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RESUMEN

Se estudia la mortalidad y supervivencia de 319 pacientes (173 hombres y 146
mujeres) con edad media de cincuenta arios, tratados con diélisis peritoneal conti-
nua ambulatoria (DPCA) entre 1-1-19984 y 30-6-1987 y con un tiempo medio de se-
guimiento de trece meses. En el tiempo de duracién del estudio fallecieron 55
(17,2 %) pacientes. La causa de muerte mds frecuente fueron las enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares.

La supervivencia actuarial, tanto «en DPCA» como «después de DPCA», fue
superponible: 85,6 % a los doce meses, 68,5 % a los veinticuatro meses y 66,5 %
a los treinta y seis meses. Tanto la enfermedad renal de base, como el ser portador
de patologia cardiovascular o el ser diabético, no influyeron en la mortalidad ni en
la supervivencia. S6lo la edad mostré tener influencia significativa en este estudio.
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SURVIVAL IN PATIENTS ON CONTINUOUS AMBULATORY PERITONEAL
DIALYSIS (CAPD). A STUDY ON 319 PATIENTS

SUMMARY

Three hundred and nineteen patients (173 men, .146 women) who began
CAPD between January 1, 1984 and June 30, 1987 were included in this study.
The mean age of the patients was 50 years and mean follow-up time was 13
months,

Fifty five (17.2 %) patients died during the study. Cardiovascular and
cerebrovascular diseases were the main cause of death, as has been described
previously. Actuarial patient survival was 85,6 % at 12 months, 68,5 % at 24
months and 66,5 % at 36 months. Patient survival «after CAPD» was not different
to survival «on CAPD». Survival figures of patients aged over 55 were lower than
those of patients aged under 55 years. Patients with associated cardiovascular
disease or with diabetes mellitus did not show, a different mortality or survival
trom patients on CAPD without those diseases. Perhaps with a longer follow-up .
significant differences wil appear.
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introduccién

La dilisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA)
es una técnica de reconocida eficacia en el trata-
miento de la insuficiencia renal crénica '. Su utiliza-
cién ha experimentado un progresivo aumento en la
Comunidad Auténoma de Andalucia en el curso de
los Gltimos cuatro anos. Al finalizar el afio 1986 el
namero total de pacientes en diélisis en Andalucia
era de 1.724, con un total de 2.201 si se suman los
trasplantados con rifén funcionante. El nimero de
pacientes en DPCA era de 191, lo que supone el
11 % del total en dialisis y el 8,6 % del total de pa-
cientes en tratamiento sustitutivo de insuficiencia re-
nal 2. Esta Gltima cifra es algo superior a lade 5,7 %,
que es la registrada a 31-12-1985 para Espana °.

En el presente trabajo se presentan los resultados
sobre mortalidad en 319 pacientes en DPCA recogi-
dos en el Registro de Pacientes Renales de Andalu-
cia.

Pacientes y métodos

Se han estudiado un total de 319 pacientes de in-
suficiencia renal crénica (173 hombres y 146 muje-
res) que iniciaron DPCA entre 1-1-1984 y 30-6-1987,
con un tiempo medio de seguimiento de trece meses.
La edad media era de cincuenta * dieciocho DS
afos, recogiéndose en la tabla | la distribucién por

Tabla I. Pacientes en DPCA. Distribucién segin

la edad.
Edad (afos)

N.° de pacientes (%)

< 14 23(7,2)
15-34 40 (12,5)
35-54 88 (27,6)
55-64 102 (32)

> 65 66 (20,7)

SUPERVIVENCIA EN DPCA

grupos de edad. La enfermedad renal de base (ta-

bla II) muestra una distribucién casi idéntica a otra

‘serie espafiola publicada anteriormente ¢ y similar a

otras del extranjero > ©, excepto por una mayor inci-
dencia de nefropatias diabéticas en la nuestra. Seten-
ta y dos pacientes (22,6 %) eran diabéticos, aunque
la nefropatia diabética no fue la causa de la insufi-
ciencia renal en todos ellos.

La incidencia de patologia asociada se distribufa
de la siguiente manera: 57 pacientes (17,9 %) tenian

‘patologia cardiovascular asociada, 72 pacientes

(22,6 %) tenian otra patologia asociada y 190
(59,5 %) no tenia ni una ni otra. La DPCA era el
primer tratamiento sustitutivo en la mayoria de los
pacientes (89,7 %).

La mortalidad «en DPCA» esta referida a los falle-
cimientos ocurridos exclusivamente durante el tiem-
po de duracién de este tratamiento. La supervivencia
«después de DPCA» es la referida a todos los pacien-
tes tanto durante su tratamiento con DPCA como
después de dejar la técnica y pasar a otra modalidad
de dialisis. El paso a trasplante se consideré en este
caso como pérdida de seguimiento.

El estudio estadistico de los datos se llevé a cabo
con el «BMDP statistical software», utilizandose los
test de chi cuadrado y de supervivencia actuarial de
Kaplan-Meier y para comparar las curvas las de Sava-
ge generalizado (Mantel-Cox) y de Wilcoxon genera-
lizado (Breslow) ”.

Resultados

Durante el periodo de estudio fallecieron 55 pa-
cientes (31 hombres y 24 mujeres), siendo la enfer-
medad cardiovascular la causa de muerte mas fre-
cuente (tabla II). Al estudiar la mortalidad en rela-
cién con la etiologia de la insuficiencia renal crénica
(tabla 1V), se encuentra una distribucién muy homo-
génea, con porcentajes de incidencia casi superponi-
bles, excepto en el grupo de las poliquistosis renales,

Tabla 1l. Causa de la insuficiencia renal. Tabla lll. Causas de muerte en pacientes de DPCA
. . N. de o N.° de o
Diagnostico pacientes % Causas de muerte pacientes %
Desconocido ... ... 74 23,2 Cardiovascular .............. 12 21,8 34,5
Nefropatia diabética................... 66 20,7 Cerebrovascular ............. 7 12,7
Nefropatia intersticial . ................. 58 18,2 Peritonitisaguda . ............ 8 14,5
Glomerulonefritis ..................... 55 17,2 Peritonitis esclerosante . ... .. .. 4 7.3
Enfermedad vascular .................. 19 6 Infecciones ................. 6 IR
Enfermedad quistica . .................. 17 5,3 Social ......... ... .. ... 2 3,6
Enfermedad sistémica.................. 14 4,4 Caquexia ................... 1 1,
Heredofamiliar ....................... 10 3.1 Owos .......ooovveeinn. 10 18,2
OtrOS o v et e e 6 1,9 Indeterminada............... 5 9,1
Total ... e 319 100 55 100
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Tabla IV. Mortalidad segtn la enfermedad renal

de base
e N.° de % del
Diagndstico fallecidos % total
Desconocido .......... o 13 17 23,6
Nefropatia diabética ........... 10 15 18,2
Nefropatia intersticial .......... 10 17 18,2
Glomerulonefritis. ............. 10 18 18,2
Enfermedad vascular . ...... .. .. 4 21 7,3
Enfermedad quistica ........... 0 0 0
Enfermedad sistémica .......... 5 35 9,1
Heredofamiliar .. ........... ... 2 20 3,6
Otros ............ccii . 1 16 1,8
55 100

Tabla V. Mortalidad segin el caracter diabético

N.° de N.° de % del

pacientes  muertes total

Diabéticos ............... 72 12 (16,6) 21,8

No diabéticos ........... . 247 43 (17,4) 78,2
319 55 100

en el que no se produjo ningin fallecimiento. La in-
fluencia de determinados caracteres sobre la mortali-
dad arroj6 los siguientes resultados: el ser portador
de diabetes mellitus no influyé sobre la mortalidad (ta-
bla V), como tampoco lo hizo la existencia de pato-
logia cardiovascular asociada (tabla V1). Sin embar-
go, como era de esperar, la edad demostré ser un

Tabla VI. Mortalidad segin patologia asociada.
Patologia N.c de N.° de % del
asociada pacientes muertes (%) total

Cardiovascular ........... 57 10 (17,5) 18,2

Otros ... ..civia. 72 16 (22,2) 29,1

Sin patologia ............. 190 29 (15,3) 52,7

319 55 100

Tabla VII. Mortalidad en relacién a la edad

Edad N.° de N.° de % del
(anos) pacientes muertes (%) total
< 14 23 2(8,7) 3,6
15-34 40 3(7,5) 5,4
35-54 88 10 (11,4) 18,2
55-64 102 20 (19,6) 36,4

65 - 66 20 (30,3) 36,4

319 55 100

factor influyente, aumentando la mortalidad en los
grupos de mayor edad de forma significativa (ta-
bla VI, fig. 1).

La supervivencia actuarial del total de pacientes.
fue de 85,6 % a los doce meses, 68,5 % a los veinti-
Cuatro meses y 66,5 % a los tres anos (fig. 2). Estu-
diando la supervivencia «después» se obtiene una
curva que es practicamente superponible a la super-
vivencia «en» (fig. 2). La influencia de la diabetes y.
de la patologfa cardiovascular se expresa en las figu-
ras 3 y 4. En ningdn caso la curva de supervivencia
es diferente.
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Fig. 1.—Supervivencia actuarial en 12 18 24 30 36
DPCA en pacientes separados por Meses
grupos de edad.

124



SUPERVIVENCIA EN DPCA

100+
90
— En DPCA
----- Después de DPCA
80+
704
2 |
601 59 19 :
@ 50+
1o}
=
L]
2
£
v
=
2
o\o T T T T T T
s 2 6 12 18 24 30 36
Meses Fig. 2.-—Supervivencia de pacientes
«en DPCA» y «después de DPCA».
100 1
90- — No diabéticos, n = 247
---- Diabéticos, n = 72
80
70 15
60
............. ;
501
g
c
@
2
2
[
o8
a
® . : .
6 12 18 24 30 36
Fig. 3.—Supervivencia en DPCA de Meses
pacientes diabéticos y no diabéticos.

Discusion

Los resultados de este estudio confirman, en lineas
generales, los ya descritos anteriormente en la litera-
tura. La causa mas frecuente de muerte en la pobla-
cion en DPCA fueron las enfermedades cardiovascu-
lares y cerebrovasculares, lo que coincide con la
mayoria de las series publicadas > & 819 mientras
que en otras > '" son las infecciones las que ocupan
el primer lugar. En nuestra serie las infecciones ocu-

pan el segundo lugar, destacando las peritonitis co-
mo enfermedad principal y claramente relacionada
con el tratamiento. Esta participacién importante de
la peritonitis aguda en la mortalidad esté relacionada
con un factor centro y con una poblacién especial-
mente predispuesta, como ha sido comunicado ante-
riormente '2. S '

La enfermedad renal de base no tuvo ninguna in-
fluencia sobre la mortalidad, aunque resulta destaca-
ble la ausencia de mortalidad entre los pacientes con
poliguistosis renal.
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Fig. 4.—Supervivencia en DPCA R
de pacientes con y sin patologia 4 8
cardiovascular al inicio Meses
del tratamiento.

Al analizar la influencia de diversos factores (edad,
enfermedad cardiovascular y diabetes) sobre la mor-
talidad, encontramos que el Gnico que tiene una in-
fluencia significativa en nuestra serie es la edad. Esta
altima es una conclusién légica y esperada y que ha
sido registrada anteriormente > ®. Sin embargo, so-
bre la influencia de los otros dos factores se han pu-
blicado datos dispares 46 8 13, 14,

La supervivencia actuarial en nuestros pacientes,
con un 66,5 % a los tres anos, es similar a la encon-
trada por Morgan y cols. ', pero algo inferior a la de
otras series recientes ¥ ¢ % 151 Unpa parte de res-
ponsabilidad en nuestros resultados la debe tener la
admisién de pacientes de edades avanzadas (20,7 %
eran mayores de sesenta y cinco afos) y/o de situa-
cion clinica y social muy deteriorada, pero que son
aceptados para DPCA dada la facilidad de aprendi-
zaje de la técnica y como oportunidad final de trata-
miento.

La supervivencia «después» intenta evitar resulta-
dos enganosos y por ello sigue a los pacientes desde
su entrada en DPCA hasta un tiempo después de ha-
ber salido de ella. Algunos han establecido un limite
de tiempo para considerar una muerte acaecida des-
pués de abandonar la DPCA como relacionada con
esta técnica '”. En nuestro caso, el limite ha sido el
de la terminacién del estudio, independientemente
del tiempo que hiciera que se abandoné la DPCA y
de la técnica de dialisis que se haya seguido. En el
caso del paciente que se trasplanta, aungue algunos
también contabilizan estos pacientes, nosotros los
hemos considerado como perdidos para el segui-
miento. En nuestra serie la supervivencia «después»
muestra una curva practicamente superponible a la
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de supervivencia «en», el igual que ocurria en el es-
tudio multicéntrico espafol anteriormente referido 4,
En esta serie no se ha encontrado diferencia en la

supervivencia de los pacientes con patologia cardio-
vascular y de los diabéticos en relacién con el resto
de los pacientes. Este resultado, cuya modificacién

puede que se produzca en una experiencia mas lar--
ga, de momento afirma a la DPCA como un método
adecuado para el tratamiento de estos pacientes
compljcados.
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