, se aplicé un modelo de
Cox estratificado en el tiempo (Cox time-dependent ef-
fects) usando como factor de riesgo fijo la modalidad ini-
cial de dialisis, para valorar el efecto en la supervivencia, a
corto y medio plazo, de la DP comparada con la HD. Resul-
tados: La cohorte incluy6 a 1.469 pacientes (173 en DP y
1.296 en HD), con una edad media de 62,5 ainos, el 65%
hombres. El seguimiento medio fue de 16,2 + 12,4 meses.
Los factores asociados con una mayor probabilidad de ele-
gir DP fueron la menor edad y la provincia de Las Palmas.
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La mortalidad acumulada, en el andlisis por intencion de tra-
tar, fue en el grupo de HD del 27,1% y en el grupo de DP de
8,7 % (p <0,0001). La probabilidad acumulada de superviven-
cia por intencién de tratar para DP y HD fue del 96,6 frente al
89% a los 6 meses (p <0,001), del 96 frente al 80% a los 12 me-
ses (p <0,001), del 90 frente al 65% a los 24 meses (p <0,001),
del 82 frente al 58% a los 36 meses (p <0,001) y del 73 frente
al 45% a los 46 meses (p <0,001). En el analisis por subgrupos,
la supervivencia fue también mayor en los pacientes en DP con
respecto a los de HD tanto en los mayores de 65 afios como
en los menores, en los diabéticos y en los no diabéticos, y tan-
to en hombres como en mujeres. El mismo analisis a partir de
los 90 dias mostré resultados muy similares. En el analisis por
intencion de tratar, el riesgo de mortalidad ajustado por el
modelo de Cox para la DP en comparacién con la HD fue un
61% menor que para HD (RR: 0,398; IC 95%: 0,237-0,669; p =
0,001), ajustado para edad, diabetes, sexo, provincia y score
de propension. Desglosado por afios de supervivencia en téc-
nica, el riesgo relativo de mortalidad para la DP en compara-
cion con la HD en el primer afio fue también significativamen-
te inferior (RR: 0,509; IC 95%: 0,259-0,999; p = 0,049). A partir
del segundo afio, sélo la edad se mostré como factor de ries-
go de mortalidad (RR: 2,785; IC 95%: 1,525-5,086; p = 0,001) y
no hubo diferencias entre las dos técnicas de dialisis. Conclu-
sion: En Canarias, la DP ha demostrado ventajas de supervi-
vencia a corto y medio plazo respecto a la HD. Resulta nota-
ble que este beneficio se ha constatado en pacientes jévenes
y de edad avanzada, diabéticos y no diabéticos, hombres y
mujeres, asi como que esta ventaja se mantenga incluso tras
afos después de aplicar la técnica.

Palabras clave: Supervivencia en dialisis. Soluciones
biocompatibles. Didlisis peritoneal. Hemodialisis

Current peritoneal dialysis compared with haemodialysis:
medium-term survival analysis of incident dialysis patients
in the Canary Islands in recent years

ABSTRACT

Introduction: Important differences in patient survival
exist between peritoneal dialysis (PD) and haemodialy-
sis (HD). Several different studies have shown that PD
yields a better survival rate than HD in the first and sec-
ond years of treatment, especially in younger patients
and non-diabetic patients with low comorbidity,
whereas HD produces better results in diabetic pa-
tients, elderly patients, and in patients with greater co-
morbidity. In recent years, interesting changes have oc-
curred in PD units in the Canary Islands, such as the
introduction of peritoneal dialysis solutions with bicar-
bonate dialysate and low content of glucose degrada-
tion products, extended use of automated dialysis, and
continuity of physicians and nurses in PD units, in addi-
tion to enhancing visits for advanced chronic kidney
disease (ACKD). Objective: This situation led us to per-
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form our study with the primary objective of compar-
ing medium-term survival among incident dialysis pa-
tients on HD versus PD in recent years in the Canary Is-
lands, and as a secondary objective, to compare survival
between these two types of dialysis by subgroups as de-
fined by age, sex and diabetes. Material and methods:
This was a retrospective cohort study comparing sur-
vival between HD and PD patients starting dialysis in
the Canary Islands between 01/01/2006 and 31/12/2009,
with adjustment based on the propensity score analy-
sis. We analysed data from the RERCAN database,
which collects data on demographic variables, changes
in type of dialysis, province and hospital of the patient,
and mortality and its causes. We calculated Kaplan-
Meier estimates of survival based on the overall popu-
lation and stratified by age, sex and diabetes. We ap-
plied a Cox proportional hazards model for survival to
estimate the relative mortality risk of PD compared
with HD, using as independent variables: age, sex,
quartiles of propensity score, the province of the pa-
tient, and diabetes. Finally, we applied a Cox model
with time-dependent effects, using as a fixed risk fac-
tor the initial type of dialysis in order to assess the ef-
fect of PD versus HD on short and medium-term sur-
vival. Results: The cohort included 1469 patients (173
PD and 1296 HD), with a mean age of 62.5 years, 65%
male. Mean follow-up was 16.2+12.4 months. Factors
associated with greater probability of choosing PD
were younger age and living in the province of Las Pal-
mas. The cumulative mortality in the intention to treat
(ITT) analysis was 27.1% in the HD group and 8.7% in
the PD group, P<.0001. The cumulative probability of
survival by ITT using PD vs HD was 96.6% versus 89% at
6 months (P<.001), 96% versus 80% at 12 months
(P<.001), 90% versus 65% at 24 months (P<.001), 82%
versus 58% at 36 months (P<.001) and 73% versus 45%
at 46 months (P<.001). In the subgroup analysis, sur-
vival was also higher in PD patients compared to HD pa-
tients both over and under 65 years old, in both diabet-
ic and non-diabetic patients, and in both genders. The
same analysis from the 90th day onward produced sim-
ilar results. In the ITT analysis, the Cox-adjusted mortal-
ity risk for PD was 61% lower than for HD (RR: 0.398,
95% Cl 0.237-0.669, P=.001), adjusted for age, diabetes,
sex, patient’s province and propensity score. Broken
down by years of survival on the technique used, the
relative risk of death for PD compared with HD in the
first year was also significantly lower (RR 0.509, 95% Cl:
0.259-0.999, P=.049). From year 2 onwards, only age
was a risk factor for mortality (RR: 2.785, 95% Cl: 1.525-
5.086, P=.001) and no differences were shown between
the two dialysis techniques. Conclusion: In the Canary
Islands, PD has demonstrated survival advantages over
HD in the short and medium term. It is remarkable that
this benefit was found in young and old patients, men
and women, and diabetic and non-diabetic patients,
and that this advantage was maintained even after years
of being on dialysis.

Keywords: Survival on dialysis. Biocompatible peritoneal
solutions. Peritoneal dialysis. Haemodialysis.
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INTRODUCCION

A pesar de las innovaciones tecnoldgicas en el tratamiento
sustitutivo de la enfermedad renal crénica (ERC), existen im-
portantes diferencias sobre los resultados de supervivencia
entre la didlisis peritoneal (DP) y la hemodialisis (HD). Posi-
blemente, la comorbilidad inicial, la experiencia del centro y
los factores de confusidn para la indicacién de la técnica en
el marco de estudios observacionales retrospectivos justifi-
quen esta controversia'’. Asi, diferencias metodoldégicas
como la ausencia de disefios de estudios prospectivos, peque-
flo tamafio muestral y la no inclusién de métodos estadisticos
basados en scores de propension en la mayoria de los estu-
dios publicados pudieran sesgar los resultados de superviven-
cia'®!. El score de propensién puede ser una herramienta
muy 1til en este tipo de estudios observacionales en los que
la distribucién de variables clinicas como la edad, el sexo o
la comorbilidad puede ser muy diferente entre los grupos de
estudios, y se define como la probabilidad que tiene un pa-
ciente de ser asignado a un determinado tratamiento, en este
caso, modalidad de dialisis, en funcion de sus caracteristicas
clinicas en ese momento.

Con todo, varios estudios han demostrado que con la DP se
obtiene una mejor supervivencia que con la HD en el primer
y el segundo afios de tratamiento, sobre todo en los pacientes
mads jovenes, no diabéticos y con menor comorbilidad, mien-
tras que la HD parece mejor en los pacientes diabéticos, de
mayor edad y comorbilidad superior'.

Sin embargo, en los ultimos afios se han ido introduciendo
cambios asistenciales interesantes en las unidades de DP
como son las soluciones de DP con bafio de dialisis con bi-
carbonato y con bajo contenido en productos de degradacién
de la glucosa, la extension del uso de la didlisis automatizada
y la continuidad del médico y de la enfermera en las unida-
des; ademads, se han potenciado de manera destacable las con-
sultas de ERC avanzada (ERCA).

Esta situacion de cambio nos llevé a realizar este trabajo
con el objetivo principal de comparar la supervivencia a
medio plazo entre pacientes incidentes en HD frente a DP

en los dltimos afios en la Comunidad Canaria y como ob-
jetivos secundarios comparar la supervivencia entre di-
chas modalidades por subgrupos definidos por edad, sexo
y diabetes.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un trabajo de cohorte retrospectivo para comparar
la supervivencia en pacientes adultos que inician didlisis en
la Comunidad Canaria entre el 1-1-2006 y 31-12-2009, con
ajuste basado en el andlisis de propension para atenuar la in-
fluencia de las diferencias en las caracteristicas basales entre
los pacientes que eligen una u otra modalidad.

Se analizaron los datos de la base de datos RERCAN (Regis-
tro de Enfermos Renales de Canarias). Este registro recoge
variables demograficas como la edad, el sexo, la enfermedad
de base, cambios de modalidad de didlisis, hospital y provin-
cia de procedencia del paciente, mortalidad y causa de mor-
talidad. Los pacientes que procedian de HD o del trasplante
fueron excluidos.

Método estadistico

Se compararon los diferentes pardmetros recogidos en el es-
tudio entre los pacientes de HD y DP. Las variables continuas
se compararon inicialmente mediante la prueba de la t de Stu-
dent y las diferencias entre proporciones se estimaron me-
diante el test de la chi-cuadrado.

Para equilibrar las diferencias en las caracteristicas basales
de los pacientes y reducir asi un posible sesgo a favor de una
y otra modalidad, se realizé un andlisis de propensién para
usarlo posteriormente como variable de ajuste en el anélisis
de Cox. Se estimd la puntuacién de propension para la elec-
cioén de DP al inicio con un modelo de regresion logistica que
incluy6 todas las covariables que figuran como predictoras
después de comparar las diferencias estandarizadas en las ca-
racteristicas basales de los pacientes segin la modalidad de
didlisis (tablas 1y 2).

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas basales de los pacientes que inician DP frente a los que inician HD

Pacientes incidentes en DP Pacientes incidentes en HD Valor de p
(n=173) (n =1.296)
Edad 56,6 + 15,1 63,4+ 15,1 0,0001
Sexo masculino 68,2% 64,5% 0,338
Diabetes mellitus 62,4% 44% 0,106
Provincia TFE/LP 65/108 688/608 0,0001

De forma significativa, los pacientes de DP eran mas jovenes y procedian principalmente de la provincia de Las Palmas. TFE: provincia de Santa Cruz
de Tenerife; LP: provincia de Las Palmas; DP: didlisis peritoneal; HD: hemodiélisis.

176

Nefrologia 2011;31(2):174-84



J.M. Rufino et al. Supervivencia comparada DP frente a HD

originales
Tabla 2. Regresion logistica. Factores asociados a elegir DP como técnica de primera elecciéon
B 1C 95% Exp(B) Valor de p
Edad >65 afios -0,940 0,278-0,550 0,391 0,0001
Provincia LP 0,550 1,246-2,413 1,734 0,001

Los factores asociados a elegir DP como técnica de primera eleccién fueron los menores de 65 afios y los pacientes de la provincia de Las Palmas.
TFE: provincia de Santa Cruz de Tenerife; LP: provincia de Las Palmas. Ajustado para sexo y diabetes.

Las causas de final de seguimiento eran la muerte del pacien-
te, el trasplante renal, la pérdida de seguimiento, la transfe-
rencia a otra técnica o la fecha de fin de estudio, que era el
31 de diciembre de 2009.

El andlisis primario fue el de supervivencia comparada por
modalidad de didlisis, segtin andlisis por intencién de tratar
(a partir del dia 0) y los andlisis secundarios incluyeron ané-
lisis de supervivencia comparada por modalidad a partir del
dia 90 y andlisis por estratificacién definidos por la edad (to-
mando como punto de corte la mediana de edad de la mues-
tra, es decir, 65 afios), sexo y diabetes.

Se calcularon las estimaciones de Kaplan-Meier de supervi-
vencia comparada en la cohorte global y por los estratos pre-
viamente definidos.

Posteriormente se elaboré un modelo de regresioén proporcio-
nal de Cox de supervivencia para estimar los riesgos relati-
vos de mortalidad de la DP en comparacién con la HD, utili-
zando como variables independientes de ajuste la edad, el
sexo, el score de propension por cuartiles, la provincia del
paciente, la diabetes y la enfermedad de base. Finalmente,
aplicamos un modelo de Cox estratificado en el tiempo (Cox
time-dependent effects) usando como factor de riesgo fijo la
modalidad inicial de diélisis, para valorar el efecto en la su-
pervivencia con el tiempo, a corto y medio plazo, de la DP
comparada con la HD*.

Una p <0,05 se considerd estadisticamente significativa. El
programa informadtico utilizado para el andlisis estadistico fue
el SPSS 13.0 software (SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

La cohorte incluy6 a 1.469 pacientes adultos, de los cuales
1.235 (84%) sobrevivieron mas de 90 dias después del inicio
de didlisis. La edad media era de 62,5 + 15,3 afios (7 a 94
afios, mediana 65 afios) y el 65% eran hombres. La propor-
cion de pacientes que recibieron DP al inicio de didlisis fue
del 11,8% (n = 173/1.469). El seguimiento medio fue de 16,2
+ 12 4 meses (de 1 a 47 meses, mediana: 13 meses, percentil
75: 24 meses). La enfermedad de base que presentaba la po-
blacion era: 7% glomerulonefritis crénica, 4,3% nefropatia
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intersticial, 44,3% nefropatia diabética, 0,7% nefropatia
familiar, 11,1% nefropatia isquémica, 15,3% no filiada,
7,5% poliquistosis renal, 2,6% enfermedad sistémica y el
resto, otras. La distribucién fue similar en ambos grupos
de técnica.

En la tabla 1 se comparan las caracteristicas del paciente
segtin la modalidad de didlisis inicial en el dia 0. De forma
significativa, los pacientes de DP eran mds jévenes y pro-
cedian principalmente de la provincia de Las Palmas. Los
factores asociados con mayor probabilidad de elegir DP fue-
ron la menor edad y la provincia de Las Palmas (tabla 2), y
éstos fueron utilizados para elaborar el score de propen-
sién a partir del valor beta de las variables significativas
en el andlisis de regresion logistica. Distribuimos los va-
lores por cuartiles de score de propension, de manera que
el 26% (n = 380) tenia una puntuacién de +0,55 (score
4); el 22% (n = 323) una puntuacién de 0 (score 3); el
23% (n = 336) una puntuacién de —0,39 (score 2) y el
29% (n = 430) tenia una puntuaciéon de —0,94 (score 1).
Cuanta mds alta era la puntuacién, score 4, mas probabi-
lidades habia de elegir DP.

La mortalidad acumulada, en el andlisis por intencién de
tratar fue en el grupo de HD del 27,1% y en el grupo de DP
de 8,7 % (p < 0,0001). De igual modo, en el anélisis a par-
tir de los 90 dfas de tratamiento dialitico la mortalidad acu-
mulada en el grupo de HD fue del 13,5% y en el grupo de
DPdel 5% (p <0,0001). En la figura 1 observamos las cur-
vas de supervivencia comparada de Kaplan-Meier en la
cohorte global desde el dia O (figura 1a) y desde el dia 90
(figura 1b). De forma pormenorizada, la probabilidad acu-
mulada de supervivencia por intencién de tratar para DP
y HD fue del 96,6 frente al 89% a los 6 meses (p <0,001),
del 96 frente al 80% a los 12 meses (p <0,001), del 90
frente al 65% a los 24 meses (p <0,001), del 82 frente al
58% a los 36 meses (p <0,001) y del 73 frente al 45% a
los 46 meses (p <0,001). El mismo andlisis a partir de los
90 dias mostré resultados muy similares.

En cuanto al andlisis por subgrupos, la supervivencia fue sor-
prendentemente mayor en los pacientes en DP con respecto a
los de HD tanto en los mayores de 65 afios como en los me-
nores, en los diabéticos y en los no diabéticos, en las mujeres
y en los hombres (figuras 2 a 4). En el grupo de score 1 (el
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Figura 1. A) Supervivencia comparada de pacientes incidentes entre DP (-W-) y HD (-e-), por intencion de tratar desde el dia O.
B) Supervivencia comparada de pacientes incidentes entre DP (-B-) y HD (-e-), desde el dia 90. Tiempo: meses desde el inicio de

técnica. DP: didlisis peritoneal. HD: hemodialisis.
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Figura 2. A) Supervivencia comparada de pacientes incidentes mayores de 65 afios entre DP (- B-) y HD (-e-), por intencién de
tratar desde el dia 0. B) Supervivencia comparada de pacientes incidentes menores o iguales a 65 afios entre DP (- B-) y HD (-e-),
por intencion de tratar desde el dia 0. Tiempo: meses desde el inicio de técnica. DP: didlisis peritoneal. HD: hemodialisis.

de mayor probabilidad de elegir HD, n = 430), la mortalidad
para los pacientes en HD fue del 40% (168/412) y para los
de DP del 22,2% (4/18) (p = 0,08). Para el grupo de score
4 (el de mayor probabilidad de elegir DP, n = 380), la mor-
talidad para los de HD fue del 12,3% (38/308) y para los
de DP del 5,6% (4/72) (p = 0,06).

Las causas de mortalidad principales fueron: 41% de causa
cardiovascular, 19% infecciosa, 7,7% neoplasia y 3% de
causa gastrointestinal o hepatica. No hubo diferencias en la
distribucién de causas de mortalidad entre ambas modalida-
des de didlisis. El 26,6% de los pacientes de DP fueron so-
metidos a trasplante y un 14% de los pacientes fueron trans-
feridos a HD y, en estos ultimos, la mortalidad no fue
diferente comparada con los que no cambiaron (el 8,8 fren-
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te al 8,7%). En el grupo de HD, el 10,2% de los pacientes
fueron sometidos a trasplante y s6lo el 1,7% de los pacien-
tes (n = 22) fueron transferidos a DP y la mortalidad para
estos pacientes fue algo menor, del 9,1%, comparada con
el resto de los pacientes, en quienes no cambid (27,4%;
p = 0,055).

En el andlisis por intencién de tratar, el riesgo de mortali-
dad ajustado por el modelo 1 para la edad, el sexo, la pro-
vincia de procedencia del paciente y la diabetes de la DP
en comparacién con la HD fue un 61% menor que para HD
(0,398; IC 95%: 0,237-0,669; p = 0,001; tabla 3). Destaca
también, de forma significativa, la edad como factor de
riesgo de mortalidad. En el modelo 2 de la tabla 3 se han
utilizado como variables independientes de ajuste: el

Nefrologia 2011;31(2):174-84
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Figura 3. A) Supervivencia comparada de pacientes incidentes diabéticos entre DP (-B-) y HD (-e-), por intencién de tratar desde
el dia 0. B) Supervivencia comparada de pacientes incidentes no diabéticos entre DP (-W-) y HD (-e-), por intencion de tratar
desde el dia 0. Tiempo: meses desde el inicio de técnica. DP: didlisis peritoneal. HD: hemodialisis.
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Figura 4. A) Supervivencia comparada de pacientes incidentes mujeres entre DP (-W-) y HD (-e-), por intencién de tratar desde el
dia 0. B) Supervivencia comparada de pacientes incidentes varones entre DP (-W-) y HD (-e-), por intencién de tratar desde el dia O.
Tiempo: meses desde el inicio de técnica. DP: didlisis peritoneal. HD: hemodialisis.

sexo, la diabetes y el score de propensién. En este mo-
delo, el riesgo de mortalidad ajustado por el modelo de
Cox para la DP en comparacién con la HD fue igualmen-
te un 61% menor que para HD (RR: 0,398; IC 95%:
0,237-0,669; p = 0,0001) y el riesgo de mortalidad para
los pacientes del grupo 4 del score de propensién (el de
mayor probabilidad de elegir DP) fue un 63% menor que
para los del grupo 1 (el de mayor probabilidad de elegir
HD) (RR: 0,278; IC 95%: 0,198-0,390; p = 0,0001).

Desglosado en los primeros 3 afios, el riesgo relativo de
mortalidad para la DP en comparacién con la HD en el pri-
mer afio fue de 0,334 (IC 95%: 0,136-0,818; p = 0,016). A
partir del primer afio de supervivencia en la técnica, los
predictores de mortalidad fueron: la edad, la diabetes y la
técnica de didlisis (tabla 4). A partir del segundo afio en
adelante sélo la edad se mostré como factor de riesgo de
mortalidad (2,785; IC 95%: 1,525-5,086; p = 0,001) y no
hubo diferencias entre las dos técnicas de didlisis.

Nefrologia 2011;31(2):174-84

DISCUSION

Nuestro trabajo demuestra que la DP en Canarias ha demos-
trado poseer ventajas de supervivencia a medio plazo respec-
to a la HD.

Los muiltiples trabajos que revisan la supervivencia compara-
da de pacientes y técnica entre HD y DP muestran resultados
diferentes, y en ocasiones, contradictorios, probablemente
por la heterogeneidad de factores que condicionan el pronds-
tico de estos pacientes®'****#': la comorbilidad inicial, la ex-
periencia del centro, el inicio programado o urgente de la dia-
lisis, las complicaciones del acceso vascular o peritoneal, el
tiempo en técnica y también porque aplican diferentes dise-
flos, muestras y metodologias estadisticas al andlisis de resul-
tados. Los estudios de cohorte prospectivos son, en principio,
los de mejor disefio para poder estudiar la relacién entre dos
variables (tipo de tratamiento y prondstico) a lo largo del
tiempo. Sin embargo, son escasos los estudios de este tipo pu-

179



J.M. Rufino et al. Supervivencia comparada DP frente a HD

originales

Tabla 3. Modelo de regresion proporcional de Cox de supervivencia para estimar los riesgos relativos de mortalidad

de la DP en comparacién con la HD

RR (IC 95%) Valor de p

Modelo 1

Edad >65 anos 2,989 (2,342-3,816) 0,0001
Técnica DP frente a HD 0,398 (0,237-0,669) 0,001
Diabetes 1,155 (0,939-1,420) 0,173
Sexo 0,991 (0,802-1,226) 0,936
Provincia LP/TFE 0,829 (0,672-1,023) 0,080
Modelo 2

Score de propension (con respecto al score 1)

Score 2 0,827 (0,650-1,053) 0,123
Score 3 0,333 (0,239-0,466) 0,0001
Score 4 0,278 (0,198-0,390) 0,0001
Técnica DP frente a HD 0,398 (0,237-0,669) 0,0001
Sexo 0,991 (0,802-1,226) 0,173
Diabetes 1,155 (0,939-1,420) 0,937

Se utilizan como variables independientes de ajuste en el modelo 1: la edad, el sexo, la provincia de procedencia del paciente y la diabetes. En este
modelo, el riesgo de mortalidad ajustado por el modelo de Cox para la DP en comparacion con la HD fue un 61% menor que para HD (0,398;
IC 95%: 0,237-0,669; p = 0,001). Destaca también, de forma significativa, la edad como factor de riesgo de mortalidad. En el modelo 2 se han

utilizado como variables independientes de ajuste: el sexo, la diabetes y el score de propensién. En este modelo, el riesgo de mortalidad ajustado por
el modelo de Cox para la DP en comparacion con la HD fue igualmente un 61% menor que para HD (RR: 0,398; IC 95%: 0,237-0,669; p = 0,0001)
y el riesgo de mortalidad para los pacientes del grupo 4 del score de propension (el de mayor probabilidad de elegir DP) fue un 63% menor que para

los del grupo 1 (el de mayor probabilidad de elegir HD) (RR: 0,278; IC 95%: 0,198-0,390; p = 0,0001). DP: didlisis peritoneal; HD: hemodialisis;

LP: provincia de Las Palmas; TFE: Provincia de Santa Cruz de Tenerife.

blicados para el andlisis de supervivencia comparada entre
HD y DP, ya que precisan de una muestra elevada para con-
seguir una adecuada estratificacion y ajuste de la poblacién,
lo que obliga mayormente a un disefio multicéntrico'’. Por
ello, los estudios observacionales de grandes registros son los
mads ttiles en el andlisis comparativo de los resultados entre
las diferentes técnicas de didlisis. En nuestro caso hemos afia-
dido el andlisis de propension para incrementar la robustez
de nuestro analisis®".

Varios estudios han demostrado que la DP tiene mejor super-
vivencia que la HD en el primer y segundo afio de tratamien-
to, sobre todo en los pacientes mas jévenes, no diabéticos y
con menor comorbilidad, mientras que la HD parece mejor
en los pacientes diabéticos, de mas edad y mayor comorbili-
dad?1021404254; sin embargo, estos trabajos estdn referidos a pa-
cientes incidentes hace casi 10 afios, concretamente en los
afios noventa y principios del 2000, cuando la DP no estaba
tan desarrollada y no se habian introducido las mejoras técni-
cas que ha experimentado esta modalidad en los dltimos afios.
De hecho, se ha publicado recientemente un estudio america-
no de Mehrotra, et al., con casi 700.000 pacientes incidentes
en didlisis, comparando la mortalidad entre HD y DP a largo
plazo, y estos autores observan que la supervivencia es simi-
lar entre ambas modalidades, tanto en la cohorte global como
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en la ajustada por grupos segtin la edad, diabetes y comor-
bilidad®. Observan, ademds, cdmo la supervivencia de los
pacientes en DP ha mejorado de forma espectacular en los
dltimos afios, concretamente en la cohorte 2002-2004 con
respecto a las previas.

En la investigacion de la supervivencia comparativa de téc-
nicas de didlisis es importante también hacer el andlisis por
segmentos de tiempos de supervivencia en técnica. Varios
estudios observacionales y de grandes registros** muestran
que el riesgo relativo de muerte de DP sobre HD no es esta-
ble en el tiempo, de manera que la ventaja en la superviven-
cia de la DP comparada con la de HD disminuye con el tiem-
po de permanencia en el tratamiento, con la edad mads
avanzada y con la presencia de diabetes. Sin embargo, en
nuestro trabajo, a partir del segundo afio hacia el tercer o
cuarto aflo de entrada en técnica, solo la edad resulté ser el
unico factor de riesgo de mortalidad entre nuestros pacientes,
y previo a los 2 afios, fue la HD (no la DP), junto con la dia-
betes mellitus y la edad la que resulté ser un factor de riesgo
significativo de mortalidad. Esta observacién estd apoyada
por el estudio de Yeates®™ en 2008 (abstract) que afirma que
la ventaja inicial para la DP se mantiene durante mds tiempo,
e incluso demuestra que no existen diferencias estadistica-
mente significativas a favor de la HD ni siquiera al final del
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Tabla 4. Modelo de regresion proporcional de Cox
de supervivencia para estimar los riesgos relativos

de mortalidad de la DP en comparacién con la HD,
a partir del primer afio de supervivencia en técnica

RR (IC 95%) Valor de p
Edad >65 afos 2,250 (1,572-3,220) 0,0001
Diabetes 1,590 (1,145-2,208) 0,006
Técnica DP frente a HD 0,509 (0,259-0,999) 0,049
Sexo 0,920 (0,664-1,273) 0,613
Provincia LP/TFE 0,941 (0,681-1,300) 0,712

Se utilizan como variables independientes de ajuste la edad, el sexo, la
diabetes y la provincia del paciente. El riesgo de mortalidad ajustado
para la DP en comparacién con la HD fue un 49% menor que para HD
(RR: 0,509; IC 95%: 0,259-0,999; p = 0,049). Destacan también, de
forma significativa, la edad y la diabetes como factores de riesgo de
mortalidad tras el primer afo en técnica de didlisis. DP: didlisis
peritoneal; HD: hemodidlisis; LP: provincia de Las Palmas;

TFE: provincia de Santa Cruz de Tenerife.

seguimiento'®. Y recientemente, en la publicacion del Regis-
tro de la EDTA con datos del Reino Unido, Austria, Espafia,
Italia y Noruega, ajustada para comorbilidad (edad, enferme-
dad renal primaria, sexo y pais) se muestra que no existen di-
ferencias significativas entre las dos modalidades de trata-
miento’.

Se podria argumentar razonablemente que la educacién pre-
dialisis, ampliamente desarrollada en nuestra Comunidad en
los tltimos afios, podria condicionar estos resultados en la
mejora de la supervivencia de la DP, pero pareceria légico
pensar que realmente el impacto positivo de mejora de la su-
pervivencia por la existencia de las consultas de ERCA bene-
ficiaria a ambas técnicas, no s6lo a la DP. Es mas, es conoci-
do que uno de los mayores impactos que tiene la implantacién
de consulta ERCA afecta a la mejora de la supervivencia en
HD, ya que mejora notablemente el nimero de pacientes que ini-
cian la misma con acceso vascular desarrollado®; en lo que si
podrian influir las consultas de ERCA es en la eleccién de DP
por parte de un mayor nimero de pacientes®.

Otra hipdtesis que pudiera explicar estos resultados a favor
de la DP podria ser la del desarrollo en la dltima década de
nuevas soluciones de DP para intentar reducir su bioincom-
patibilidad y mejorar los resultados clinicos en los pacien-
tes en DP. En modelos animales, la exposicién a largo pla-
zo de las soluciones biocompatibles supone una menor
expresion del factor de crecimiento endotelial vascular, un
incremento de la masa celular mesotelial, una reduccion de
marcadores proinflamatorios, una reduccion de la prolifera-
cion microvascular y de la fibrosis submesotelial compara-
da con las soluciones convencionales de glucosa**#+". Los
beneficios clinicos que estdn relacionados con la mayor bio-
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compatibilidad de estas soluciones han sido referidos en no
pocos trabajos y son, entre otros, una reduccion del dolor y
de las molestias abdominales durante la infusion, una reduc-
cion de la incidencia de peritonitis y de su duracién, una me-
nor formacion de productos finales de la glicosilacién avan-
zada, asi como una mayor supervivencia de técnica y paciente
comparada con las soluciones convencionales®?#*. Sin em-
bargo, hasta ahora, que sepamos, carecemos de estudios
comparativos de mortalidad a medio plazo de pacientes in-
cidentes en didlisis entre HD y DP, esta dltima utilizando
desde el principio las nuevas soluciones mds biocompatibles.
Nuestro trabajo no tiene recogido en el Registro la variable
«tipo de solucién de didlisis peritoneal» utilizada (estdndar
o biocompatible) por los pacientes de DP, pero, desde prin-
cipios de 2006, aproximadamente un 70% de los pacientes
que iniciaban DP en Canarias lo hacian con soluciones de
didlisis biocompatibles, esto es, con soluciones con pH fisio-
16gico y tampdn de bicarbonato, con bajo contenido en pro-
ductos de degradacién de glucosa, soluciones de aminoéci-
dos y soluciones con polimeros de glucosa, lo que quizés ha
podido influir en los buenos resultados observados en el gru-
po de los diabéticos. El papel que desempefian estas nuevas
soluciones en esta mejora de supervivencia de la DP se de-
mostraria con un estudio especifico disefiado para ello.

Este estudio tiene sus limitaciones. En primer lugar, debi-
do a que las modalidades de didlisis no fueron asignadas al
azar, la causalidad no puede ser evaluada, y aunque el ana-
lisis de propension es una herramienta estadistica ttil, no
sustituye a la aleatorizacién. En segundo, el estudio fue re-
trospectivo, sobre la base de datos del Registro Canario de
Enfermos Renales y las covariables o biomarcadores pro-
nésticos sdlo se midieron al inicio de la didlisis. Ademas,
hubo variables importantes que no estaban recogidas en el
registro; la mds importante, la comorbilidad, siendo necesa-
rio, por tanto, profundizar con futuros trabajos en el efecto
beneficioso que pudiese tener, por ejemplo, la DP con solu-
ciones biocompatible en los pacientes con riesgo cardiovas-
cular elevado. No obstante, los pacientes mayores y diabé-
ticos suelen tener una comorblidad importante sobreafiadida
y en nuestro trabajo, incluso en este tipo de pacientes, la DP
mostré mejores resultados de supervivencia. En tercer lu-
gar, tampoco estan recogidas variables como dosis de didli-
sis, tipo de HD (on-line o estandar), DP manual o automati-
zada, diuresis residual o inicio de didlisis con catéter venoso
central. Con respecto a este dltimo punto, la dependencia
del catéter venoso central sigue siendo elevada entre los pa-
cientes de HD durante los primeros meses y su uso se aso-
cia con una elevada morbilidad y mortalidad. De hecho, la
mortalidad en HD fue mayor en los primeros 3 meses, pa-
sando del 27,1% al inicio al 13,5% pasados los 3 meses;
esto pudiera estar en relacién con el inicio de HD con caté-
ter venoso en lugar de fistula arteriovenosa (FAV). En DP,
la mortalidad analizada desde el dia O fue del 8,7% y tras
los primeros 90 dias descendié al 5%, en cualquier caso me-
nor que la de HD.
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A pesar de estas limitaciones, nuestro trabajo tiene, como ar-
gumentos a favor, que los datos de todos los pacientes estan
recogidos con supervivencia analizada, habiéndose aplicado
un buen andlisis de Cox y el andlisis de propension para in-
crementar la fortaleza metodolégica.

A modo de resumen, hemos encontrado que la supervivencia
fue mayor para los pacientes que iniciaron tratamiento renal
sustitutivo con DP comparada con la de los que iniciaron con
HD, incluso en los pacientes mayores y diabéticos, en los que
se espera una expectativa de vida menor y una mayor comor-
bilidad, pacientes éstos en los que hasta el momento, la ma-
yoria de los datos referidos indicaban que la DP ofrecia des-
ventajas respecto a la HD.

Aunque este estudio puede tener implicaciones clinicamente
relevantes para el ambito de nuestra Comunidad, estos resul-
tados deben ser verificados con mayor nimero de pacientes
y en otras poblaciones, en las que factores como la geogra-
fia, la raza o los sistemas de sanidad pueden influir en los re-
sultados de trabajos con disefio similar.

Finalmente, en el 4ambito de las consideraciones de tipo econo-
mico, la DP también ofrece ventajas respecto a la HD. Arrieta, en
su revision sobre el coste-efectividad de modalidades de didlisis,
describid que el coste de HD esta alrededor de 47.000 euros por
paciente/afio mientras que el de DP es de 32.000, aproximada-
mente®. Obviamente, estas diferencias de coste no son triviales y
deben tenerse en cuenta en las decisiones relativas a la eleccién
de técnica o instalacién de centros de didlisis™**. En relacién con
este punto, es interesante también el trabajo de Berger, et al.*, en
el que comparan los costes de la DP frente a la HD en pacientes
incidentes desde enero de 2004, con un seguimiento minimo de
un afio, utilizando el emparejamiento de propension entre pacien-
tes de DP y los de HD. Los pacientes de HD tuvieron mds del
doble de hospitalizaciones que los de DP y la media de los costes
sanitarios en los 12 meses de seguimiento fue de 43.510 délares
més que la de DP. Y es mds, el trabajo de Mendelsson, et al .2,
que recoge una amplia serie de encuestas realizadas a nefrélogos
sobre sus pacientes, observaba que el 78% de los pacientes que
iniciaban didlisis no tenian contraindicacién alguna para la DP,
por lo que parece que es necesaria una distribucion més dptima y
rentable de las modalidades de didlisis para aquellos pacientes
que inician tratamiento sustitutivo renal.

CONCLUSIONES

En conclusidn, en este andlisis verificamos ventajas de su-
pervivencia de la modalidad de DP respecto a HD y cobra es-
pecial interés constatar que estos resultados se repiten cuan-
do estratificamos por edad, diabetes y sexo. Debido a que
ambas modalidades siguen evolucionando afio tras afio, las
revisiones periddicas de supervivencia comparada nos pue-
den ayudar a la hora informar a los pacientes sobre la deci-
sion de elegir una u otra modalidad.
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