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INTRODUCCION

Desde hace unas décadas, en el tratamiento sus-
titutivo de la insuficiencia renal crénica terminal
(IRCY), la dialisis y el trasplante renal se han con-
siderado como opciones terapéuticas complementa-
rias. Ello ha permitido ampliar, de forma progresiva,
las posibilidades de tratamiento. En la actualidad,
el tratamiento sustitutivo se realiza en pacientes
con mayor riesgo clinico. En consecuencia, la dia-
lisis y el trasplante renal ademas de ser terapias
complementarias eficaces son, en muchos casos,
tratamientos de eleccion'. Paralelamente, se ha
conseguido una mejoria progresiva en la calidad
de vida y en la supervivencia de los pacientes, en
un proceso que hace pocas décadas era mortal. Sin
embargo, la supervivencia, de los pacientes en tra-
tamiento sustitutivo, sigue siendo inferior a la de la
poblacién general. Probablemente, como conse-
cuencia de la elevada prevalencia de procesos
comorbidos, existentes al comienzo del trata-
miento sustitutivo, y a la incapacidad de la dia-
lisis para reemplazar, de forma eficaz, todas las
funciones renales. La mortalidad sigue siendo
considerable.

CONCEPTO DE TRATAMIENTO INTEGRADO DE
LA IRCt

En el tratamiento sustitutivo integrado de la IRCt
un mismo paciente dispone de varias posibilidades
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terapéuticas, hemodiélisis (HD) y dialisis peritoneal
ambulatoria (DPCA) y técnicas derivadas de ellas,
ademas del trasplante y retrasplante renal (fig. 1). Se
trata de corregir, con garantia, el anormal estado cli-
nico y metabdlico del enfermo, seleccionando la op-
cion terapéutica mas idénea y mas barata'. Aunque
la decision de iniciar un tratamiento con didlisis de-
penda, en buena parte, del paciente y su entorno fa-
miliar, es el nefr6logo quien debe aconsejar, sobre
el comienzo y sobre la técnica mas adecuada. Ac-
tualmente, este planteamiento da lugar al tratamien-
to integrado de la IRCt que pretende alcanzar los si-
guientes objetivos?:

A) Opcidn terapéutica inicial idonea. Se trata de
corregir la situacion clinica de la IRCt con las me-
jores posibilidades de éxito y con cualquier técnica
de tratamiento sustitutivo.

B) Individualizacién de la terapéutica. Seleccion
de la técnica que mejor se adapta a las caracteris-
ticas clinicas, psiquicas, personales, y socio-labora-
les de cada paciente, para obtener con los mejores
riesgos, los mayores beneficios en cuanto a super-
vivencia y a calidad de vida se refiere.
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Fig. 1.—Posibilidades de indicacién de las técnicas en el trata-
miento integrado.




C) Integracion. Cualquier opcion terapéutica que se
indique inicialmente, no debe impedir la transferencia
posterior a otra opcién, que se considere mas idonea.

PLANIIfICACI()N DE LAS OPCIONES
TERAPEUTICAS

La tendencia actual, trata de favorecer el cambio
o la transferencia del paciente de una técnica a otra
dependiendo de sus necesidades individuales. Para
conseguir esta adecuacién se puede realizar una
evaluacion del tratamiento integrado en tres niveles
diferentes: supervivencia y morbilidad de las técni-
cas sustitutivas de la funcion renal, caracteristicas
clinicas de determinados grupos de pacientes: nifios,
diabéticos, ancianos... y dependiendo de los resul-
tados obtenidos: supervivencia, calidad de vida...

Opciones terapéuticas segun la técnica sustitutiva
empleada

Existe una gran controversia sobre la modalidad
optima de tratamiento sustitutivo a utilizar, para con-
seguir la calidad de vida y supervivencia adecuadas.
Mientras unos optan por la HD, otros son partida-
rios de la DPCA. Ambas estan influenciadas por fac-
tores médicos y no médicos'. La comparacién entre
ellas es muy dificil de establecer ya que se aprecian
diferencias variables en cuanto a ndmero de pa-
cientes incidentes y prevalentes, segln paises cen-
tros o grupos de nefrélogos (fig. 2) (tabla I).
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Fig. 2.—Pacientes prevalentes en diélisis peritoneal (DPCA) en va-
rios paises. HK: Hongkon; NZ: Nueva Zelanda; CAN: Canadd;
DEN: Dinamarca; AUS: Australia; ISR: Israel; SWE: Suecia;
EE.UU.: Estados Unidos y en la Comunidad Auténoma del Pais
Vasco (CAPV). Datos tomados de US Renal Data System. USRDS
1999 Annual Data Report. Am ) Kidney Dis 34, 2 (Supl. 1): 40-
50, 1999. Y Unipar, 1999.
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Tabla I. Tratamiento sustitutivo en Espafia 1999

Media Rango
Incidencia (pmp) 126 90-184
Prevalencia (pmp) 811 645-962
Incidencia HD (5) 88 58-99
Prevalencia HD (%) 53 28-63
Incidencia DPCA (%) 11 1,6-41
Prevalencia DPCA (%) 5 1-12
Prevalencia TR (%) 42 26-60
Lista Espera* (pmp) 97 72-120
Nefropatia Diabética* (%) 23 19-39

Datos tomados del Comité de Registro de la SEN Nefrologia 2001 (en pren-
sa). *Datos 1999.

La dialisis en el tratamiento integrado de la IRCt
Criterios de inclusion

En la actualidad, son pocas las contraindicacio-
nes absolutas para el inicio de la didlisis periodi-
ca*®. En pacientes ancianos, y con graves altera-
ciones de conciencia, o con enfermedades asocia-
das importantes, como tumores como metastasis o
enfermedades multiorganicas, la decisién de incluir-
les en dialisis puede plantear serios problemas, no
s6lo de indole clinica sino también éticos>.

Las indicaciones de dialisis han ido evolucionan-
do con el desarrollo de los recursos tecnoldgicos®.
Hace unas décadas, se establecian sobre la base de
alteraciones clinicas muy severas, indicaciones ab-
solutas, que cuando se daban exigian el inicio de
dialisis sin demora. Posteriormente, se ha ido evo-
lucionando aceptandose, de forma consensuada, el
inicio de la didlisis sobre la base clinica de mani-
festaciones menos severas, relativas, que permiten
un margen de actuaciéon mayor, en funcion de la
magnitud de masa renal funcionante y del riesgo de
desnutriciéon espontdnea o inducida®. En la actuali-
dad, existe debate entre quienes son partidarios de
retrasar la dialisis (postura europea), siempre que se
controle la sintomatologia y se preserve el estado
nutricional y los que son partidarios de iniciarla
cuando la funcién renal residual no asegure, al
menos, un aclaramiento similar al que se considera
optimo en didlisis (postura americana)®.

Inicio de dialisis

No existen estudios controlados, con suficiente
nimero de enfermos, para llegar a una conclusion
clara de cual es el momento adecuado para el ini-
cio de dialisis. El estado clinico del enfermo al ini-
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cio de didlisis se ha considerado hasta ahora fun-
damental, los resultados a medio y a largo plazo se
correlacionan de forma directa con él. El estado nu-
tritivo, al inicio, también determina el pronéstico del
paciente. No obstante, la sintomatologia de la IRCt
se ha atenuado significativamente con los trata-
mientos predidlisis: EPO, vitamina D, mejor control
de la HTa y el manejo nutricional. Asi que por todo
ello, los pardametros objetivos mas dtiles para valo-
rar el inicio de la dialisis son los que evalGan el es-
tado nutritivo y el filtrado glomerular®.

Actualmente, existe polémica en un intento de su-
perar los limites de las indicaciones convencionales
de didlisis. Por una parte, se trata de optimizar los
tratamientos predialisis que atendan la sintomatolo-
gia urémica y retrasar al maximo el inicio de diali-
sis con una dieta baja en proteinas. Y por otra,
comenzar dialisis cuando la funcién residual no ase-
gure valores de filtrado y de estado nutritivo, de
forma similar a los considerados 6ptimos en pa-
cientes dializados*.

Seleccion de la técnica

Los estudios individuales y multicéntricos realiza-
dos con HP y DPCA muestran que no existen dife-
rencias significativas con ambas técnicas, en cuan-
to a resultados se refiere. Uno de los factores
médicos fundamentales estudiado es la superviven-
cia esperada del paciente, aspecto sometido a de-
bate actualmente. En la elecciéon del tipo de dialisis
siempre se han considerado factores como, enfer-
medades coexistentes, circunstancias vitales y socia-
les de cada paciente y también creencias de la co-
munidad nefrolégica en las diferentes técnicas’. La
DPCA suele ser el procedimiento de eleccién inicial
en determinadas situaciones clinicas, o en pacientes
que, sin tener problemas médicos, pueden obtener
ventajas sociales y mejor calidad de vida (fig. 2). De
forma estricta, se han definido los criterios de se-
leccion entre HD y DPCA, teniendo en cuenta as-
pectos como: preferencia del paciente y de la fami-
lia, capacidad de efectuar el procedimiento
técnico, en términos de seguridad y eficacia, costos,
limitaciones anatémicas como hernias, lesiones ver-
tebrales, etc., y limitaciones fisiologicas, como el
transporte peritoneal”-8.

Dialisis adecuada
Se define como la situaciéon capaz de disminuir la

morbi-mortalidad de pacientes con una éptima to-
lerancia y una buena calidad de vida. La cantidad
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de dialisis que se debe prescribir a cada paciente,
para lograr la adecuada eficacia depuradora y la
dosis correcta de dialisis, se consigue mediante me-
dicion de indices que estiman la cantidad de urea
total eliminada, y la urea generada (URR) y el acla-
ramiento de urea, basados en modelo cinético de la
urea (Kt/V)e. Modelos muy recientes de didlisis,
adaptados para realizar hemodialisis diaria en do-
micilio, consiguen niveles 6ptimos de Kt/V y URR,
confirmando efectos beneficiosos sobre hematocrito,
presion arterial, nutricion, estado mental, funcién so-
cial, morbilidad, y menor necesidad de hospitaliza-
cion. Esta va a ser una opcion importante, a tener
en cuenta, en el futuro®.

Recientes investigaciones demuestran las venta-
jas de iniciar el tratamiento con DPCA, seguida
de una transferencia a HD cuando las necesida-
des clinicas o sociales asi lo aconsejen'® ", E| tra-
tamiento integrado en el que la DP y la HD estan
igualmente disponibles, pueden mejorar la calidad
de vida y la supervivencia comparada, de forma
significativa (fig. 3). No existen estudios compa-
rativos con el transporte pero es de esperar que
produzca resultados similares. Se necesitan mayor
nimero de estudios que confirmen estos resulta-
dos.

El trasplante renal en el tratamiento integrado de
la IRCt

La aceptacion del trasplante renal, tanto de vivo
como de cadaver, es muy variable. Depende de
multiples factores: culturales, socioeconémicos, le-
gales, religiosos... Sigue existiendo unas grandes di-
ferencias en la actividad de trasplante, aunque se
observa un incremento importante en paises como
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Fig. 3.—Dialisis peritoneal en el tratamiento sustitutivo integrado
de la insuficiencia renal crénica terminal. HD: hemodidlisis.
Datos tomados de Van Biesen | y cols.: )] Am Soc Nephrol 17:
10-125, 2000.
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Fig. 4.—Trasplantes funcionantes en varios paises pmp: por mi-
ll6n de poblacion. SWE: Suecia; SPN: Espana; USA: Estados Uni-
dos; NZ: Nueva Zelanda; BEL: Bélgica; CAN: Canada; NL: Ho-
landa, AUS: Australia; DEN: Dinamarca; GER: Alemania; ITA:
Italia; POL: Polonia y CAPV: Comunidad Auténoma del Pais
Vasco. Datos tomados de US Renal Data System. USDRS 1999
Annual Data Report. Am ] Kidney Dis 34: 2 (Supl. 1): 40-50,
1999. Y Unipar, 1999.

Espafia y EE.UU.'2 (fig. 4). Sin embargo, es la mo-
dalidad que mejores resultados aporta, a pesar de
que estos van a depender, en gran parte, de la co-
morbilidad y del estado de afectacién organica que
el receptor presente en el momento del trasplante.
Aunque el esfuerzo realizado, por algunos paises,
ha sido importante, y a pesar de que existe una ten-
dencia progresiva en aumento en el nimero de tras-
plantes realizados (fig. 5), todavia, el nimero de do-
naciones, no es suficiente para compensar la
situacion generada en las listas de espera de tras-
plante renal’s.
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Fig. 5.—Trasplantes renales de donante vivo (Trv) y de cadaver
(TRc) en varios paises. SPN: Espafa; EE.UU.: Estados Unidos; NZ:
Nueva Zelanda; SWE: Suecia; DEN: Dinamarca; NL: Holanda;
CAN: Canada; FRA: Francia; GER: Alemania; JPN: Japon y CAPV:
Comunidad Auténoma del Pais Vasco. Datos tomados de US
Renal Data System. USRDS 1999 Annual Data Report. Am | Kid-
ney Dis 34, 2 (Supl. 1): 40-50, 1999.
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Datos epidemiolégicos del tratamiento sustitutivo
de la IRCt

En el ano 1999, en Espana iniciaron didlisis 126
pacientes por millon de poblacién. Por otra parte,
811 pacientes prevalentes por millon de poblacion
permanecian en tratamiento sustitutivo, con diélisis y
con injerto renal funcionante (tabla I). En general, la
HD sigue siendo la técnica més utilizada, con una
incidencia de 88%, y prevalencia de 53%'*. En estas
Gltimas décadas existe una tendencia a incluir en dia-
lisis un mayor nimero de enfermos afiosos, y diabé-
ticos. En nuestro pafs, en 1999, un 11,2% de los pa-
cientes que inician tratamiento sustitutivo lo hacen
con DPCA, siendo los prevalentes del 5%, cifras in-
feriores a las de otros paises europeos y de EE.UU.™
En Espafa, aunque existen importantes variaciones
de unas regiones a otras, la prevalencia mas alta para
la DPCA la alcanzan las comunidades del norte. Sin
embargo, la actividad transplantadora es bastante
mas alta que en paises europeos y que en USA (fig.
5) (tabla ). A finales de 1999 el 42 por ciento de
pacientes en tratamiento sustitutivo mantenian un
rindn funcionante. Estos datos son similares a los de
otros paises europeos y diferentes a los reportados
por EE.UU. y Japén (tabla Il). La tendencia general
es a aumentar el trasplante. La HD es la técnica que
mas se mantiene y la DPCA, todavia, tiene una re-
presentacion escasa, a nivel mundial (fig. 6).

Opciones terapéuticas en diferentes grupos de
pacientes

Uno de los factores médicos de caracter priorita-
rio, que mas influyen en la seleccion de las dife-
rentes opciones terapéuticas, es la valoracion ade-

Tabla Il. Incidencia y prevalencia de tratamiento sus-
titutivo en varios paises

Pais Incidencia pmp Prevalencia pmp
Estados Unidos 296 1.131
Japon 229 1.397
Singapore 158 646
Alemania 153 683
Uruguay 135 669
Israel 135 412
Espana 126 811
Bélgica 125 720
Francia 123 634
Suecia 118 643

pmp: por millén de poblacion.
Datos tomados de U S Renal Data System. USDRS 1999 Anual Data Re-
port. Am J Kidney Dis 34, 2 (Supl. 1): 40-50, 1999.
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Fig. 6.—Modalidades terapéuticas en varios paises en %. Datos
tomados del Comité Registro SEN 1996. Nefrologia XIX, 3: 121-
127, 1999. DP: Diélisis peritoneal. HD: hemodialisis. TR: tras-
plante renal. EE.UU.: Estados Unidos; CAPV: Comunidad Auto-
noma del Pafs Vasco.

cuada de las caracteristicas clinicas de los pacien-
tes en IRCt. Ello ha permitido establecer prioridades
terapéuticas de forma consensuada, en grupos con-
cretos de pacientes.

Nifios

La HD sigue siendo una alternativa terapéutica
adecuada, a pesar de que la DPCA sea mas utiliza-
da. La HD tiene una prevalencia de 25-50% de los
casos, con grandes variaciones seglin paises y re-
giones. La morbi-mortalidad de esta modalidad te-
rapéutica es inferior a la de la DPCA. No obstante,
el pronédstico y la calidad de vida de los nifios en
dialisis ha mejorado de forma considerable. Existe
mejor control en la nutricién y sobre las complica-
ciones mayores como anemia, déficit de crecimien-
to y osteodistrofia renal que, afortunadamente, han
sufrido un cambio espectacular con el empleo de
eritropoyetina, hormona de crecimiento, analogos de
la vitamina D, y con la desaparicion del aluminio
en los quelantes y en el agua de dialisis'.

Las opciones terapéuticas prioritarias en la IRCt en
el nino son mas faciles de establecer, que en otro
tipo de pacientes. La primera opcion es el trasplan-
te renal, seguida de DPCA domiciliaria, después HD
en centro hospitalario, y por udltimo HD en centro
de adultos cerca del domicilio del paciente?.

Adultos en situaciones criticas
La mejorfa de las técnicas de HD ha permitido

ampliar su indicacion de una forma impensable, res-
pecto a tan s6lo hace unos anos. Cada vez mas pa-
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cientes obtienen un beneficio adicional, al realizar
HD con membranas sintéticas, mayor que el conse-
guido con membranas celulésicas!”. Diversos pa-
cientes presentan una situacion de indicacion limi-
te ya en predidlisis, y durante el tratamiento con
diélisis. En breve plazo, estos pacientes de indica-
cion limite, pueden constituir el contingente mayo-
ritario de los programas de dialisis hospitalarios. En
ellos, el tratamiento de elecciéon va a ser exclusiva-
mente la didlisis y casi siempre mas la HD que la
DPCA. Estos pacientes pueden agruparse en:

a) Situaciones limite en predialisis EPOC, mio-
cardiopatia dilatada, desnutricion severa, infecciones
de repeticion, polineuropatia, amiloidosis...

b) Pacientes limite en dialisis, que habiendo sido in-
cluidos en dialisis convencional, desarrollan cualquiera
de estas situaciones limite —mencionadas en el punto
anterior—, u otras de similar trascendencia clinica.

c) Pacientes en hemodiélisis no susceptibles de
ser incluidos en lista de espera de trasplante renal,
por cualquier proceso comorbido severo.

Con cierta frecuencia, estas situaciones limite exi-
gen tener especial cuidado en la valoracion global
y de la situacion evolutiva del paciente en dialisis.
A veces, el prolongar excesivamente el tratamiento
en dialisis, puede resultar una situacién insostenible,
para el paciente, la familia y el estamento sanitario.
La tendencia actual es no prolongar estas situacio-
nes, siempre que exista consenso entre nefrélogos y
familia del paciente, respetando los derechos, la vo-
luntad y preferencias de cada paciente'®.

Diabetes

El paciente diabético debe ser incluido en trata-
miento sustitutivo precozmente, con filtrados entre
10-15 ml/min, dado que en este estadio el deterio-
ro de la funcién renal y la aparicion de otras com-
plicaciones de la diabetes son muy rapidos. El
porcentaje de pacientes diabéticos prevalentes en
tratamiento sustitutivo va en aumento (fig. 7).

Las ventajas e inconvenientes de la HD o DPCA han
sido ampliamente estudiadas' 2. Los beneficios no son
claramente favorables para ninguna de las dos técni-
cas, como para sentar una indicacion general. Por ello,
la indicacion debe ser individualizada y contando con
las preferencias del paciente y su familia, una vez que
se haya informado de ambas opciones. La mayoria de
pacientes, incluso ciegos, son capaces de realizar la
DPCA correctamente y de administrarse insulina en las
bolsas de dialisis con un entrenamiento adecuado. A
veces se necesita la ayuda de un familiar. La DP au-
tomética, ofrece horarios de conexién (noche) y des-
conexion (manana) que facilitan el apoyo familiar?'-22.



C.
BB
o »
I

% Nefropatia Diabética
N
S

N
JPN
CAN
BEL
SPN
FRA
ITA

>
3
o
w

Fig. 7.—Pacientes prevalentes (%) con nefropatia diabética en va-
rios paises. EE.UU.: Estados Unidos; NZ: Nueva Zelanda; JPN:
Japon; CAN: Canadé; BEL: Bélgica; SPN: Espana; FRA: Francia;
ITA: Italia. Datos tomados de US Renal Data System. USRDS 1999
Annual Data Report. Am ] Kidney Dis 34, 2 (Supl. 1): 40-50,
1999.

Ancianos

La asociacion de uremia y senectud genera en un
grado variable malnutricién, pobre curacién de he-
ridas, inmunodeficiencia, etc. La edad avanzada es
el determinante prondstico vital mas consistente en
los anélisis de supervivencia en didlisis. La supervi-
vencia esperada de un paciente mayor de 65 anos
que inicia dialisis es de 30-60% a los tres afos, y
de 15-20% a los cinco. Las causas mas frecuentes
de mortalidad se relacionan con enfermedades car-
diovasculares, infecciones y abandono del trata-
miento por demencia o incapacidad para alcanzar
el minimo umbral de rehabilitacién?2.

Probablemente, es mas importante la valoracion
del componente psicosocial, que con frecuencia se
da en el anciano y que constituye el problema prin-
cipal. Depresion, falta de autosuficiencia, falta de
perspectivas, etc. Todos estos factores han conlleva-
do a cuestionar la indicacién de tratamiento susti-
tutivo. Y aunque este planteamiento no es sosteni-
ble de forma genética si es conveniente renunciar a
la prolongacion de situaciones sobrepasadas médi-
ca y socialmente?? 23,

No existe una modalidad de dialisis de eleccion
en el anciano. Las ventajas y desventajas de la HD
o DPCA son validas para el paciente anciano, con
especial énfasis en el perfil hemodinamico y el no
requerimiento de acceso vascular en DP, aunque con
la agravacion de la vasculopatia periférica como
mayor problema. La DPCA suele adaptarse mejor a
las caracteristicas clinicas del anciano, por lo que
en muchos centros se le considera de eleccion. NO

VALORACION DEL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO

existe consenso al respecto, ya que en Europa el
80% de pacientes mayores de 65 afios estan inclui-
dos en HD. La incidencia de peritonitis es normal
o discretamente aumentada en el anciano y lo
mismo ocurre con las infecciones del orificio. Tam-
bién estd aumentada la incidencia de hernias y de
escapes de liquido de didlisis, sobre todo en muje-
res. La DP automatica ofrece mejor adaptacion por
parte del anciano y mayores facilidades de ayuda
para los familiares?224,

Opciones terapéuticas segtin resultados obtenidos
en tratamiento sustitutivo

En este apartado adquiere gran trascendencia la
experiencia clinica acumulada, en estas Gltimas dé-
cadas.

Mortalidad y factores asociados

En los pacientes en tratamiento sustitutivo, el es-
tudio de la mortalidad comparada resulta metodo-
l6gicamente complicado. Los pacientes en dialisis
tienen edades y comorbilidad muy diferente a los
trasplantados?’. Existen varios factores relacionados
con la mortalidad.

Factores demograficos

Se ha demostrado que la edad avanzada, la raza
blanca, y el sexo masculino conllevan una mayor
mortalidad -,

Factores etiologicos

Las causas de muerte en pacientes con IRCt (fig.
8) mas frecuentes son las cardiovasculares que su-
ponen entre el 30-45% de todas ellas. Las infeccio-
nes y canceres son, también, causas frecuentes?®' 32,
La enfermedad original causante de nefropatia tiene
relacién con la mortalidad (fig. 9). La diabetes tiene
un riesgo de mortalidad mayor que la hipertension
o las glomerulonefritis crénicas desde el primer afio
de dialisis?2.

Comorbilidad

Estudios recientes demuestran que la enfermedad
arterial coronaria en diélisis puede ser de hasta un
45%, y que se asocia a un riesgo de mortalidad del

9
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Fig. 8.—Causas de muerte en tratamiento sustitutivo de insuficiencia renal crénica terminal (IRCt) en Esparia en el periodo 1991-1996.
Trasplante renal: cardiovascular 31%, infecciosas 21%, cancer 11%, digestivas 11%, otras 10%, desconocidas 16%. Didlisis: cardio-
vascular 43%, infecciosas 13%, cancer 6%, digestivas 7%, otras 14%, desconocidas 17%. Datos tomados de Amendabar y cols. En:
Problemas clinicos en el paciente trasplantado: causas de muerte en pacientes con trasplante renal. Coordinadores V. Cuervas-Mon,
JM Morales, LA Pulpén Ed. Draft Promocion de Mercados, S.A. 9: 7-11, 2001.

44% superior a pacientes que no la padecen. Los
pacientes con historia de insuficiencia cardiaca con-
gestiva, hipertrofia ventricular izquierda, arritmias in-
cluida la fibrilacion auricular, enfermedad vascular
periférica, enfermedad cerebrovascular, EPOC y neo-
plasias tienen un riesgo de muerte mayor que en pa-
ciente sin este tipo de patologia'>3"32. La mayor in-
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Fig. 9.—Tasa de mortalidad por diagnéstico y afio de incidencia.
Datos tomados de US Renal Data System. USRDS Annual Data
Report 1996. Am ] Kidney Dis 30: 2 (Supl. 1): S187-5194, 1997.
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cidencia de mortalidad y morbilidad en diabéticos
es debida a la enfermedad arteriosclerética®.

La albimina sérica baja, al comienzo de dialisis,
puede ser un factor predictor de mortalidad. Este dato
se ha calculado, recientemente, con un riesgo de
mortalidad superior a un 26% en una cohorte am-
plia de pacientes que iniciaban diélisis peritoneal?®.

Mortalidad atribuible a la modalidad terapéutica

La mayoria de estudios comparativos entre HD y
DPCA, publicados antes de los anos noventa, no
mostraron diferencias significativas de mortalidad.
Varios estudios mas recientes muestran, que la
mayor mortalidad ligada a dialisis peritoneal se pro-
duce en el grupo de pacientes diabéticos, seleccio-
nados de manera aleatoria y comparados con el
resto de pacientes en HD. Esto no se ha demostra-
do en pacientes no diabéticos. El riesgo es progre-
sivamente mayor en edades superiores a 55 anos, y
en mujeres, ademas de diabéticos. No existen res-
puestas definitivas que diluciden si estos resultados
son debidos a las diferencias de dosis de dialisis, a
la seleccion de pacientes, al cumplimiento, a los
efectos adversos del tratamiento, o a la calidad de
atencion médica-3° (tabla IlI).



Tabla Ill. Mortalidad en Espafa 1997. Diferentes
modalidades
Media Rango
Absoluto (%) 9 5-16
DPCA 16 9-29
HD 14 7-21
TR 2 1-3

Datos tomados del Comité Registro SEN 1997. Nefrologia XIX, 3: 203-209,
1999.

Las tasas de supervivencia en el trasplante son su-
periores a las de didlisis. La seleccion de pacientes se
ha visto que no influye en estos resultados, se ha de-
mostrado que estos no son debidos al sesgo de la se-
leccion®3. Los receptores de trasplante de cadaver pre-
sentan una supervivencia similar, al afio 99%, y a los
5 afios 93% a los de trasplante de vivo, al afo de 99%
y a los 5 afios de 95,5%. Los paciente diabéticos con
trasplante de cadaver, muestran una mortalidad supe-
rior a los no diabéticos trasplantados. La supervivencia
del diabético en didlisis, pero no muy distinta al tras-
plante de cadaver en pacientes no diabéticos'¥-?2.

Mortalidad y estado socio-econémico

Se ha relacionado la mortalidad con situaciones
de ingresos econémicos bajos, carencia de apoyo fa-
miliar y en pacientes que viven solos?.

Morbilidad

La morbilidad promedio de la poblacién en dia-
lisis es muy importante. Segin datos de la USRDS
199632, la media de ingresos de pacientes menores
de 65 anos es de 1,3 veces al afio. Las tasas de hos-
pitalizacion se incrementan con la edad del pa-
ciente, en mujeres y en diabetes. Los procesos
comérbidos como angor, insuficiencia cardiaca con-
gestiva, enfermedad vascular periférica, la albimina
sérica baja y el nivel de actividad disminuido se aso-
cian con mayor niimero de ingresos hospitalarios. El
25% de ingresos hospitalarios tienen que ver con
complicaciones en los accesos vasculares. La se-
gunda causa de ingreso es la complicaciéon cardio-
vascular3! 32,

Supervivencia de la técnica

La tasa de fracasos es mayor en pacientes trata-
dos con DPCA mas que en los de HD. Entre los pa-
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cientes tratados con HD menos de un 5% habran
cambiado a DPCA a los dos afos, mientras que en,
ese mismo periodo de tiempo, pacientes tratados ini-
cialmente con DPCA entre el 15-30% habran pasa-
do a HD, por infecciones, por dialisis inadecuadas
0 por razones sociales® 2.

En pacientes diabéticos las causas de salida de
DPCA, que no incluye la muerte o el trasplante, no
son diferentes a los no diabéticos: peritonitis recu-
rrente, fallo de membrana, cansancio de paciente o
de familiares, o progresion de lesiones. Hasta hace
poco tiempo, tras la salida de DPCA la Gnica alter-
nativa era la transferencia a la HD. Actualmente,
existen posibilidades dentro de la dialisis peritoneal
automatica: DPA nocturna y DPCC8.

La supervivencia del trasplante dependia, en el pa-
sado, sobre todo de la fuente del donante del injer-
to. Pero, con el paso del tiempo, han mejorado la
supervivencia del injerto de vivo y la de cadaver (fig.
10). Actualmente, la supervivencia del injerto al afio
en donante de vivo es de 91% vy para el de cada-
ver de 88,5% y a los cinco afios es de 80% y 78%
respectivamente. Entre los factores relacionados con
una peor supervivencia del injerto se incluyen la
edad del donante, el tiempo prolongado de isque-
mia fria, edad mayor del receptor, las incompatibi-
lidades en el complejo HLA, la discordancia de masa
corporal, los injertos de donantes femeninos y la
existencia de rechazo agudo severo!'32>29,

Calidad de vida

Es un factor importante en la valoracion de la elec-
cion terapéutica. Numerosos estudios han demostra-
do que existe un deterioro importante en la calidad
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Fig. 10.—Mejoria de supervivencia de injerto de vivo y de ca-
daver. Datos tomados de US Renal Data System. USRDS Annual
Data Report. Am ) Kid Dis 2 (Supl. 1): 187-194, 1997.
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de vida del paciente con IRCt, ya en predialisis, pro-
bablemente asociado a comorbilidad, sindrome uré-
mico crénico y a la enfermedad subyacente. Entre el
30-50% de pacientes en dialisis presentan una capa-
cidad fisica deteriorada y hasta un 70% tienen estrés
en diferentes grados. La calidad de vida es todavia in-
ferior en pacientes diabéticos. Existen varias razones
tedricas para considerar que la calidad de vida de los
diabéticos en DP es mejor que los tratados en HD?2.

Los datos sobre qué modalidad de dialisis ofrece
mejor calidad de vida son menos concluyentes. Va-
rios estudios han hallado mejor calidad de vida en
la dialisis domiciliaria seguida de la DPCA y de la
HD hospitalaria®4. Faltan amplios estudios longitudi-
nales que comparen adecuadamente la calidad de
vida segtn la modalidad de dialisis. Se ha confir-
mado un calidad de vida superior en pacientes en
dialisis tratados con eritropoyetina recombinante hu-
mana, como lo demuestran varios estudios longitu-
dinales y estudios aleatorizados?.

El trasplante renal proporciona mejor calidad de
vida que la HD, como lo demuestran recientes es-
tudios prospectivos que comparan calidad de vida
de pacientes en dialisis en lista de espera y la de
pacientes trasplantados?® 34

Costes

El coste anual de todos los pacientes con IRCt va
ascendiendo de manera constante. Probablemente,
por la inclusion de pacientes cada vez mas anosos,
paciente diabéticos y también —aunque sin expli-
cacion muy clara—, en mujeres3> 3, Segln datos re-
cientemente publicados, el gasto medio por pacien-
te y afo es de unos 43.437 doélares USA vy afio
aunque existe una notable variacion segin la mo-
dalidad terapéutica utilizada. El coste anual medio
estimado es de 68.891 dolares USA para hemodia-
lisis, 45.340 para dialisis peritoneal, y 16.000 el tras-
plante renal3®.

En resumen, en el tratamiento integrado se deben
mantener criterios de adecuacién para disminuir la
morbi-mortalidad y conseguir una buena calidad de
vida con o6ptima tolerancia. Las opciones priorita-
rias en ninos son el trasplante renal y la DPCA. Se
ha ampliado de forma considerable la indicacion de
dialisis en adultos en situaciones clinicas limite, lo
que va a contribuir a que en breve, estos pacien-
tes, sean el contingente mayor en los programas de
dialisis. En la diabetes y en ancianos sin compro-
miso circulatorio, la DPCA ofrece un buen rendi-
miento, al conseguir una buena estabilizacion. La
mortalidad aumentada en DPCA se ha relacionado
con enfermos diabéticos y mayores de 55 afos. La
calidad de vida resulta mejor en el trasplante que
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en dialisis, este efecto parece ser claro a partir del
segundo afio, y coincide con un menor coste eco-
némico.
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