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Morbimortalidad en dialisis peritoneal
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de experiencia
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RESUMEN

Se ha realizado un estudio retrospectivo de la morbimortalidad de 120 pacientes
en didlisis peritoneal (DP) en un periodo comprendido entre Enero de 1988 y Di -
ciembre de 1994. H objetivo fue estudiar las caracteristicas de los pacientes de
nuestra unidad de DP en relacién con otras series publicadas de los factores de
morbilidad presentes al inicio del tratamiento y la influencia que éstos egjercian
sobre la supervivencia de nuestros pacientes.

En los resultados destacan el alto porcentaje de pacientes mayores de 70 arios,
que representaron un 25%; el de pacientes con alteraciones cardiovasculares, que
alcanzan el 24%, y el de pacientes diabéticos, con un 17,7%. Al final del estu -
dio, 60 pacientes habian abandonado el programa, predominando como causa
del abandono: 58% de exitus, 20% por paso a hemodidlisis y un 15% por tras -
plante.

La supervivencia de los pacientes, practicada con las tablas actuariales de Ka -
plan y Meier; la comparacion de los distintos factores de riesgo con el Log Rank
Test y el estudio del factor impacto daban como resultado una supervivencia a
los dos arios del 68,59% a los cuatro arios, del 43%, y a los seis afios, del 18%.
La edad superior a 70 afios, la presencia de arritmia cardiaca, vasculopatia peri -
férica, diabetes y albumina plasmadtica inferior a 35 g/l se mostraban como fac -
tores de riesgo significativos con un impacto de 1,75, 1,79, 1,79, 1,57 y 1,57,
respectivamente. La supervivencia de la técnica a los tres afios era superior al
80%.

Concluimos que la poblacién en DP presenta un porcentaje elevado de mor -
bilidad que influye decisivamente en las distintas complicaciones posteriores y en
la supervivencia. Conociendo el factor impacto de los distintos factores de ries -
go, podemos predecir con bastante aproximacion el riesgo de mortalidad de cada
paciente en el momento de ser incluido en DP
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MORBI-MORTALITY IN CAPD. A 7 YEARS EXPERIENCE
SUMMARY

We carried out a retrospective study of the morbidity and mortality of 120 pa -
tients who started treatment for end stage renal disease with peritoneal dialysis
(PD) between january 1988 and december 1994. We compared the characteris -
tics of our PD unit with other published series and related the pretreatment risk
factors to patient survival.

Twenty five per cent of patients were aged over 70, 24% had cardiovascular
disease and 18% were diabetics. The hospitalisation rate was 11.8 days per pa -
tient per annum and peritonitis was the commonest cause. Sxty patients discon -
tinued PD for the following reasons: thirty five (58%) died (the most frequent cause
of death was cardiovascular disease); twelve (20%) changed to haemodialysis and
nine (15%) received a kidney transplant.

By Kaplan-Meier analysis, the survival rate for the whole group as 69%, 43%
and 18% at 2, 4 and 6 years respectively, and the technique survival was above
83% at 3 years. The results of univariate analysis showed that age, cardiac arrhyth -
mia, peripheral vascular disease, diabetes and low serum albumin were risk fac -
tors for death; the impact factor using Cox’s model; was 1.75, 1.79, 1.57 and 1.57

respectively.

In conclusion the PD population contains a high proportion of patients with
risk factors for morbidity and mortality. When we know the impact for each risk
factor we should be able to predict the survival of every patient starting on PD.

Key words: Continuous peritoneal dialysis Morbidity. Survival. Technique sur -

vival. Risk factors

INTRODUCCION

La didlisis peritoneal (DP), en sus distintas moda-
lidades, se ha mostrado, hoy en dia, como una téc-
nica eficaz en el tratamiento de la insuficiencia renal
crénica'-3.

A finales de 1992, un 14% de todos los pacien-
tes del mundo, en tratamiento sustitutivo renal, es-
taban en la modalidad de DP, presentando varia-
ciones importantes de un pais a otro. Asi, en Méji-
co contabilizaban 95%, en Estados Unidos el 18%,
en Europa el 8% y en Japén alrededor del 5%. En
Espana, la cifra es similar a la de este dGltimo, con
el 5-6%*. Si estudiamos la evolucion de este trata-
miento se observa que el ndmero de pacientes en
DP ha pasado de 5.000 en 1986 a 79.500 en 1992°.

En nuestro pais, la eleccion del tipo de tratamiento
ha venido condicionada por aspectos sociales, por
la patologia asociada de los pacientes y, sobre todo
por la percepcién de la mayor eficacia de la HD
sobre la DP. Estos factores han hecho que el tipo de
pacientes derivados a esta técnica no represente el
mismo tipo de poblacién que los tratados con HD
y que los resultados de la misma puedan quedar en
ocasiones desvirtuados.

El propésito del presente trabajo ha sido determi-
nar en un estudio retrospectivo las caracteristicas cli-
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nico-analiticas de los pacientes incluidos en una uni-
dad de DP durante siete afos, la morbimortalidad
ocurrida durante este periodo y la influencia que
sobre ella ejercen los distintos factores de riesgo pre-
sentes en los pacientes al inicio del tratamiento.

PACIENTES Y METODOS

Se ha realizado un estudio retrospectivo, desde
enero de 1988 a diciembre de 1994, con 120 pa-
cientes con IRC: 74 varones y 46 mujeres, con una
edad promedio de 59,43 afos (24-84 afios), inclui-
dos en programa de DP. La permanencia media de
los pacientes en programa ha sido de 20,26 meses
(1-76,27 meses), y la experiencia de estudio acu-
mulada, de 2.480 meses.

La nefropatia causal de la IRC ha sido la habitual,
con 30 pacientes de etiologia desconocida (25%), 22
p. con nefritis intersticial (18%), 19 p. con glome-
rulonefritis (16%), 16 p. con enfermedad vascular
(13%), 14 p. diabéticos (12%), ocho con poliquisto-
sis (7%) y los restantes 11 pacientes por causas di-
versas, totalizando el 9%. Estas cifras se expresan en
la tabla I. Igualmente se investigaron los factores de
riesgo seleccionados, constituidos por la edad supe-
rior a 70 afnos, presencia de cardiopatia, diabetes me-



Ilitus, vasculopatia periférica e hipoalbuminemia, de-
finida ésta como albimina sérica < 35 g/l.

Comprobamos la existencia de funcién renal resi-
dual (FRR), determinada por el promedio de aclara-
mientos de urea y de creatinina, en 55 casos, sien-
do nula en los restantes 65 pacientes. Los voliime-
nes de infusién/dia han oscilado entre 6 y 10 litros,
para alcanzar una «dosis de diélisis», junto con la
funcién renal residual, de KT/V semanal superior a
1,8 y aclaramiento de creatinina semanal superior a
50 litros/1,73 m? de superficie corporal.

Tabla I. Nefropatia causal.

Nefropatia N.2 de pacientes Porcentaje
Desconocida .....cccceeeveeeeieennennn. 30 25
Nefritis intersticial .................... 22 18,3
Glomerulonefritis .........c............ 19 15,8
Enf. Vascular ... 16 13,3
Diabetes ..... 14 1,7
Poliquistosis . 8 6,7
(@11 T 11 9,1

Antes de entrar en programa, 23 pacientes (19%)
habian sido tratados mediante HD.

Durante los siete afios del estudio se registraron
en una base de datos todos los datos clinicos, ant-
ropométricos, analiticos y dialiticos de los pacien-
tes, asi como cualquier tipo de incidencia surgida a
lo largo del tratamiento. Respecto a los datos anali-
ticos y dialiticos hay que senalar que la albimina
se determiné mediante nefelometria y sus valores se
refieren al promedio de tres determinaciones conse-
cutivas. Para la determinacién del KT/V se usé como
V la férmula de Watson®; para el PCRn, la descrita
por Randerson” y normalizado a V/,58; se determi-
né paratormona intacta (PTHi) por el método IRMAS8.
Del registro de incidencias obtenido hemos estudia-
do en primer lugar las complicaciones de aparicién
tardia de tipo infeccioso, como las peritonitis, y las
que consideramos relacionadas con la propia técni-
ca. Entre éstas, las que hemos atribuido directamente
al catéter, como su migracién o mal funcionamien-
to, y las debidas a factores inherentes a la DP, como
es el constante aumento de presién intraabdominal,
situaciéon responsable o favorecedora de la apariciéon
de hernias de pared abdominal o «fugas» de liqui-
do de diélisis. A continuacién pasamos al estudio de
las hospitalizaciones, que hemos subdividido: en de-
bidas a la implantacién del catéter y ensefianza de
la técnica, en debidas a complicaciones de la téc-
nica y patologia asociada y ocasionadas por perito-
nitis. Cabe destacar que en nuestra unidad el crite-
rio de ingreso por peritonitis se realizaba cuando el
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paciente presentaba mal estado general, fiebre alta
y leucocitosis.

Finalmente, hemos estudiado la supervivencia de
los pacientes y la supervivencia de la técnica, asi
como las causas del cese del tratamiento bien por exi-
tus, transplante, cambio de modalidad dialitica, etc.

Andlisis estadistico

Los resultados analiticos vienen expresados como
la media £ SD para variables de distribucién nor-
mal, empleando la mediana para la PTHi. El ajuste
a una distribucién normal se comprob6é mediante la
prueba de Kolmogorov.

El estudio de supervivencia se realiz6 mediante las
curvas actuariales de Kaplan y Meier. Para la super-
vivencia de la técnica, el Gnico evento final fue el
cambio a HD vy el resto se consider6 como perdido
para el seguimiento. Para la supervivencia de los pa-
cientes, el evento final fue el exitus y como perdidos
para el seguimiento consideramos el cambio de tra-
tamiento, recuperacién de funcién renal y trasplante.

En orden a determinar la relacién entre el tiempo
de muerte durante la estancia en DP vy las distintas
variables elegidas: presencia de algtn factor de ries-
go como edad, cardiopatia, diabetes, vasculopatia
periférica e hipoalbuminemia, usamos dos pasos su-
cesivos: en primer lugar estudiamos la asociacién de
cada variable con la supervivencia mediante los test
Log Rank, Wilcoxon y Taron Ware. Posteriormente,
con las variables que eran estadisticamente signifi-
cativas (p < 0,05), evaluamos el impacto individual
de cada una usando el método multivariante pro-
porcional de regresién de Cox, método de «adelan-
te condicional». Cada una de las variables fue co-
tejada mediante log minus log para verificar su uso
como covariables.

Se ha empleado el SPSSWin como paquete esta-
distico.

RESULTADOS

De las caracteristicas clinicas de los pacientes al
ser incluidos en programa conviene destacar que la
edad fue uno de los factores discriminativos mas im-
portantes con un alto porcentaje de pacientes ma-
yores de 70 afnos (25%), que podria repercutir en
los resultados de la supervivencia; la presencia de
hipertensién arterial en un 55% de los casos y la
presencia de factor de riesgo cardiovascular en el
39,2%. El porcentaje de diabéticos era del 17,7%
(21 pacientes), si bien sélo en el 11% aparecia la
diabetes como nefropatia causal. Sélo 19 pacientes
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no presentaban ningtn factor de riesgo al inicio del
estudio (tabla II).

Tabla Il. Factores de riesgo.

Factor N.2 de pacientes Porcentaje
Edad > 70 afos .....ccceeeeeuveeennns 31 25
Enf. cerebrovascular 13 10,8
Arritmia cardiaca ...... 6 5
Art. cardiovascular 29 24,2
Vasc. periférica ..... 11 10
HTA . 66 55
Diabetes ...... 21 17,5
Neoplasia ....... 9 7,5
Enf. sistémica ......cccccvevvrennennne. 20 16,7

Respecto a los datos antropométricos y siguiendo
la clasificacion de Bray? sobre indice de masa mus-
cular (IMB): 79 pacientes (65,95%) presentaban va-
lores normales; en 32 pacientes (26,6 %) se consta-
t6 algln grado de desnutriciéon y nueve eran obesos
(7,5%). Atendiendo a los datos analiticos: las cifras
de albimina plasmatica en 21 casos (20%) resulta-
ron inferiores a 35 g/dl. En cuanto al grado de os-
teodistrofia, 47 casos presentaban cifras de PTHi su-
periores a 100 pg/ml. En referencia a la dosis de dia-
lisis medida por el KT/V y CICr semanal, era infe-
rior a 1,8 y 50 I/semana en el 24% de los pacien-
tes (tabla IlI).

Tabla Ill. Caracteristicas de la poblacién
estudiada.

Datos clinicos Datos analiticos

Edad 59,43 (24-84) Hemoglobina 9,56 + 1,58
Duracién DP (meses) 20,26 (1-76,2) Hematdcrito 29,54 + 5,15
Hipertension (si/no) 66/54 Urea (mg/dl) 177,32 + 48,28
Tt con EPO (si/no) 47/73 Creatinina (mg/dl) 8,13 £ 2,56

Datos antropométricos Na (nmol/L) 141,26 + 6,18
Peso (kg) 67,59 + 11,144 K (mmol/L) 4,75 £ 0,65
BMI (kg/m?) 25,62 + 3,85 Calcio (mg/dl) 9,52 +092
Datos dialiticos Calcio i6nico 4,71 £ 0,53
KT/V ureico semanal 1,90 + 0,46 Fésforo (mg/dl) 6,04 + 1,54
Aclaramiento Cr Sem. 53,47 + 13,20 PTHi (pg/ml) 450,38 - 283*
PCRn 1,27 + 0,41 Albtimina (g/L) 39,3 +0,62
FRR (si/no) 55/65 Transferrina (mg/dl) 244,40 + 57,88
* = Mediana.

En las complicaciones derivadas de la técnica des-
tacan las migraciones del catéter, que aparecieron
en 12 pacientes y las hernias de pared abdominal,
que lo hicieron en 22 de ellos (de localizacién um-
bilical preferente), constituyendo un 10 y 18%, res-
pectivamente (tabla IV). Hay que destacar que en la
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tasa de peritonitis, se puede observar una clara dis-
tincién entre dos periodos: el comprendido entre
1988-1992 y el comprendido entre 1993-1994, con
una clara disminucién de los episodios/paciente/afio
en este Ultimo, atribuido al uso de los sistemas in-
tegrados. lgualmente observamos una variaciéon en
cuanto al agente patégeno, con predominio de gram-
positivos en el primero y aumento de los gramne-
gativos en el segundo (tabla V).

Tabla IV. Complicaciones de la técnica.

Complicacién Episodio N.2 de pacientes
Migracion de catéter ................ 16 12 10%
«Fuga» de LP tardia . 10 10 12,1%
Hemoperitoneo ..........cccccevunne 5 5 6%
Extrusion manguito .................. 6 6 6%
Hernia .......ccccceeee. .. 22 22 18%
Umbilical 14
Inguinal.......ccoooviiiiniiiiiie, 6
Paraumbilical 1
Pararrectal ........ccoooeviiiieninnnn. 1
Tabla V. Peritonitis.

Anos 1988-1992 1993-1994
N.2 episodios ......ccccceeeveeererannen. 134 62
Episodio/pac/afo..........cccceuveennn. 0,86-1,1 0,67-0,68
Gram + . 68 17
Gram - 36 37
Flngicas .....cccooviiiiiiiiiiiiins 6 1
Estériles ....cooooeviiiiiiniiiiienee 24 7

Respecto a la hospitalizacién hay que significar
que el total de dias de ingreso fue de 2.408 dias, lo
que corresponde a 20,06 dias/paciente/afio, y valo-
rando el tiempo de exposicién al riesgo de cada pa-
ciente la cifra disminuye ostensiblemente a 11,8
dias/paciente/ano. Del total de ingresos, 132 corres-
pondieron a los 196 episodios de peritonitis (tabla
VI).

Tabla VI. Hospitalizacion.

Causa Ingresos Dias
Implantacién y ensefianza ...... 78 643
Complicaciones de la técnica .. 76 317
Peritonitis ........cccccoviiiiiiinis 132 1051
Otras eeeeevreeeeenieeeeiee e 44 397




En el estudio evolutivo, al final del periodo esti-
mado 60 pacientes (50%) permanecian en el pro-
grama y el 50% restante habian abandonado el tra-
tamiento por diversas causas, entre las cuales des-
tacan un 58,8% por exitus, un 20% por paso a he-
modiélisis y un 15% por trasplante (tabla VII).

Tabla VII. Evolucion de los pacientes.

Situacion N.2 de pacientes Porcentaje
Permanecen en programa ........ 60 50
EXItUS oovvieeeeeiiiiee e 35 29,2
Trasplante .....ccceeeviiviieieens 9 7,5
Recuperacion F. renal .. 2 1,7
Cese tratamiento ...................... 2 1,7
Cambio tratamiento ................. 12 10

a) Peritonitis 7 58
b) Catéter ......cocccevvvvevnnnnnnn.. 1 0,8
C) OtroS ooovvveeeeeeiiiiiiieeeeeee, 4 3,3

Entre las causas de muerte predominan en un
22,8% de los casos la causa cardiovascular, en un
20% de los casos la sepsis y en un 20% el origen
desconocido, con valores inferiores para una misce-
lanea integrada por neoplasia (8,6%), hemorragia di-
gestiva (5,7%), caquexia (5,7%) y procesos intesti-
nales, como infarto mesentérico y perforacién coli-
ca que constituyen el 5,8% (tabla VIII).

Tabla VIII. Causas de muerte.

Causas N.2 de pacientes Porcentaje
Cardiovascular .......ccccoevveeeienn. 8 22,8
Desconocida ... 7 20,0
Septicemia ... 7 20,0
Neoplasia ........... 3 8,6
Hemorragia digestiva ........c....... 2 5,7
CaquUEXia .eeeeeeveeriiiieeeeeiiiieeeannn 2 5,7
Cese tratamiento .... 2 5,7
Infeccién pulmonar 1 2,9
Otras infecciones .........cccceeen... 1 2,9
Infarto mesentérico 1 2,9
Perforacion colon 1 2,9

Los estudios de supervivencia mostraron los si-
guientes resultados: para la de la técnica, el tiempo
medio en que contindan en tratamiento un 50% de
pacientes era de 64,47 meses, con un intervalo de
confianza para el 95% entre 57,88 y 71,06 meses,
con una supervivencia acumulada a los dos afios del
89,4% vy a los cuatro anos del 76,23% (fig. 1).

Para la supervivencia de los pacientes, el tiempo
medio para el 50% era de 43,13 meses (35,91-50,36
meses), con una supervivencia acumulada a los dos
anos del 68,5%, a los cuatro afos del 43% vy a los
seis del 18% (fig. 2).
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Fig. 1.—Gréfica de la supervivencia de los pacientes en didlisis
peritoneal.
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Fg. 2—Gréfica de la supervivencia en la técnica de los pacientes

Cuando se compararon, mediante los test de Log
Rank (Mantel Cox) y Wilcoxon, las diferencias de la
presencia o no de distintos factores de riesgo, en-
contramos significacion estadistica (p < 0,05) con la
presencia de una edad mayor de 70 afios, diabetes,
arritmia cardiaca, vasculopatia periférica y albami-
na plasmatica inferior a 35 g/l.

Asimismo, el impacto de estos factores sobre la
supervivencia mediante regresién de Cox nos mos-
tr6 un factor impacto de 1,75 para los mayores de
70 afos, de 1,79 para los que presentaban arritmia
cardiaca o vasculopatia periférica y de 1,57 para los
pacientes diabéticos o con cifras de albimina infe-
riores a 45 g/l (tabla IX). Cuando valoramos la su-
pervivencia a los dos y cuatro anos, separando la
poblacion segln la presencia o no de estos factores,
se observan variaciones significativas, objetivando
que el porcentaje de pacientes mayores de 70 afios
a los 48 meses presenta una supervivencia del 26%
vs 59% si son menores de 70 afios. Al mismo nd-
mero de meses no permanecian en programa ni dia-
béticos ni cardidpatas, frente a un 51 y 46% si no
presentaban estas patologias (tabla X).
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Tabla IX. Andlisis de los factores de riesgo sobre
la supervivencia.

Variables B SE Wald P Exp (B) Interv.
conf.
95%
Edad............ 0,56 0,18 9,75 0,001 1,75 1,23-2,50
Diabetes...... 0,45 0,21 4,36 0,03 1,57 1,02-2,41
Arritmia ...... 0,58 0,26 4,92 0,02 1,79 1,07-2,99
cardiaca
V. periférica 0,58 0,24 5,55 0,01 1,79 1,10-2,90
Albdmina .... 0,45 0,18 5,96 0,01 1,57 1,02-2,40

Tabla X. Supervivencia segin los factores de

riesgo.
Factores 24 meses (%) 48 meses
(%)

Edad*

<70 e, 76 59

> 70 46 26
Diabetes*

NO e 73 51

ST e 41
Arritmia*

NO i 75,2 46

Sl e 50 0
Vasc. periférica*

NO oo 73,2 40,9

ST e 16,6 0
Albdmina*

> 35 g/l ... 72 50

< 35 @l o 57,2 31
* =p < 0,05.
DISCUSION

Durante estos Gltimos afios se han realizado nu-
merosos estudios comparativos respecto a la mor-
bimortalidad entre los pacientes adscritos a DP vy
HD, situando siempre como referencia a esta ulti-
ma'%12, La tendencia a incluir los pacientes con
mayor nimero de factores de riesgo en DP hace que
se establezcan diferencias evidentes en los incluidos
en ésta. Su mayor porcentaje de diabéticos y car-
didpatas, asi como mayor promedio de edad, ha
hecho que en casi todos los estudios se elimine al-
guno de estos factores para conseguir mayor homo-
geneidad en los dos grupos y, por lo tanto, se des-
virtda la realidad sobre la verdadera poblacién que
integra esta técnica.

La serie estudiada por nosotros difiere de la po-
blacién normal y de la de HD en que presenta un
alto porcentaje de pacientes mayores de 70 afios,
que totaliza el 25%, cifra ésta superior a la de otras
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series de pacientes en DP, como la de Maiorca, en
la que este grupo de edad constituye el 20,8%, y la
del registro de enfermos en DP de Levante'® '3,

Es destacable, sin embargo, el porcentaje tan bajo
de pacientes diabéticos en nuestra serie respecto a
cualquier otra de DP'3-1%, hallazgo que atribuimos a
posibles factores demograficos, ya que nuestras ci-
fras se corresponden, en la Comunidad Valenciana,
con un porcentaje también bajo de pacientes dia-
béticos incluidos en HD'”.

La conclusién que extraemos de estos datos es que
las poblaciones de pacientes en DP son menos ho-
mogéneas que las incluidas en HD y son el resul-
tado de factores médicos, basicamente la aleatorie-
dad de los criterios de inclusién en DP de los dis-
tintos servicios de Nefrologia y de factores no-mé-
dicos, como diferente accesibilidad a estos progra-
mas segln los centros, dotacién de infraestructura
en los mismos, etc.

Hemos revisado las complicaciones aparecidas en
los afos que abarca el estudio y hemos constatado
que las principales causas de morbilidad en DP se
atribuyen a las relacionadas con el catéter, con las
peritonitis y con la patologia asociada. Si pasamos
a una descripcién pormenorizada de éstas en nues-
tro estudio, hemos observado que las derivadas del
catéter no han sido muy importantes, ya que han
originado la salida definitiva del programa en tan
s6lo un 0,8% de los casos, cifra ésta inferior a la re-
senada por otros autores, como Maiorca y el infor-
me CANUSA'0 18 En cuanto a la supervivencia del
mismo, nuestros resultados nos mostraron que a los
dos afios persistian el 70% y a los tres afos y medio
el 50%. Resultados similares son los publicados por
Nissensson'? e inferiores a los sefialados por Pirai-
no, si bien en su estudio solamente se valoran dos
tipos de catéter.

Respecto a las peritonitis hemos podido compro-
bar, al igual que la mayoria de autores, un descen-
so significativo en su incidencia desde la introduc-
cién de los sistemas integrados. Si consideramos el
germen causal, se observa incremento relativo de los
microorganismos gramnegativos y disminucién evi-
dente de los grampositivos. En tan sélo siete oca-
siones (5,8%) la peritonitis ha sido la causa de sali-
da de programa, cifra similar a la publicada por Ro-
driguez-Carmona?' y sensiblemente inferior a la des-
crita por Korbet, con una tasa del 16,4%?22, y Maior-
ca'% hechos que pudieran explicarse por la época
en que se realizaron los estudios, ya que, como ci-
tamos anteriormente, sélo en los dltimos afios se dis-
puso de los sistemas de didlisis integrados.

La tasa de hospitalizacion es otro de los factores
importantes a valorar en cualquier tipo de pacientes
afectos de patologia crénica. Los datos extraidos del



USRD Anual Date Report de 199123 sefialan que,
los dias de hospitalizacién para 100 pacientes en
dialisis puede ser de alrededor de 1.480 dias al ano,
y cuando se valora el tiempo expuesto al riesgo se
alcanza una media de 27,3 dias/paciente/afio. Los
resultados en DP aportados por diversos autores va-
rian entre 8,76 y 18,9 dias/paciente/afio'’ 24 25, La
disparidad de estas cifras se debe a que se incluyan
o no los dias requeridos para la implantacién del
catéter peritoneal. Si se trata de pacientes diabéti-
cos, los dias aumentan hasta alcanzar cifras de 32
a 40 dias/paciente/aino?®. En el estudio CANUSA?'S,
la hospitalizacién varia de 18,6 dias/paciente/afio
entre los pacientes canadienses y de 21,7 dias/pa-
ciente/afio entre los americanos.

Nuestros resultados son, valorando el tiempo de
exposicion al riesgo de los pacientes e incluyendo
los dias de ingreso por implantacién, de 11,8
dias/paciente/ano. El mayor nidmero de dias de hos-
pitalizaciéon lo constituian las peritonitis, dato éste
que no podemos comparar con el de otros autores,
debido a los distintos criterios de ingreso segin las
unidades. La segunda causa de hospitalizacién y dias
de la misma la constituia la implantacién del caté-
ter, sobre todo en aquellos casos en que se requie-
re didlisis inmediata, y el resto de los dias lo inte-
graron los debidos a patologia asociada y compli-
caciones derivadas de la técnica.

El nimero de exitus en nuestro estudio represen-
ta el 29% de los pacientes. Respecto a las causas
de mortalidad, la mds frecuente en la mayoria de
las series es la cardiovascular, como se cita en el es-
tudio CANUSA, en el que sumariza un 68%'8. En
nuestro estudio supone un 23%. Si bien hay que se-
fialar que presentamos un alto porcentaje de muer-
te por causa desconocida del 20%, hemos podido
constatar que en otras series, como la de Lowrie, se
alcanza un 54%?%’.

La supervivencia de los pacientes tratados en DP
se ha evaluado en estudios retrospectivos uni o mul-
ticéntricos y por los datos aportados por los registros.
En el promedio de resultados se puede decir que la
tasa media de supervivencia estimada por el método
actuarial es a los dos afos del 80%, y a los cuatro
afios varfa entre un 50-70%%28-31. Sin embargo, estos
datos deben ser interpretados con sumo cuidado, ya
que las poblaciones estudiadas suelen ser distintas.
Asi, en nuestra serie la supervivencia a los dos anos
es del 68,5%; a los cuatro anos, del 43%, y a los seis
afios, del 18%. Estos porcentajes menores se expli-
can, como antes mencionabamos, por la presencia de
un 25% de pacientes mayores de 70 anos y otros fac-
tores de morbilidad, ya que cuando separamos al
grupo de pacientes que no presentaban ningtin fac-
tor de riesgo no aparece ningln evento hasta el final
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del estudio (fig. 3). La edad es un elemento primor-
dial en la supervivencia de los enfermos32. Rodriguez
Carmona y cols.?" demuestran claramente este as-
pecto, y Serkes y cols.'®, en un estudio prospectivo
en el que obtienen un riesgo relativo de 2,77 en pa-
cientes mayores de 61 afios comparandolos con aque-
llos de edades comprendidas entre 41 y 60 afos®2.
En nuestro caso, la supervivencia de pacientes me-
nores de 70 afios es a los dos afos del 76%; a los
cuatro, del 59%, y a los seis anos, del 29%, con un
riesgo relativo de 1,75 en los mayores de 70 afos
(tabla X). En cuanto al impacto de los otros factores
de riesgo, hemos encontrado que el de mayor mag-
nitud es la presencia de arritmia cardiaca, en el seno,
por supuesto, de una cardiopatia, con lo que ya se
estd sumando otro factor, y la vasculopatia periférica,
hallazgo encontrado también por Maiorca en sus se-
ries'?. La diabetes estd presente en casi todos los es-
tudios, sobre todo en experiencias largas. Con las ci-
fras de albimina encontramos un factor impacto de
1,57, inferior a la descrita por Avram y Teehan33 34,

Supervivencia acum.
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0 20 40 60 80
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Fig. 3.—Grafica de la supervivencia comparativa de los pacien -
te sin ningtn factor de riesgo con el resto. (Linea superior, pa -
cientes sin factor de riesgo, que a los 48 meses se pierden para
el seguimiento por trasplante o paso a HD.)

Los resultados obtenidos para la supervivencia de la
técnica son mas uniformes, sobre todo en estos Ulti-
mos afios, con una supervivencia acumulada a los tres
afios superior al 80% en la mayoria de las series?'" 28,

En conclusién, y de acuerdo con nuestros resul-
tados, creemos que el estudio de la presencia de los
distintos factores de riesgo y su influencia sobre la
supervivencia de estos pacientes nos permite una
pronta identificacién del riesgo de mortalidad de los
mismos cuando inician el tratamiento sustitutivo con
DP, y si a esto unimos los resultados obtenidos por
otros autores respecto a la adecuacién de didli-
sis?> 36 podremos predecir con bastante exactitud la
evolucion de cada uno de los pacientes.
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