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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Actualmente no existe un registro
que muestre en su conjunto y globalidad la realidad de la
dialisis peritoneal (DP) en Espafia. Sin embargo, para distin-
tos congresos y reuniones se ha elaborado durante varios
afos un informe sobre la DP en Espaia a partir de datos co-
municados por cada uno de los registros de las comunidades
auténomas y regiones. El objetivo fundamental del presente
trabajo es analizar todos estos datos en forma agrupada y
comparativa, con objeto de conseguir una muestra repre-
sentativa de la poblacion espafiola en DP en los ultimos
afos, para su andlisis y resultados en cuanto a datos demo-
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graficos, penetracion de la técnica, diferencias geogréficas,
incidencia y prevalencia, aspectos técnicos, indicadores in-
termedios, comorbilidad y resultados finales como supervi-
vencia del paciente y de la técnica puedan ser extrapolables
a todo el territorio nacional. Disefio, material y métodos:
Estudio observacional de cohortes de registros autonémicos
de DP, abarcando el mayor porcentaje posible de la pobla-
cién espafiola adulta (mayores de 14 afios) en DP, al menos
en la Ultima década (1999-2010), y en la mayor area geogra-
fica posible que nos ha sido posible reclutar. Se ha seguido
una estrategia precisa de recogida de informacién de cada
registro autonémico. Una vez recibida la informacion y de-
purada, se integran como datos agregados, para su estudio
estadistico. Resultados: Los registros autonémicos que han
participado representan un area geografica total que eng-
loba a 32 853 251 habitantes mayores de 14 afos, el 84 %
de la poblacion espafiola total a partir de esa edad. La tasa
anual media de incidentes por millén de habitantes (ppm)
es variable (entre los 17,81 ppm de Andalucia y los 29,90
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ppm del Pais Vasco), observandose en los ultimos afios un
discreto y permanente aumento de la incidencia global en la
DP en Espaiia. La prevalencia media anual por millén de po-
blaciéon (ppm) es muy heterogénea (desde 42 a 99 ppm). Se
observa un aumento progresivo medio en el uso de la diali-
sis peritoneal automatica (DPA). La tasa de peritonitis es de
aproximadamente un episodio cada 25-30 meses/paciente,
observandose una ligera disminucién en los aflos mas recien-
tes. Las causas de salida del programa de DP se distribuyen,
de forma bastante homogénea entre las distintas comuni-
dades, practicamente en un tercio por muerte del paciente
(media 28 %), un tercio por trasplante renal (media 39 %)y
un tercio pasan a hemodialisis (fracaso de la técnica: media
32 %). Las principales comorbilidades fueron la enfermedad
cardiovascular (30,2 %) y la diabetes mellitus (24,2 %). La
supervivencia global media acumulada ha sido del 92,2 %,
82,8 %, 74,2 %, 64,8 % y 57 %, al afo, dos, tres, cuatro y
cinco afos, respectivamente. Proporcionaron de forma sig-
nificativa e independiente una peor supervivencia para el
paciente una mayor edad, la enfermedad cardiovascular, la
diabetes mellitus, la técnica de dialisis peritoneal continua
ambulatoria (frente a DPA), el inicio de la DP antes de 2004
(analizado en Andalucia y Catalufia) y la menor funcién re-
nal residual al inicio de la DP (analizado en el registro de
Levante). De igual forma, actualmente ha mejorado la su-
pervivencia de la técnica, presentando unas cifras promedio
superiores al 50 % a los 5 afios. Conclusiones: La incidencia
y la prevalencia de la DP en Espafia estan creciendo modera-
damente de forma generalizada, si bien siguen mantenien-
do una distribucién por comunidades auténomas irregular.
Tanto la supervivencia del paciente como de la técnica es
superior al 50 % a los 5 afos, habiendo mejorado en los
ultimos afos, y siendo comparable a los paises de mejores
resultados en este tratamiento.

Palabras clave: Registro de didlisis peritoneal. Incidencia.
Prevalencia. Peritonitis. Supervivencia de los pacientes.
Supervivencia técnica.

Results of the cooperative study of Spanish peritoneal
dialysis registries: analysis of 12 years of follow-up

ABSTRACT

Introduction and objectives: There is currently no regis-
try that gives a complete and overall view of the perito-
neal dialysis (PD) situation in Spain. However, a report on
PD in Spain was developed for various conferences and
meetings over several years from data provided by each
registry in the autonomous communities and regions.
The main objective of this study is to analyse this data in
aggregate and comparatively to obtain a representative
sample of the Spanish population on PD in recent years,
in order that analysis and results in terms of demogra-
phic data, penetration of the technique, geographical
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differences, incidence and prevalence, technical aspects,
intermediate indicators, comorbidity, and outcomes such
as patient and technique survival may be extrapolated
to the whole country. Design, material and method: Ob-
servational cohort study of autonomous PD registries,
covering the largest possible percentage of the adult
Spanish population (over 14 years of age) on PD, at least
in the last decade (1999-2010), and in the largest possi-
ble geographical area in which we were able to recruit.
A precise data collection strategy was followed for each
regional registry. Once the information was received and
clarified, they were added as aggregate data for statis-
tical study. Results: The regional registries that partici-
pated represent a total geographical area that encom-
passes 32,853,251 inhabitants over 14 years of age, 84%
of the total Spanish population older than that age. The
mean annual rate of incidents per million inhabitants
(ppm) was variable (between 17.81ppm in Andalusia
and 29.90ppm in the Basque Country), with a discrete
and permanent increase in the overall PD incidence in
Spain being observed in recent years. The mean annual
prevalence per million population (ppm) was very hete-
rogeneous (from 42 to 99ppm). A mean progressive in-
crease in the use of automated peritoneal dialysis (APD)
was observed. The peritonitis rate was approximately
one episode every 25-30 months/patient, with a slight
decrease being observed in recent years. The causes of
discontinuing PD were distributed fairly evenly between
communities; almost a third was due to patient death
(mean 28%), a third was due to renal transplantation
(mean 39%) and a third was due to transfer to haemo-
dialysis (technique failure: mean 32%). The main comor-
bidities were cardiovascular disease (30.2%) and diabetes
mellitus (24.2%). The overall accumulated mean survival
was 92.2%, 82.8%, 74.2%, 64.8% and 57% after one,
two, three, four and five years respectively. There was
significantly and independently worse survival for older
patients and those with cardiovascular disease, patients
with diabetes mellitus, those on continuous ambulatory
peritoneal dialysis (vs. APD), those who started PD be-
fore 2004 (analysed in Andalusia and Catalonia), and
patients with lower residual renal function at the start
of PD (analysed in the Levante registry). Similarly, the
technique survival has improved, showing a mean figu-
re above 50% after 5 years. Conclusions: The incidence
and prevalence of PD in Spain are growing moderately
and in a generalised manner and continue to maintain
an irregular distribution by autonomous community.
Both patient and technique survival were greater than
50% after 5 years, with an improvement being obser-
ved in recent years, and are comparable to countries
with better results in this treatment.

Keywords:  Peritoneal dialysis registry. Incidence.
Prevalence. Peritonitis. Patient survival. Technique
survival.
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INTRODUCCION

Actualmente, el uso de la didlisis peritoneal (DP) domiciliaria
como técnica de didlisis en Espafia estd claramente despro-
porcionado con respecto al de la hemodidlisis (HD). La DP,
a pesar de tratarse de una técnica que realiza el paciente en
su domicilio y demanda una menor necesidad de recursos,
estd insuficientemente desarrollada en nuestro pafs, aunque
existen diferencias muy importantes entre las distintas comu-
nidades auténomas.

Aisladamente, algunas de estas comunidades han comunica-
do los resultados de sus registros en DP, como son Levante,
Madrid y Centro o Andalucia', pero no existe a dfa de hoy, a
diferencia de lo que ocurre para la globalidad de los pacientes
renales?, un registro que muestre en su conjunto y globalidad
la realidad de la DP en Espaiia.

Después de algunos afios elaborando un informe sobre la
DP en Espafia a partir de datos aislados de cada uno de los
registros y sociedades regionales, que se ha presentado en
las diferentes reuniones nacionales de DP, hemos realizado
un esfuerzo para aunar y analizar todos estos datos en forma
agrupada y comparativa, y asi acercarnos a la situacién de
esta técnica de tratamiento renal sustitutivo (TRS) en Espaiia,
consiguiendo una muestra que puede ser considerada repre-
sentativa y extrapolable para todo el territorio nacional. Este
es el objetivo fundamental del presente trabajo, que se des-
glosa en los siguientes:

1. Recoger los datos epidemioldgicos, clinicos y de evolu-
cion de la poblacion incidente y prevalente en DP en la
dltima década (1999-2010) y en la mayor drea geogréfica
posible en Espaiia.

2. Determinar para esta poblacion datos descriptivos y de
resultados intermedios: incidencia y prevalencia (global y
por comunidades), asi como otros datos demogréficos, de
la técnica y de sus principales complicaciones.

3. Realizar estudios de morbimortalidad y de supervivencia
de pacientes y técnica como variables resultados finales.

Como comentaremos en el apartado correspondiente, el
presente informe tiene importantes dificultades metodo-
I6gicas debidas fundamentalmente a los diferentes pro-
cesos de maduracion de los registros autonémicos que
aportan datos.

PACIENTES Y METODOS
Disefo y poblacién de estudio

Estudio descriptivo observacional de cohortes, para conocer
la realidad actual de la DP en Espafia, abarcando el mayor
porcentaje posible de la poblacién espafiola adulta (mayores
de 14 afios), al menos en la dltima década (1999-2010), y
en la mayor drea geografica posible que pueda ser reclutada,
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en cuanto a datos demograficos, penetracion de la técnica,
diferencias geograficas, incidencia y prevalencia, aspectos
técnicos, indicadores intermedios, comorbilidad y resultados
finales como supervivencia del paciente y de la técnica.

Estrategias de recogida de informacién

A. Identificacion de los principales registros autonémicos
y/o locales/regionales de DP en Espaia:

No todas las comunidades auténomas disponen de estos re-

gistros. Por las publicaciones previas y comunicaciones a

congresos, se han identificado las siguientes comunidades y/o

dreas para su participacién en el estudio:

— Comunidad Auténoma de Andalucia: a través del Siste-
ma de Informacién de la Coordinacion Autonémica de
Trasplantes.

— Comunidades Auténomas de Galicia y Asturias.

— Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

— Registro Levante: Comunidad Valenciana, Comunidad
de Murcia y provincias de Cuenca y Albacete.

— Registro Centro: Comunidad Auténoma de Madrid, y
provincias de Céceres, Ciudad Real, Guadalajara, Avila,
Valladolid, Segovia, Burgos, Soria, Palencia y Zaragoza.

— Comunidad Auténoma de Catalufia: a través del Regis-
tre de Malalts Renals de Catalunya, Organitzacié Cata-
lana de Trasplantaments.

B. Comunicacion con los responsables de los distintos re-
gistros autonéomicos de DP y solicitud para compartir sus
datos en este tnico registro objeto del presente proyecto-
informe.

Para garantizarnos el mdximo nimero de respuestas po-
sitivas y minimizar las pérdidas, hemos desarrollado una
estrategia de informacion a los responsables de los regis-
tros mediante comunicacién electrénica y telefénica y en
reuniones previas al envio y a la cumplimentacién de los
cuestionarios en los distintos foros ya existentes de DP en
Espafia (Congreso Nacional de Didlisis Peritoneal y Con-
greso Nacional de la Sociedad Espaifiola de Nefrologia,
Grupo de Apoyo para el Desarrollo de la Didlisis Perito-
neal en Espaiia, etc.).

C. Autorizacion para la cesion de datos de los responsa-
bles competentes de los registros.

D. Envio, cumplimentacion y recogida del cuestionario
para la recogida de datos.
Estrategias de procesamiento de los datos

Una vez recibida la informacién y depurada, se integran
como datos agregados, para su estudio y comparacién segun
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se describe en el siguiente apartado del andlisis, y que tam-
bién podrdn ser usados para futuras necesidades (distintos
proyectos futuros).

Analisis de los datos

Para este apartado se incluirdn todos los datos de la dltima

década de DP en Espaiia (1999 a 2010). Es posible que

determinados registros no aporten datos de la totalidad del
periodo, en cuyo caso se han incluido para el andlisis de
aquellos afios que faciliten.

— El momento de inicio del seguimiento de cada pacien-
te se define como el momento de su inclusién en el
programa de DP. Quedan excluidos los pacientes con
el diagndstico de fracaso renal agudo.

— El momento para el final del seguimiento de cada
paciente se define como aquel en que abandonan la
técnica de DP, bien por trasplante, fallecimiento o
transferencia a HD. Para aquellos que continten en la
técnica al final del periodo de estudio (31 de diciem-
bre de 2010), su estado se califica como «vivo y en la
técnica de DP».

— Se ha definido la INCIDENCIA como el nimero de
pacientes nuevos por afios en DP.

— Se ha definido la PREVALENCIA como el nimero de
pacientes a 31 de diciembre de cada uno de los afios.

— Las causas de enfermedad renal crénica y las causas
de muerte se han definido segtn el sistema de codifi-
cacion de la European Dialysis and Transplant Asso-
ciation.

— Para los andlisis de supervivencia el punto de partida
(starting point) ha sido definido como el primer dia en
DP.

— Los eventos finales para los andlisis de supervivencia
serdn:

- La muerte del paciente (estudios de supervivencia
del paciente): se censurardn en este andlisis por tan-
to las salidas por trasplante, transferencia a HD o
pérdida para el seguimiento.

- Latransferencia a HD (estudios de supervivencia de
la técnica): se censurardn en este andlisis por tanto
las salidas por trasplante, muerte o pérdida para el
seguimiento.

Variables

Las variables que se analizardn serdn variables demograficas,
como sexo, edad al inicio de la técnica, etiologia de la en-
fermedad renal, aspectos de la técnica como DP automadtica
(DPA) o DP continua ambulatoria (DPCA), tipo de solucio-
nes (lactato o bicarbonato con bajos productos de degrada-
cién de la glucosa, icodextrina), técnica de implantacion y
tipo de catéter, comorbilidad al inicio (diabetes, hipertension,
enfermedad cardiovascular, edad avanzada, etc.), indice de
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Charlson, tiempo medio de permanencia en la técnica, estado
al final del seguimiento (fallecido, trasplantado, transferencia
a HD, o continda vivo en la técnica) y causa de fallecimiento
si se habfa producido.

Metodologia estadistica

Los datos se han analizado en el paquete informadtico esta-
distico SPSS. Se han usado medidas de tendencia central y
dispersion (medias, desviacion estdndar) para variables cuan-
titativas, y frecuencias para variables cualitativas; para la es-
tadistica inferencial, la comparacion de datos mediante test de
%2y t de Student segtin los tipos de variables, determinacién
de riesgos e intervalos de confianza al 95 %, curvas de super-
vivencia de Kaplan-Meyer y test de log-rank para la compa-
racion de curvas. Para los andlisis multivariantes se ha usado
el modelo de riesgo proporcional de Cox.

RESULTADOS
Caracteristicas descriptivas y poblacionales

Los datos recogidos por los diferentes registros auto-
nomicos, que abarcan un periodo maximo desde el 1 de
enero de 1999 al 31 de diciembre de 2010, han aportado
6445 pacientes.

La tabla 1 recoge los incidentes de cada registro en el perio-
do estudiado, la incidencia media anual por millén de habi-
tantes, los prevalentes a 31 de diciembre de 2010 (2095 pa-
cientes en total), as{ como la tasa de prevalentes por millén
de habitantes y por drea geogrdfica en esta fecha.

Hay que sefialar que no todas las comunidades han apor-
tado pacientes durante todo el periodo, lo cual se debi6
a la dificultad que entrafia homogeneizar las bases de
datos, asi como a la estructura de registro de cada una,
su inicio de recopilacidén de datos y su mayor o menor
disponibilidad.

Con todo, se han podido recoger datos de un drea geografi-
ca total que engloba a 32 853 251 habitantes mayores de 14
afios, el 84 % de la poblacion espafiola total a partir de esa
edad, lo cual nos ofrece resultados altamente representativos
de la realidad de nuestro pafs con respecto a la técnica de DP,
extrapolables al conjunto del territorio nacional (figura 1).

Incidencia: en la figura 2 observamos un discreto au-
mento de la incidencia global en la DP en Espaiia (flecha
roja discontinua), sobre todo en los dltimos afios, y en
practicamente todas las comunidades autéonomas, desta-
cando Madrid-Centro, Catalufia y Andalucia como aque-
llas con un crecimiento moderado y continuo desde el
inicio del periodo estudiado.
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Tabla 1. Media de todo el periodo estudiado del nimero de pacientes incidentes y prevalentes y tasa por milléon de

habitantes por registros

Numero . . . ;
incidentes Tasa incidencia Numero prevalentes Tasa ppm de prevalencia
- media anual ppm a 31/12/2010 a 31/12/2010
en 12 anos
Andalucia 1464 17,81 352 51,67
Catalufa 1486 20,07 318 51,53
Levante 1619 22,63 420 70,46
Madrid y Centro 1422 (8 afos) 20,59 474 54,82
Galicia y Asturias 190 (2 anos) 28,27 362 107,73
Pafs Vasco 664 29,90 169 91,35
TOTAL 6445 23,21 2095 71,26

ppm: pacientes por millén de habitantes.

Como se ha referido ya en la tabla 1, la tasa anual
media de incidentes por millén de habitantes (ppm) es
variable entre las distintas comunidades, con valores
entre los 17,81 ppm de Andalucia y los 29,90 ppm del
Pais Vasco.

De estos pacientes incidentes, en un promedio del 78,5 %
la DP constituye el primer TRS, siendo estos porcentajes
medios de procedencia para la HD y el trasplante de un
16,4 % y un 5,1 %, respectivamente. Estas frecuencias
son bastante homogéneas en todas las comunidades (fi-
gura 3).

De media, en el 80 % de los casos, la DP es elegida li-
bremente por los pacientes (rango, entre valores del 83 %
de Andalucia y del 92 % de Madrid-Centro a valores en
torno al 70-73 % de Levante y Pais Vasco) el 20 % me-
dio restante media una causa médica, predominando los
problemas en el acceso vascular (imposibilidad o agota-
miento) y las cardiopatias.

Prevalencia (tabla 1 y figura 4): la prevalencia media
anual por millén de poblacién es muy heterogénea y di-
ferente entre las distintas dreas geograficas. Asi, la DP
tiene una mayor penetracion en comunidades como Ga-
licia-Asturias (99 ppm) y Pafs Vasco (86 ppm), media en
la zona de Levante (58,3 ppm) y una menor implantacion
comparativa en comunidades como Andalucia (42 ppm),
Madrid-Centro (45 ppm) y Cataluiia (42,5 ppm). Estas di-
ferencias van acercdndose en los dltimos afios y, asi, para
el dltimo afio (a 31 de diciembre de 2010) observamos un
aumento de la prevalencia en todas estas dltimas comuni-
dades (51-55 ppm) con respecto al dato medio presentado
para todo el periodo estudiado.
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La figura 5 muestra la distribucién por edades y sexo,
muy homogénea para todas las comunidades, con una
mayor concentracién de pacientes entre los 40-60 y los
60-80 afios de edad. Existe un predominio de varones con

1 857 949

Gallicia y Asturias M Pais Vasco
3368114 ; e

Catalufia
6161 765

‘OCQ

Madrid y Centro Z.
8635 831

Levante
- 5962013

7

Andalucia

A%
)/L 6857 579
4

Figura 1. Poblacion.

Levante: Comunidad Valenciana, Cuenca, Murcia y Albacete.
Madrid y Centro: Madrid, Caceres, Ciudad Real, Guadalajara,
Avila, Valladolid, Segovia, Burgos, Soria, Palencia y Zaragoza.
Los datos aportados para el registro corresponden a las provin-
cias coloreadas, gue hacen un total de 32 853 251 habitantes
(84 % de la poblacién espafola mayor de 14 afios; segun
censo del Instituto Nacional de Estadistica 2010, total Espafa:
39 116 788 habitantes mayores de 14 anos).
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Figura 2. Namero de pacientes nuevos por ano y registro (incidencia).

respecto a mujeres, con un indice de masculinidad entre
el 1,27 de la zona de Levante y el 1,81 de Cataluiia.

En cuanto a la etiologia de la enfermedad renal (figura 6),
de forma bastante homogénea, podemos decir que la pa-
tologia glomerular, la nefropatia diabética, la nefropatia
vascular (hipertensiva-arteriosclerética) y la poliquisto-
sis renal son las mds frecuentes.

El porcentaje de inclusion de nuestros pacientes en lis-
ta de espera de trasplante renal es bastante elevado,
siendo su valor medio del 43 %. La edad avanzada y
la comorbilidad asociada son los principales motivos
de exclusidn.

Datos sobre la técnica

En los dltimos afios observamos un aumento progresivo me-
dio en el uso de la DPA con respecto a la DPCA, alcanzando
practicamente el 50 % (rango entre 25-65 %). Asi se ilustra
con la flecha roja discontinua en la figura 7. Este ascenso de
las técnicas automadticas es practicamente constante en todas
las comunidades auténomas, si bien hay diferencias nota-
bles en su uso entre aquellas con los valores mds extremos
(25 % Levante-65 % Madrid-Centro).

Los catéteres mds frecuentemente usados fueron los de tipo
Swan-Neck y Tenckhoff recto de dos manguitos. La técnica
de implantacién fue quirtrgica practicamente en el 80 % de

Nefrologia 2014;34(1):18-33

los casos, si bien en los ultimos afios aumenta el porcentaje
de implantacion percutdnea por el propio nefrélogo. La lo-
calizacion fue predominante paramedial (80 %).

Peritonitis: la tasa de peritonitis por paciente y afio (fi-
gura 8) es variable entre las distintas comunidades, si
bien en general disminuye discretamente a lo largo del
periodo estudiado (linea roja discontinua).

100
90
80
70
60
50
40
30

88,9

M DP primer tratamiento M Procede HD M Procede tx

Figura 3. Procedencia de los pacientes en dialisis
peritoneal segun diferentes registros y media.

DP: didlisis peritoneal; HD: hemodialisis; tto.: tratamiento;
Tx: trasplante.
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Con respecto al germen causal, de forma global (media de
datos comunicados) el cultivo fue positivo para gérmenes
grampositivos en el 57,3 % y para gramnegativos en el
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Figura 5. Edad media y desviacion estandar, distribucion
de los pacientes por grupos de edad y sexo segun los

diferentes registros.
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22 %. La peritonitis fue polimicrobiana en el 2,4 % de los
casos, fungica en el 2,7 % y no se detecté crecimiento (pe-
ritonitis estéril) en el 14,2 %. Estos datos se presentan por
comunidades en la figura 9.

La evolucion de las peritonitis (figura 10) fue en su mayo-
ria hacia la curacién (80 %), recidivaron el 8 % y se hubo
de retirar el catéter en aproximadamente un 11 %. En solo
algo mds del 1 % se produjo el fallecimiento del paciente
en relacion con la infeccidn peritoneal.

Las causas de salida del programa de DP se distribu-
yen, de forma bastante homogénea entre las distintas
comunidades (figura 11), practicamente en un tercio por
muerte del paciente (media 28 %), un tercio por tras-
plante renal (media 39 %) y un tercio pasan a HD (fraca-
so de la técnica: media 32 %). Los principales motivos
conocidos/comunicados de transferencia a HD siguen
siendo las peritonitis (prdcticamente en un tercio de los
casos: 31,1 %), seguidas de los problemas de ultrafiltra-
cion, infradidlisis o relacionados con el catéter perito-
neal (26 %) (figura 12).

Comorbilidad y supervivencia del paciente y de la
técnica

Las principales comorbilidades al inicio de la técnica fue-
ron la enfermedad cardiovascular (30,2 %) y la diabetes
mellitus (24,2 %). El indice de Charlson medio fue de 4,6.
Observamos un aumento discreto de la nefropatia diabética
en los idltimos afios. Todos estos datos se presentan como
promedios y separadamente por comunidades auténomas
en la figura 13, que también recoge la evolucién de la pre-
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Figura 6. Etiologias de la enfermedad renal. Medias de
todo el periodo estudiado y registro.

valencia de la nefropatia diabética durante el periodo estu-
diado y por dreas geogréficas.

La tasa anual bruta de mortalidad de los pacientes en DP ha
ido disminuyendo en los ultimos afios de forma continua
(figura 14, linea discontinua roja), y también en practica-
mente todas las dreas geogrdficas que han aportado estos
datos.

Existe concordancia entre comunidades en cuanto a las
causas de muerte, predominando las enfermedades cardio-
vasculares (promedio del 39 %) y las causas infecciosas
(promedio del 22,5 %).

Supervivencia de los pacientes

La tabla 2 muestra la supervivencia acumulada anual (en
porcentaje) de los pacientes, por comunidades auténomas.
Teniendo en cuenta que los datos ofrecidos por las dreas de
Madrid-Centro y el Pais Vasco estdn referidas solo a pacien-
tes con DP como primer TRS, y que se han tenido en cuenta

Nefrologia 2014;34(1):18-33
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para el cdlculo, el promedio ha sido de una supervivencia del
92,2 %, 82,8 %, 74,2 %, 64,8 % y 57 %, al afio, dos, tres,
cuatro y cinco afios, respectivamente.

Para analizar la influencia de los factores de riesgo presentes
en el momento del inicio de la técnica en la supervivencia
del paciente se han comparado curvas de supervivencia me-
diante el test de log-rank en algunas comunidades y dreas
geograficas como Andalucia, Catalufia y Levante (figura 15).
Se observa que la presencia en ese momento de diabetes me-
llitus o enfermedad cardiovascular (p < 0,001 para Andalu-
cia y Cataluifia; p < 0,05 para Levante) condiciona de forma
significativa la supervivencia. De igual forma, el periodo de
inicio (antes o después de 2004) de la DP ha influido también
con significacion estadistica.

Para valorar la independencia de los distintos factores entre si
en su influencia sobre la supervivencia se ha utilizado tanto en
Andalucia como en Levante el modelo multivariante de ries-
go proporcional de Cox (figura 15). Proporcionaron de forma
significativa e independiente una peor supervivencia: a) la
edad (Andalucia y Levante), b) la enfermedad cardiovascular
(Andalucia y Levante), c) la diabetes mellitus (Andalucia y
Levante), d) la técnica de DPCA, con respecto a la DPA (An-
dalucfa), e) el inicio de la DP en el primer periodo estudiado,
antes de 2004 (Andalucia), y f) la funcién renal residual al
inicio de la DP (Levante).

Supervivencia de la técnica

Por ultimo, la tabla 3 muestra la supervivencia acumulada
anual (en porcentaje) de la técnica (censura para las salidas
por fallecimiento [menos Catalufia] o por trasplante) y por
comunidades autéonomas.

DISCUSION

El esfuerzo realizado en el presente estudio ha conseguido
recoger por primera vez un nimero suficiente de datos del
TRS con DP altamente representativos de la realidad de la
evolucidn de esta técnica en Espafia en la dltima década y
de su fotografia del momento actual, mostrando sus resul-
tados epidemioldgicos, demogréficos, técnicos, asi como de
comorbilidad y supervivencia, tanto del paciente como de
la técnica. Las principales dificultades metodoldgicas que
se han tenido son derivadas fundamentalmente de los dife-
rentes procesos de maduracion de los registros autonémicos
que han aportado datos, lo cual también es la principal limi-
tacion del informe.

La DP en nuestro pafs se encuentra en discreto aunque claro
crecimiento, no homogéneo, pero si universal para las distin-
tas comunidades, con un incremento en la incidencia anual
media de un 3,7 % en el periodo de 2004 a 2010. Esta tenden-
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Figura 7. Evolucion de la utilizacion de la dialisis peritoneal automatica en todo el periodo en los diferentes registros.
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Figura 9. Porcentajes medios de los diferentes gérmenes
causantes de peritonitis por comunidades.

cia se ha mantenido en los seis ultimos afios de forma conti-
nua, sin descensos intermitentes. El Registro de la Sociedad
Espaiiola de Nefrologfa también muestra este aumento de la
incidencia en DP en los ultimos afios, a costa de un discreto
descenso en la incidencia en HD, ya que también aumenta la
incidencia del trasplante gracias al donante vivo y trasplante
anticipado®. De forma similar, esto se ve reflejado en un au-
mento de la prevalencia.

La edad media global de la poblacién en DP, de 54,7 afios, es
menor que la comunicada para los pacientes en HD. En cuan-
to a la distribucion por edades, prevalecen los grupos entre
40-60 y 60-80 afios, como ocurre en el resto de los registros
nacionales e internacionales®”.

La etiologfa conocida de la enfermedad renal mds frecuente
en los pacientes en DP son las glomerulonefritis (20,1 %),
seguidas de la nefropatia diabética (17,2 %), a diferencia del
Registro Nacional para la globalidad del TRS, que presenta
una etiologia diabética casi en el 25 % de los pacientes, pu-
diéndose explicar esta diferencia en que las comunidades del
norte de Espafia, que son las que mads utilizan la DP, tienen
menos incidencia de diabetes®. También podemos aducir que
se esté indicando menos la DP en los pacientes diabéticos de
mayor edad, dada la menor supervivencia comunicada para

Nefrologia 2014;34(1):18-33
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Figura 10. Evolucién de las peritonitis por afio y registro.
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Figura 11. Porcentajes de las tres principales causas de
salidas del tratamiento con dialisis peritoneal segtin
registros.

este grupo en algunos trabajos, como el Registro Americano®
o el Registro Australiano-Neozelandés'®.

En la etiologia de nuestro trabajo cooperativo, existe algu-
na divergencia entre comunidades a la hora de etiquetar una
etiologia como «desconocida» u «otras» que ha podido co-
rresponder a diferencias en cuanto a la definicién de estos
conceptos, e incluso a su inclusion dentro de estos grupos o
en el grupo de nefropatia vascular.
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Figura 12. Causas de transferencia a hemodialisis.
UF: ultrafiltracion.

La inclusién de los pacientes de DP en listas de espera de
trasplante es elevada, superior a la de la técnica de HD', lo
que puede ser explicado por tratarse de una poblacién mds
joven y con menor comorbilidad.

Durante el periodo observado ha existido primero un creci-
miento de la DPA, y en los ultimos afios una estabilizacién en
torno al 50 % de uso. Estos datos son muy similares a lo que
ocurre en la mayoria de los paises desarrollados.

La tasa media de peritonitis de 2010 fue de 0,49 episodios/
paciente/afio (aproximadamente un episodio cada 25 meses/
paciente), incidencia que viene disminuyendo ligeramente
desde afios anteriores. Estas tasas son inferiores a la indicada
como mdxima admisible por la Gufa de la Sociedad Interna-
cional de Didlisis Peritoneal, que es de un episodio cada 18
meses (0,67 por afio en riesgo)''. Y aunque la tasa de perito-
nitis depende de las caracteristicas de la poblacion tratada,
aun se encuentra por encima de las consideradas ptimas de
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Figura 13. Porcentaje de enfermedad cardiovascular y diabetes al inicio de la técnica, asi como el indice de Charlson y la
evolucion en porcentaje, por afo y por comunidad, de la nefropatia diabética.

ECV: enfermedad cardiovascular.
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Figura 14. Evolucién de la tasa bruta anual de mortalidad por aio y segtn registro.

un episodio cada 40 a 50 meses publicadas por algunos au-
tores'>13,

Los motivos mds frecuentes de salidas en la técnica se dis-
tribuyen practicamente en tres tercios, correspondientes al
fallecimiento del paciente, al trasplante renal y al fracaso de
la técnica. Esta distribucion en la salida de pacientes con-
cuerda con la comunicada previamente por otros autores'.
El hecho de que dos registros (Pais Vasco y Madrid-Centro)
tengan recogidos solo los pacientes que inician TRS con DP

I6gicamente resulta en una apreciable mayor salida por tras-
plante y menor mortalidad, y probablemente menos fracaso
en la técnica al contar con mayor funcién renal residual. No
hemos podido analizar de forma diferenciada los pacientes
incidentes con DP como primer tratamiento porque descono-
cemos este dato en muchos de los registros.

La supervivencia de los pacientes en DP en Espafia, me-
dida tanto por tasa cruda de mortalidad como por la pro-
babilidad de supervivencia anual, ha mejorado de forma

Tabla 2. Supervivencia de los pacientes anual acumulada (%) por afio y comunidad

SV a 1 afio SV a 2 afhos SV a 3 afios SV a 4 afios SV a 5 afios
Andalucia 91 80 70 56 48
Levante 92 81 72 61 54
Cataluna 91 80 71 61 49
Madrid y Centro® 94 87 78 72 63
Pafs Vasco? 93 86 80 74 71
Promedio 92,2 82,8 74,2 64,8 57

SV: supervivencia.

2 Solo pacientes con didlisis peritoneal como primer tratamiento renal sustitutivo.

Nefrologia 2014;34(1):18-33
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Figura 15. Estudio de supervivencia (registros de Andalucia, Cataluia y Levante); curvas de supervivencia mediante el
test de log-rank, segun presencia de diabetes, enfermedad cardiovascular y periodo de inicio. Modelo multivariante de
riesgo proporcional de Cox (registros de Andalucia y Levante).

DP: diélisis peritoneal; DPCA.: didlisis peritoneal continua ambulatoria; Exp(B): exponencial beta (hazard ratio); FRR: funcion renal
residual; IC: intervalo de confianza; Sig: significacion estadistica (valor de la p).

Tabla 3. Supervivencia de la técnica anual acumulada (%) por afio y comunidad

SV a 1anho SV a 2 afhos SV a 3 afos SV a 4 afios SV a 5 afios
Andalucia 90 79 70 62 56
Levante 92 84 74 66 58
Cataluna® 86 76 64 57 45
Centro 92 82 75 64 55
Pais Vasco® 91 85 82 81 80

SV: supervivencia.
2 Salidas por transferencia y por muerte.
b Solo pacientes con didlisis peritoneal como primer tratamiento renal sustitutivo.
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Tabla 4. Tabla comparativa sobre supervivencia del paciente

SV al aio SV a los 3 afios SV a los 5 afos
Sipahioglu (2008) 96,9 % 83,8 % 68 %
McDonald (2009) 90 % 63 % 39 %
50 %
Weinhandl (2010) 89 % 60 % °
(a los 4 anos)
Andalucia (1999-2010) 90,4 % 68 % 48 %
Levante (hasta 2008) 92 % 72 % 54 %
Cataluna (1998-2009) 91 % 71 % 49 %
Pais V. hasta 2008
ols Vasco (hasta 2008) . 93,5 % 784 % 70,5 %
en pacientes con DP como primer tratamiento
DP: didlisis peritoneal; SV: supervivencia.
Tabla 5. Comparacion internacional. Supervivencia de la técnica anual acumulada (%) por afio
Ano Pacientes sV tesnlca
5 anos
Choi SR (Corea) 1995 229 60,4 %
Cueto M (México) 1997 627 40 %
Rotellar C (Estados Unidos) 1998 171 62 %
Lambert (Bélgica) 1994 200 35,4 %
Schaubel (Canada) 1997 7010 35 %
Huisman (Paises Bajos) 2002 1400 40 %
Kawaguchi (Japén) 2003 5391 65 %
Andalucia 1999-2010 1464 55 %
Levante 1999-2008 1472 56 %
Pais Vasco 1999-2008 664 79 %
Cataluna 1998-2009 1486 46 %

SV: supervivencia.
Modificada de la referencia bibliografica 24.

global en la dltima década. Esta supervivencia global es simi-
lar a la publicada por la mayoria de los registros europeos'>!’
y superior a las de los registros de Estados Unidos®*!® y de
Australia-Nueva Zelanda'® (tabla 4).

Son varios los factores que influyen de forma mds signifi-
cativa en este mejor prondstico. Sabemos, por los estudios
multivariantes realizados en algunas de las comunidades que
han participado (Andalucia y Levante), que los factores co-
morbidos al inicio de la técnica, como la edad del paciente,
la diabetes, la enfermedad cardiovascular o la pérdida de la
funcién renal residual, influyen de forma desfavorable. Con-

Nefrologia 2014;34(1):18-33

trariamente, el periodo de inclusion del paciente en el pro-
grama en los aflos mds recientes ha influido positivamente
en la supervivencia. Esto iltimo probablemente estd en re-
lacion con una mayor proteccién de la membrana peritoneal
y de su capacidad para ultrafiltrar, el empleo de soluciones
mds biocompatibles y con menos concentraciéon de glucosa
como agente osmaético, como la icodextrina'®, especialmente
indicada en pacientes con peritoneo hiperpermeable de for-
ma transitoria 0 permanente o en permanencias largas (tanto
en DPCA como en DPA), o como una estrategia en pacien-
tes sobrehidratados, y por dltimo por una mayor calidad en
la practica general en la técnica: dosis de didlisis adecuada,

31



César Remoén-Rodriguez et al. Registros espaioles de DP: 12 afios

articulos especiales

monitorizacién de los pacientes, prevencion y manejo de las
complicaciones (peritonitis, etc.), prevencién y tratamiento
del riesgo metabdlico y cardiovascular (dislipemia, hiperten-
sién arterial, control de la sobrecarga hidrica, etc.)??.

De igual forma, actualmente ha mejorado la supervivencia
de la técnica, presentando unas cifras promedio superiores al
50 % a los 5 afios, comparables a otros registros y estudios
(tabla 5)*2, Entendemos que, ademads de la mejor proteccion
de la membrana peritoneal ya referida anteriormente y el em-

pleo de estas soluciones, también influyen la experiencia acu-
mulada en la técnica, la mejor seleccion de los pacientes para
la DP en los centros, la disminucién de las tasas de peritonitis
y su mejor tratamiento, entre otros.
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CONCEPTOS CLAVE

1. Laincidencia y la prevalencia en DP en Espana
estdn creciendo moderadamente de forma
generalizada, si bien siguen manteniendo
una distribucién por comunidades auténomas
irregular.

2. El uso de la DPA esta creciendo de forma
global, sobre todo en las comunidades
autonomas donde inicialmente tenia una
menor implantacion.

3. La tasa de peritonitis es de aproximadamente un
episodio cada 25-30 meses/paciente, observandose
una ligera disminucién en los ultimos afos.

4. La supervivencia de los pacientes ha mejorado
en los ultimos anos, ajustandose el analisis a la
edad y la comorbilidad.

5. La supervivencia de la técnica es superior al 50
% a los 5 afios.
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