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RESUMEN

Estudiamos la supervivencia (SV) de los pacientes de insuficiencia renal croni -
ca (IRC) que iniciaron tratamiento mediante didlisis en Andalucia, en el periodo
1984-1994 (n = 4.842). H seguimiento se interrumpia al recibir un primer tras -
plante. La SV al primer ario fue del 90% y del 35% a los 10 afios. La SV estaba
condicionada fundamentalmente por la edad del paciente a la inclusién en pro -
grama. Se observo peor SV en relacion con el sexo masculino, diabetes y otras
enfermedades sistémicas como causa de la IRC, presencia de otras enfermedades
cronicas asociadas y uso de didlisis peritoneal como primer método de tratamiento
(frente a hemodidlisis), pero no con el cardcter de portador de la hepatitis B. La
SV al 1.2y 3.9 afios se mantuvo aparentemente constante a lo largo del periodo
de estudio, pese al aumento de la edad y de la proporcion de diabéticos entre
los nuevos pacientes. B estudio multivariable (Cox) confirmé la influencia inde -
pendientemente de los factores antes citados: en concreto, la diabetes se asocia -
ba a un riesgo relativo superior a 2; la existencia de comorbilidad a uno de 1,3.
Existian dificultades metodoldgicas para valorar la importancia del método de dia -
lisis usado en primer lugar (falta de proporcionalidad del riesgo), pero el andlisis
estratificado proporcionaba modelos muy similares para ambas modalidades. Tras
corregir por los demas factores, la SV mejoraba significativamente a lo largo del
periodo. B andlisis de SV sin descartar a los pacientes al recibir un trasplante in -
dica una fuerte seleccion de pacientes, de forma que tienden a quedar en diali -
sis los de peor prondstico. Concluimos que nuestras tasas de SV son satisfacto -
rias y comparables a las aportadas por otros registros europeos. Discutimos nues -
tros resultados en comparacion con los publicados por los registros norteameri -
cano y japonés, con especial hincapié en la influencia de la seleccién para tras -
plante.
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SURVIVAL OF DIALYSIS PATIENTS IN ANDALUCIA

SUMMARY

We have studied the survival (SV) of patients with chronic renal failure (CRF)
that began treatment with dialysis, in Andalucia, between 1984 and 1994 (n =
4.842). The rate of SV on dialysis was of 90% after one year and 35% after 10
years. Qurvival was mainly affected by patient age at inclusion in the program.
Lower SV was observed in relation to males, diabetes and other systemic diseases
that cause CRF, the presence of other associated chronic diseases and the use of
peritoneal dialysis as initial treatment (vs. hemodialysis). Lower survival was not,
however, related to the status of hepatitis B carrier. Survival after the 1st and 3rd
year apparently did not change throughout the study period, despite the increase
in age and the proportion of diabetic among the new patients. The multivariant
study (Cox) confirmed the independent influence of the previously mentioned fac -
tors. Diabetes was associated to a relative risk greater than 2; the existence of co -
morbility was associated to a relative risk of 1.3. There were technical difficulties
in evaluating the effect of the first dialysis method used (a lack of proportionality
of risk), but stratified analysis gave very similar models for both treatment met -
hods. After correction by the other factors, SV improved significatively thoughout
the study period. The analysis of SV, without discarding patients after transplan -
tation, demonstrates and important patient selection, where those patients with a
poorer prognosis usually remain on dialysis. In conclusion, our SV rates are sa -
tistactory and comparable to those documented in other european registers. We
discuss our results in comparison to those published by northamerican and japa -
nese registers, with special emphasis on the influence of patient selection for trans -
plantation.
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INTRODUCCION

El principal indice de la eficacia del tratamiento
sustitutivo de la insuficiencia renal crénica terminal
(IRC) es el tiempo de supervivencia' (SV) del pa-
ciente. Su medida ha justificado el desarrollo de
grandes registros de pacientes de dmbito nacional o
continental que nos ha proporcionado una enorme
cantidad de informacién?”. Los resultados obtenidos
han servido de justificaciéon objetiva al gran esfuer-
zo organizativo y econémico que supone el trata-
miento de la IRC en los paises adelantados. Al
mismo tiempo, han dado pie a intentos de contras-
tar la eficacia relativa de las distintas estructuras asis-
tenciales surgidas en respuesta al problema. Entre los
hallazgos mdas llamativos de estas comparaciones
estd el de la menor SV del paciente de didlisis en
EE.UU. con respecto a Europa o Japén, achacada a
diversos factores, entre ellos al uso predominante de
diélisis mas cortas® .

A la vista de los formidables logros de los gran-
des sistemas de informacién, resultan muy de la-
mentar las dificultades por las que viene atravesando
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el mas antiguo y prestigioso de ellos, el European
Dialysis and Transplantation Association (EDTA)
Registry, que tienden a restar validez a sus resulta-
dos de SV. Debido a estas circunstancias y de cara
al conocimiento del estado de la cuestién en Euro-
pa, adquieren mayor valor los datos de registros na-
cionales o regionales como los que presentamos en
este informe!215,

METODOLOGIA

El registro de pacientes renales de Andalucia re-
coge datos demograficos y terapéuticos de todos los
enfermos de IRC que han iniciado tratamiento sus-
titutivo en Andalucia desde enero de 1984. En la sis-
tematica inicial, la obtencion de datos se basaba en
un cuestionario individual para cada paciente en el
momento de la inclusién en didlisis, seguido por ac-
tualizaciones semestrales o anuales. Desde 1994
funciona una nueva estructura mecanizada, consti-
tuida por bases de datos locales en los 15 hospita-
les de referencia, que se conectan por via teleféni-



ca con la base de datos central. La aplicacién per-
mite un funcionamiento continuo del registro y el
traslado de fichas individuales entre centros, e im-
pide en gran medida la duplicacién de casos. Pe-
riédicamente los centros han cumplimentado cues-
tionarios acerca del ndmero de enfermos tratados en
cada modalidad de tratamiento, demostrdndose una
exhaustividad muy elevada en la recogida de casos.

Para el estudio de SV se han incluido todos los
pacientes que iniciaban dialisis por primera vez (no
importados de fuera de la regién ni fracasos de tras-
plante) desde la fecha de su primera sesién, y se han
seguido hasta su fallecimiento (suceso de estudio) o
fecha de cierre del estudio (31/12/94), sin tener en
cuenta los cambios de centro o modalidad de dia-
lisis. La realizacion del primer trasplante se consi-
dera pérdida de seguimiento para el estudio de SV
en didlisis, aunque también se llevé a cabo un es-
tudio aparte «tras didlisis» en que no se tuvo en
cuenta este cambio de tratamiento.

Para el andlisis hemos empleado el paquete esta-
distico SPSS. Las comparaciones de los caracteres de
los pacientes se han realizado mediante andlisis de
la varianza o test de Pearson. Llevamos a cabo es-
tudios de SV univariable mediante curvas actuaria-
les y de Kaplan-Meier; con comparaciones por las
pruebas de Wilcoxon (Gehan) y log-rank. En el ana-
lisis multivariable se ha empleado el método de los
riesgos proporcionales de Cox, en estudio paso a
paso hacia delante. Como factores prondsticos se
consideraron las siguientes variables en el momen-
to de la inclusién en programa: edad; sexo; etiolo-
gia de la IRC, de acuerdo con los grupos conside-
rados en la codificacién de la EDTA; existencia de
una o mas enfermedades crénicas concomitantes; es-
tado de portador del antigeno de superficie del virus
de la hepatitis B; método de didlisis empleado en
primer lugar: hemodidlisis (HD) o didlisis peritoneal
(DP); ano de inclusion en didlisis. El requisito de la
proporcionalidad del riesgo basal a lo largo del tiem-
po entre los distintos estratos de las variables utili-
zadas fue explorado mediante la construccion de
graficas LML (log-minus-log survival) que deben ser
mds o menos paralelas si se cumple la condicién.

Pacientes incluidos

Entre enero de 1984 y diciembre de 1994 iniciaron
didlisis de mantenimiento un total de 4.842 pacientes,
2.738 varones y 2.104 mujeres, con una edad media
de 50,97 + 16,4 anos. Al cierre del estudio habian fa-
llecido 1.447 pacientes y 1.208 habifan recibido un pri-
mer trasplante o habfan interrumpido el seguimiento
por otros motivos (traslado fuera de la regién, recupe-
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racion de funcién). Un quinto de los casos (n = 973)
recibieron didlisis peritoneal intermitente (DPI) o con-
tinua (DPCA) como primera modalidad de tratamien-
to, pero esa proporcion disminuyé a 16,3; 9,4 y 1,5%
al cabo de 1, 5 y 10 afos de seguimiento, respectiva-
mente, debido sobre todo a traslados a hemodidlisis
por fracaso de la técnica. De estos pacientes, 753 se
trataron con DPCA, precedida o no de DPI.

RESULTADOS
Caracteristicas de los pacientes

Al investigar las asociaciones entre los factores pro-
nésticos analizados, lo mas destacado fue la existen-
cia de diferencias significativas en la edad media y
en la distribucién por grupos de edad en relacién con:

a) Etiologia causal (véase abajo)

b) Presencia de enfermedades concomitantes: con
patologia asociada, edad media: 54,5 anos; sin ella:
50,0 anos (p < 0,001).

c) Diabetes causal de la IRC o asociada (56,1
frente a 50,2 anos, p < 0,001).

d) Hepatitis B: portadores, 46,1 frente a 51,0 afios
(p < 0,01).

e) Afo de entrada: aumento continuo desde 48,3
anos en 1984 a 55,5 anos en 1994 (p < 0,001).

f) Método de didlisis inicial: HD, 50,7 afos de
edad media inicial; DP, 52,1 afos (p < 0,01). La
edad media a la inclusién en didlisis de los enfer-
mos que finalmente recibieron un trasplante fue de
35,5 afnos.

Por otra parte, la proporciéon de diabéticos entre
los que comenzaron con DP fue de 23,2%, frente a
10,9% para HD (p < 0,001). En cambio, sélo el 3,8%
de los pacientes que recibieron un primer trasplan-
te renal eran diabéticos. La proporcién de diabéti-
cos tendia a aumentar a lo largo del periodo, desde
el 7,8% en 1984 a 16,5% en 1994.

Los pacientes en seguimiento en didlisis al cierre
del estudio presentaban las siguientes caracteristicas:

a) En HD: edad media actual: 57,5 anos; 11% de
diabéticos.

b) En DP: edad media actual: 59,2 afos; 31% de
diabéticos.

Supervivencia global

La figura 1 describe la SV a lo largo del tiempo
del conjunto de pacientes. La SV al primer afo es
cercana al 90%; en los anos posteriores la letalidad
es bastante constante, del orden del 10% de los pa-
cientes expuestos en cada periodo, de forma que la
cifra acumulativa de supervivientes desciende hasta
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Fig. 1.—Supervivencia de pacientes en tratamiento sustitutivo solo
mediante didlisis (el trasplante causa interrupcién del seguimien -
to) o mediante didlisis y trasplante (dialisis + TR).

un 35% de los iniciales al final de los 10 anos. Para
demostrar el efecto de la seleccién de enfermos para
trasplante, en la misma figura 1 se presenta la SV
general en tratamiento sustitutivo: al seguir a los pa-
cientes con independencia de si se tratan con diéli-
sis o trasplante, la SV a los 10 anos mejora ostensi-
blemente, hasta casi el 48%.

Edad y sexo

La edad en el momento de la inclusién en pro-
grama de didlisis es el principal factor determinan-
te de la SV. Por grupos de edad (tabla I) la SV al
primer afio oscila entre un 97% para los menores
de 40 afos hasta un 77% para los mayores de 70
anos. La diferencia va ampliandose en afios sucesi-

vos, de forma que a los 5 anos las cifras son, res-
pectivamente, del 80% y 29%.

Las mujeres presentaron una SV ligera pero signi-
ficativamente mejor que los varones (tabla I), a pesar
de que su edad media al comenzar el tratamiento
era algo mayor (51,4 = 16 afos frente a 50,7 = 17
anos, p = 0,14).

Etiologia de la IRCT

Destaca la menor SV de los pacientes con IRC
por nefropatia diabética y otras enfermedades sisté-
micas (tabla Il). En cambio, tienen mejor SV los gru-
pos de glomerulonefritis y nefropatias heredo-fami-
liares y la enfermedad poliquistica. Hay que tener
en cuenta que esta comparacion univariable puede
estar influida por la muy diversa distribuciéon por
edad de la patologia renal (véanse edades medias
en tabla II).

Morbilidad asociada

La existencia de una o mas enfermedades cré-
nicas concomitantes con la IRC en el momento
de iniciar la didlisis disminuye de forma signifi-
cativa las posibilidades de SV: un 78%, 50% vy
25% a los 1, 5 y 10 anos, respectivamente, fren-
te a 84, 64 y 44% de los pacientes sin comorbi-
lidad inicial. La presencia de diabetes, ya sea la
enfermedad causal de la IRC o como la enferme-
dad asociada, determina una disminucién impor-
tante de la SV (figura 2).

Los 107 pacientes HBsAg positivos en el momen-
to de entrar en programa tenian una SV en didlisis
no significativamente distinta a la de los pacientes
negativos (58% a los 5 afos, frente al 60% de los
pacientes negativos).

Tabla I. Supervivencia en didlisis por grupos de edad.

Afios de seguimiento

Edad (@) N 1 3 5 7 10

0-14 104 97,1 86,9 79,3* 79,3 79,3
15-29 530 96,6 91,2 85,9 82,2 77,7*
30-39 520 97,2 91,2 79,9 70,8 70,8
40-49 762 94,7 85,3 74,0 63,7 51,0
50-59 1130 91,9 76,6 60,3 49,2 33,9
60-69 1287 84,3 61,5 43,4 30,8 18,2*
70 + 464 77,0 44,9 28,9 17,0% 9,1

Varones (b) 2738 88,7 71,9 56,5 45,1 34,5
Mujeres 2104 91,0 75,1 60,8 50,2 35,5

*Menos de 25 pacientes en riesgo. (a) p < 0,0001; (b) p = 0,005.
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Tabla Il. Supervivencia en didlisis por grupos etiolégicos.

Afios de seguimiento

Etiologia (a) N 1 3 5 7 10 Edad (b)
Glomerulonefritis 853 95,2 86,6 74,7 65,1 52,7 42,5
Intersticial 822 93,3 77,4 62,8 50,5 37,3 52,4
Quisticas 453 93,7 84,8 74,8 63,5 47,3* 53,5
Heredofamiliar 96 96,0 91,2 83,2 64,5* 48,4 29,2
Vasculares 333 88,6 74,9 59,8 49,3 39,1* 54,2
Diabetes 512 82,4 54,9 31,1 18,6 13,3* 54,9
Sistémicas 259 81,0 58,4 48,4 38,0* 38,0 43,6
Otras causas 124 85,5 70,8 55,3 49,6* 28,5 51,7
No filiada 1011 90,1 73,1 58,2 46,9 30,7 54,9

*Menos de 25 pacientes en riesgo. (a): p < 0,0001; (b): p < 0,0001.
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Fig. 2—S8upervivencia de pacientes en didlisis segun sean dia -
béticos (como enfermedad causal de la insuficiencia renal o como
enfermedad asociada) o no lo sean.

Método inicial de tratamiento y afio de inclusion

La SV al primer afio era muy similar con inde-
pendencia de que el tratamiento empleado en pri-
mer lugar fuese HD (en hospital o en domicilio) o
DP (DPI o DPCA). Sin embargo, a partir del segun-
do ano la SV era claramente inferior para los pa-
cientes que comenzaron en DP (figura 3). Las cifras
de SV eran practicamente idénticas si el estudio para
DP se limitaba a los 753 individuos tratados con
DPCA (excluyendo aquellos que inicialmente sélo
recibieron DPI en el hospital). En la interpretacién
de este hallazgo hay que considerar que no se tie-
nen en cuenta los cambios de un método a otro (un
paciente podria comenzar en didlisis peritoneal y fa-
llecer mucho después del paso a hemodialisis). Al

Fig. 3.—Supervivencia de pacientes en didlisis segun el método
de tratamiento empleado en primer lugar (didlisis peritoneal o he -
modialisis).

repetir el estudio «tras dialisis» (no se interrumpe el
seguimiento al recibir un trasplante), la SV a los 5
afos mejoraba en ambos grupos de forma similar:
de 63,0 a 67,7% para HD inicial y de 41,3 a 47,2%
para DP inicial. Esto tiende a descartar cualquier
efecto de la seleccion para trasplante sobre la dife-
rencia de SV entre ambos grupos.

La figura 4 muestra las SV a 1 y 3 anos dependiendo
del ano en que se inicia el tratamiento: no parece
darse una variacién relevante a lo largo del tiempo.

Estudios multivariante

La existencia de fuertes asociaciones entre las va-
riables analizadas, especialmente en lo que respecta a

507



M. A. GENTIL y cols.

[ Supervivencia 1 afio [ Supervivencia 3 afos

1007@8@9}@%@@%@99%
80+ 71|71 69| 70| ¢ 63| |67 71

60- ] |

401

20

84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94
ARo de comienzo de la didlisis

Fig. 4.—Supervivencia de pacientes al afio y a los tres afios de
didlisis, segtin el afio en que comenzaron el tratamiento.

la edad, complica la interpretacién de los andlisis uni-
variables. La aplicaciéon de un analisis multivariable, el
de los riesgos proporcionales de Cox, permite salvar
este problema, pero exige la asuncién de determina-
dos requisitos como explicamos en la metodologia.

En un primer anélisis paso a paso (forward) el mo-
delo resultante incorporaba como factores significa-
tivos todos los propuestos en el apartado de méto-
dos, a excepcién del caracter de portador el HBsAg.
El uso de didlisis peritoneal como primer tratamien-
to, con independencia de cambios posteriores, de-
terminaba un peor pronéstico. Sin embargo, el fac-
tor primer método de didlisis no cumplia la condi-
cién de proporcionalidad de riesgo, puesto que las
curvas LML se cruzaban. En consecuencia, este fac-
tor no se incluyé en el modelo definitivo, pero hay
que resaltar que el andlisis estratificado para las dos
modalidades no modificaba de forma notable las
conclusiones finales (en ambos grupos resultaban
modelos muy similares al conjunto).

En la tabla Ill mostramos los pardmetros del mo-
delo final considerado. Tras la correccion para las
restantes variables, el factor pronéstico mas potente
es con mucho la edad a la inclusién en programa.
El sexo masculino se asocia a un riesgo relativa-
mente algo mayor, mientras que la presencia de una
o més enfermedades crénicas acompanantes de la
IRC induce un riesgo relativo de 1,3. Entre las etio-
logias destaca un riesgo relativo del doble para las
nefropatias diabéticas y otras sistémicas. Existe una
disminucion significativa del riesgo en relacién con
el ano de inclusién (contado a partir del comienzo
del estudio).
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Tabla Ill. Supervivencia en didlisis: andlisis multiva-
riante de Cox.

Beta p exp (beta)

Sexo masculino 0,086 0,0047 1,09
Edad inicial 0,049 0,0000 1,05
Enfermedad concomitante 0,282 0,0000 1,33
Afo de inclusion -0,027 0,0344 0,97
Etiologia causal 0,0000

Glomerulonefritis -0,408 0,0000 0,67
Nefrop. intersticial -0,240 0,0016 0,79
Quisticas -0,529 0,0000 0,59
N. heredo-familiar -0,022 0,94 0,98
Vasculares -0,136 0,21 0,87
N. diabética 0,706 0,0000 2,03
Enf. sistémicas 0,739 0,0000 2,09
Otras causas 0,97 0,99

0,027

No filiada - 1

Exp (beta) representa el riesgo relativo asociado a la presencia de ese ca-
racter; para la edad y ano de inclusién, por cada afno mds (1984 se con-
sidera igual a 1).

DISCUSION

La SV del paciente de didlisis probablemente es
el resultado de la influencia de una gran variedad
de condicionantes. Se han sefialado como factores
pronésticos independientes a diversos elementos cli-
nicos (hipertensién arterial'® 17, hipocalcemia'?,
anemia'? y, sobre todo, el estado nutricional??) y te-
rapéuticos (dosis de didlisis?', membranas de diali-
sis?2 23 reutilizaciéon de dializadores?* 2%). Pero, al
margen de estos aspectos, mds o menos manipula-
bles, existe acuerdo general en que la SV del pa-
ciente de didlisis estd en gran parte predeterminada
por sus caracteristicas bdasicas de sexo, edad, etio-
logia causal de la IRC y comorbilidad?8:26-28, Hay
una concordancia a este respecto de todos los estu-
dios realizados sobre grandes grupos de pacientes,
incluyendo la magnitud relativa de la repercusién de
cada uno de estos factores. Sin embargo, se obser-
van diferencias en los resultados de SV entre gran-
des dreas geograficas, incluso tras tener en cuenta
las diferencias en el tipo de paciente tratado. Asi, se
ha Ilamado la atencién sobre los mejores resultados
de SV en Japon en comparacién con Europa y sobre
todo en EE.UU.: SV de 89, 61y 42% a 1, 5y 10
anos respectivamente. Como explicacién se propug-
na el empleo habitual de dosis de diélisis mas ele-
vadas en aquel pais en comparacién con las pautas
americanas, puesto que se comprueba un peor pro-
nostico en los pacientes con Kt/V y ndmero de horas
de didlisis bajos (también serian factores pronésticos
independientes un PCR bajo y una ganancia de peso
interdidlisis excesiva). Datos recientes procedentes



del sistema de informacién de EE.UU. tenderian a
apoyar esta interpretacion?? 3%, Nuestros resultados
regionales son similares a los comunicados por otros
paises europeos o por otros registros regionales den-
tro de Espafna, y parecen ser superiores, en compa-
racién estratificada por edad, a los norteamericanos.
En cambio, a medio-largo plazo el registro japonés
exhibe cifras algo mejores.

Creemos que las comparaciones de resultados entre
grandes sistemas asistenciales, con sistematicas de in-
clusién y uso de modalidades de tratamiento muy dis-
tintas, deben ser contempladas con precaucién3!. Se
ha aducido que las variables manejadas no expresan
con precision el estado general de salud de los pa-
cientes, y por tanto sus expectativas de vida con inde-
pendencia del tratamiento de dialisis. Podria suceder
que, dentro de un mismo tipo de pacientes con res-
pecto a la edad, sexo y etiologia, se admitieran para
didlisis a individuos con patologias asociadas mads
numerosas o graves?®. Esto tendria su reflejo en la
mayor incidencia de IRC en tratamiento sustitutivo
que se registra en EE.UU. con especto a la mayoria
de Europa?2. Una explicacion de esta indole puede
tener cierta base para los grupos extremos de edad,
pero no para las edades medias, en las que la admi-
sion de didlisis es practicamente universal en nuestro
dmbito. Tendrian atn menor validez en la compara-
ciéon EE.UU.—Japén, dada la elevadisima tasa de ad-
misién a tratamiento que ostentan los japoneses’.

Por otra parte, los pacientes ya en didlisis estan so-
metidos a dos mecanismos de seleccion: la mortali-
dad y el trasplante32. La primera tiende a sustraer de
cada cohorte en seguimiento a los enfermos con pe-
ores caracteristicas. El trasplante ejerce una accién
contraria: detrae pacientes mds jovenes y deja en dia-
lisis a los que presentan peor situacion general. De
esta forma los programas de tratamiento de IRC con
muy baja utilizacién del trasplante, como es el caso
del japonés’, es de esperar que mantengan en didli-
sis a largo plazo a pacientes con mejor situacién y
por tanto con mayor SV esperable. Efectivamente, en
una comparacion??® con el registro japonés hemos
comprobado cémo el empeoramiento con el tiempo
en dialisis de los factores prondésticos de la poblacién
tratada —en términos, por ejemplo, de edad actual o
frecuencia de diabetes— es mucho mas intenso en
nuestro grupo de pacientes. Asi, aunque los pacien-
tes japoneses incluidos en tratamiento sustitutivo pre-
sentaban una mayor edad media inicial (58,0 afos en
HD y 51,6 en DP) y mayor proporciéon de diabéticos
(25,6% en HD y 19,5% en DP), su poblacién preva-
lente en didlisis presentaba una edad actual y fre-
cuencia de diabetes que tendian a confluir con las
nuestras (57,6/51,3 anos y 19,5/14% en HD/DP). Por
otra parte, si lo que se comparan no son curvas de
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SV en didlisis sino en tratamiento sustitutivo en ge-
neral, la ventaja japonesa se pierde: nuestras cifras
son algo mejores, como serian de esperar en una po-
blacién inicialmente de menor riesgo. Aparte del po-
sible efecto positivo del propio trasplante sobre la SV
del paciente, de dificil cuantificacién, es indudable
que esto revela el efecto de la eleccién de los mejo-
res pacientes para trasplantes. Carecemos de datos
valorables acerca de la prescripcion de didlisis en la
regién, pero nuestra impresion es que la practica
general es muy similar a la comunicada por los ja-
poneses. De ser asi, ante unos resultados de SV com-
parables a los suyos, confirmaria la idea de que com-
partimos unos habitos de prescripcién de diélisis mas
efectivos que los norteamericanos. El perfecciona-
miento de las técnicas quizds haya posibilitado ade-
mads que mantengamos unos resultados estables pese
al progresivo deterioro de la poblacién tratada* 3.
De hecho, el andlisis multivariable tiende a demos-
trar una cierta mejoria en el tiempo de la SV a corto
plazo, que permite —y justifica desde el punto de
vista de la asignacion de recursos— el tratamiento de
unos pacientes crecientemente complicados.

Veinte afios después de las primeras aplicaciones
clinicas de la DPCA, seguimos sin disponer de estu-
dios prospectivos concluyentes que la comparen con
la HD convencional en cuanto a SV del paciente3°.
Las comparaciones retrospectivas (incluida la que re-
alizamos en nuestro registro hace afios?’), por mu-
chas cautelas y correcciones estadisticas que se adop-
ten, dejan siempre dudas acerca de la homogenei-
dad de los grupos contrastados y del sesgo introdu-
cido por los traslados entre modalidades3®4!. Los es-
tudios en grandes registros dan resultados contradic-
torios28:42:43_ Es notable que en zonas donde el uso
de la DPCA es predominante o al menos igualitario
con la HD den aparente ventaja a esta técnica* (aun-
que no siempre?). En cambio, en otros registros en
los que la DPCA se destina sobre todo a pacientes
de mayor riesgo, los resultados son los contra-
rios2 4243 a pesar del ajuste mediante técnicas mul-
tivariable. Los datos disponibles no permiten discer-
nir hasta qué punto se dirigen o retienen en DPCA
los pacientes con peor situacién, ain con aparente
igualdad en las variables analizadas. En el anadlisis
efectuado en esta ocasion existen limitaciones meto-
dolégicas importantes, como hemos mencionado. El
comportamiento observado en las curvas de SV sim-
ples podria explicarse aceptando que la utilizacién
de la DP supone una cierta ventaja inicial, que se
pierde, o incluso se invierte, con la prolongacién del
tratamiento. Pero no se puede descartar la seleccién
inicial o posterior para didlisis peritoneal de pacien-
tes con una peor condicién general, no bien descri-
ta por las variables analizadas, muy groseras.
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