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DEL TRATAMIENTO SUSTITUTIVO RENAL

Editor especial: R. Selgas

Nefrologia 2010;1(Sup. Ext. 1):1.

Cuando un grupo de profesionales decide reunirse para tratar sobre la calidad y la sostenibilidad de un tratamiento, es
que algo peligra: o el bienhacer o la viabilidad o ambas cosas.

Tenemos serios motivos para pensar que algo raro pasa en el &mbito del tratamiento sustitutivo renal, trasplante aparte.
Efectivamente, con una ley que asegura la capacidad del paciente para participar en la elecciéon de alternativas, con unas
dialisis perfectamente desarrolladas en todos sus aspectos y con unos profesionales preparados para gestionarlas, la evo-
lucién espaiiola de los ultimos 30 aflos no se entiende. Me refiero a que no se entiende que la prevalencia de pacientes
en hemodidlisis (HD) no haya bajado del 91% en tres décadas. Y se entiende menos todavia que muchos «hagamos los
deberes» en nuestra area sanitaria, con proporciones aproximadas del 20-25% de pacientes en didlisis peritoneal (DP),
mientras que otros se mantienen en el 0-5% de sus pacientes. Flagrante es el caso que algunas Administraciones mencio-
nan cuando les culpamos a ellas de este desequilibrio, y responden que cémo se explica que bajo el mismo administrador
un hospital trate con DP al 30% de sus pacientes y el del barrio colindante trate al 0%. Cuando explicamos estas cosas a
personas que no pertenecen a nuestro ambito siempre responden lo mismo: intereses (y tal vez algunos no confesables).

Interés puede ser salvaguardar de la imagen publica las limitaciones que uno mismo se reconoce o, en el otro extremo,
verdaderos intereses personales en el rendimiento de la actividad privada en HD. En medio hay mas tipos de intereses.

A raiz de la reunién sobre «Calidad y sostenibilidad del tratamiento sustitutivo renal», celebrada los dias 17 y 18 de junio
de 2009, algunos de los participantes sugirieron la posibilidad de realizar una publicacion especial en la revista NerroLO-
cia. Este es el resultado.

Correspondencia: Rafael Selgas Gutiérrez
Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario la Paz. Madrid.
rselgas.hulp@salud.madrid.org
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del tratamiento sustitutivo renal integrado
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RESUMEN

El tratamiento sustitutivo renal (TSR) es un proceso integrado
que comprende desde las consultas sobre enfermedad renal
cronica (ERC) avanzada (ERCA) hasta las distintas técnicas de dia-
lisis y trasplante. La situacion actual demuestra que es necesaria
una planificacién global por su elevado coste y repercusion in-
dividual y social.

Esta planificacion es posible gracias a la informacion dis-
ponible en los estudios epidemiolégicos desarrollados por
la S.E.N. y a los datos de los registros. La organizaciéon y la
promocién del trasplante en Espafia han demostrado que
estas acciones pueden ser viables y eficientes. El analisis de
la situacién actual identifica como puntos mejorables la
creacion de consultas ERCA, la regulacién del proceso de
libre eleccién de técnicas de didlisis por el paciente y la po-
tenciacion de las técnicas domiciliarias.

Existen aspectos estructurales y funcionales que limitan el
desarrollo de estas técnicas domiciliarias, que parecen par-
ticularmente indicadas como primera técnica de inicio en
TSR, son menos costosas y obtienen resultados globales de
salud al menos iguales a las técnicas de hemodidalisis (HD)
realizadas en los centros.

La situacion actual favorece la actuacion conjunta de los ele-
mentos implicados: Administraciones sanitarias, Sociedades
cientificas y personal clinico y asociaciones de enfermos renales.
Otros paises han demostrado que este abordaje integral es po-
sible. Se puede demostrar que los recursos invertidos inicialmen-
te se recuperan a medio plazo en ahorros de gasto sanitario
cuando se computan todos los elementos (transporte sanitario,
ingresos, consumos farmacéuticos, etc.). En este trabajo se revi-
san y resumen todos los elementos integrados en este plantea-
miento que tiene por finalidad garantizar la calidad, la sosteni-
bilidad y la eficiencia del tratamiento de la ERC.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica. Eficiencia. Sostenibilidad.
Resultados en salud. Didlisis.

Correspondencia: José Portolés Pérez

Servicio de Nefrologia.

Hospital Universitario Fundacion Alcorcén. Madrid.
jmportoles@fhalcorcon.es

ABSTRACT

End stage renal disease treatment (ESRD) is an integrated clinical
process that includes treatment from predialysis clinics to the
different techniques in dialysis and kidney transplantation. Current
situation shows that a global plan is needed because of the high
cost and social and personal impact of the kidney disease.

Thanks to the available information obtained from the recent
epidemiologic studies developed by the Spanish society of
nephrology and to the annual renal registry data, this global
design is now possible. Previous experience in the promotion of
transplantation in Spain has shown that these integrated actions
can be efficient and affordable. A systematic analysis of the current
situation identifies the multidisciplinary management of CKD
stages 4-5, the promotion of home dialysis techniques and the
early transplantation as the main points to improve this process.
Structural and functional aspects limit the development of
home dialysis programs, which on the other hand would be
particularly suitable as the first choice to start ESRD treatment.
Home techniques are more flexible, less expensive and get at
least as good global health results as on-center HD.

Current situation favours a joint action of every stake holders
such as Public Health authorities, pharmaceutical companies,
scientific societies, clinical staff and patients organisation.
Previous experiences in other countries have demonstrated
that an improvement in home dialysis programs is possible.
This plan will need an initial investment that could be easily
recovered by the medium term savings in every health cost
element (dialysis treatment, hospitalisation, transport, drugs...).
In this paper we will consider and review every element of
this global health plan to guarantee the quality, sustainability
and efficiency of the end stage renal disease treatment.

Key words: Chronic kidney disease plan. Efficiency.
Sustainability. Health results. Dialysis.

BUSQUEDA DE LA EFICIENCIA EN EL TRATAMIENTO
RENAL SUSTITUTIVO

Aunque desde la Administracion sanitaria se hacen continuas re-
ferencias a las ventajas y a la promocién del tratamiento domici-
liario para una utilizacién mds eficiente de los recursos, esto no se
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ve reflejado en la realidad de la didlisis. Por ello, se precisa
una accién conjunta que aproveche las capacidades y la ex-
periencia de los profesionales que, desde la sanidad publi-
ca, trabajan para mejorar el cuidado de los pacientes, y as{
proporcionar servicios mds convenientes para los usuarios.
Lo que pretendemos con este articulo es justificar la bus-
queda de la eficiencia en el tratamiento sustitutivo renal
(TSR) integrado, y estd escrito con la esperanza de que pue-
da ser leido por gestores y responsables de la Administra-
cion sanitaria. Un programa de TSR debe ser eficaz, efecti-
vo y también eficiente, para asegurar asi su sostenibilidad.

La eficacia describe los resultados brutos de salud y cali-
dad del TSR y la efectividad describe que la técnica se di-
rija a aquellos que la necesitan y que lo perciban como tal,
pero: ;qué es la eficiencia? Es el uso racional de los me-
dios con los que se cuenta para alcanzar un objetivo prede-
terminado. También puede decirse que es el requisito para
evitar dispendios y errores. Otros la definen como la capa-
cidad de alcanzar los objetivos y metas programadas con el
minimo de recursos disponibles y tiempo, logrando su op-
timizacién. No debemos olvidar que el TSR se entiende
aqui como un modelo de atencién integrada. Debemos ofer-
tar a los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC)
avanzada una sucesion de tratamientos complementarios
(trasplante, didlisis peritoneal [DP], hemodidlisis [HD] o
tratamiento conservador) que se adapten a sus necesidades
y a sus preferencias. La eficiencia debe buscarse en cada
uno de los puntos de este camino que para muchos pacien-
tes puede ser muy largo.

Dado que los presupuestos econdémicos son limitados y la
cobertura asistencial es universal, de esta eficiencia podra
derivarse la sostenibilidad futura del TSR. Por sostenibili-
dad entendemos el desarrollo que satisface las necesidades
actuales de las personas sin comprometer la capacidad de
satisfacer las futuras.

¢POR QUE PLANIFICAR?

La estrategia de atencion combinada a los pacientes con ERC debe
planificarse por varios motivos que se resumen en la tabla 1'. El
impacto sobre el paciente individual y la relevancia sociosanitaria
de esta enfermedad lo hacen imprescindible. Los planes de estu-
dios epidemiolégicos desarrollados por la S.E.N. nos permiten es-
tablecer una prevalencia de 72.000 pacientes por millén (ppm) de
poblacion general para ERC estadios 3-5, que se concentra en gru-
pos de riesgo como diabéticos, ancianos, hipertensos y familiares
de pacientes en TSR?. Conocemos la tasa de progresion global
de la ERC por estudios en marcha como el MERENA y el
NADIR-3, asi como la alta incidencia de eventos cardiovascula-
res en el camino hacia el TSR, pero lo mds importante es que esta
progresion puede modificarse. También sabemos que el 28,3% de

Nefrologia 2010;1(Supl Ext 1):2-7

los pacientes que ingresan y un 21,3% de los que acuden a las con-
sultas de medicina de familia por cualquier motivo presentan ERC
estadios 3-5°. Muchos de estos pacientes ignoran su afectacion re-
nal. Sin embargo, su deteccién y estratificacion es sencilla, basta
un valor de creatinina en sangre y un cociente alblimina/creatinina
en una muestra aislada de orina. Si esta alteracion se mantiene en
el tiempo més de 3 meses podemos situar al paciente el estadio de
ERC correspondiente. A partir de ahi, se trata de establecer planes
de nefroproteccion y tratar las consecuencias de la misma.

Pero volvamos al TSR. Conocemos la tasa de incidencia en TSR,
su evolucion, el reparto de técnicas, las transiciones entre ellas, su
mortalidad**, etc. Sabemos que la prevalencia de pacientes en TSR
ha aumentado un 13% en 5 afios, pasando de 895 ppm en 2005 a
1.009 ppm en 2007. Se conocen detalles que en muchas otras en-
fermedades crénicas son un enigma, y que nos permiten planifi-
car en funcién de proyecciones a partir de estos datos. Conoce-
mos también el coste y el tremendo impacto social y personal. El
coste total del tratamiento de un paciente en HD se estima en
46.660 euros por afio y que la DP cuesta globalmente un 44% me-
nos que la HD*.

Los pacientes prevalentes en TSR suponen menos del 0,1% de la
poblacion y, sin embargo, consumen un 2,3% de los recursos sa-
nitarios (dato calculado a partir de los resultados de la evaluacion
econdmica y que coincide con publicaciones previas)*. En esta li-
nea, el Plan de Salud Renal de la S.E.N., presentado en 2009, tie-
ne como un objetivo especifico «reducir el coste sociosanitario re-
lacionado con la enfermedad» manteniendo unos estandares de
calidad adecuados®.

Hoy dia se potencia el trasplante como la técnica de eleccion por
sus mejores resultados en salud (supervivencia, calidad de vida,
etc.) y por su menor coste, en suma, por su eficiencia. Sin em-
bargo, no se aplica el mismo enfoque a las técnicas domici-

Tabla 1. Razones fundamentales por las que el
tratamiento de la ERC debe planificarse de forma
integrada

La ERC-TSR debe planificarse por su importancia sociosanitaria

e individual:

- Alto impacto en el paciente: coste en calidad de vida

- Alta prevalencia. ERC 3-5: 72.000 ppm; 28,3% de ingresados
y 21,3% a MAP

- Progresivo aumento de prevalencia

- Alto consumo de recursos y coste social

Facilmente identificable (MDRD, microalbuminuria)

Grave: progresa a TSR o FRCV
Progresiéon modificable: nefroproteccion
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liarias de TSR. Consideramos que un sistema de salud con
una prevalencia de trasplantes del 30% es menos eficiente
que el nuestro, con casi un 50%, pero no nos planteamos me-
jorar la ineficiencia de un sistema con una prevalencia de sélo
el 6% de pacientes en DP y una presencia testimonial de la
HD domiciliaria*. El trasplante cuenta con una gran infraes-
tructura organizativa global: la propia Organizacién Nacio-
nal de Trasplantes (ONT), la red de coordinadores en cada
centro extractor o de trasplante, etc. Este desarrollo se ha ba-
sado en que es una modalidad de TSR mas eficiente (mayor
calidad de vida a un coste menor). Gracias a ello, y a la dedi-
cacion de los profesionales, se ha logrado consolidar un mo-
delo que es un ejemplo en todo el mundo.

SITUACION ACTUAL DE LAS TECNICAS
DOMICILIARIAS

En Espafia disponemos de un modelo de atencién sanitaria
publica universal cuya gestion esta transferida a las Comuni-
dades Auténomas. Esto hace que estemos hablando de que
pueden llegar a existir 17 enfoques diferentes, aunque el Con-
sejo Interterritorial vela por la coordinacion de la asistencia,
por mantener la calidad y por evitar las desigualdades entre
estos sistemas.

Un répido vistazo al Registro Espafiol de Enfermos Renales
nos da los siguientes datos: un uso general de las técnicas
domiciliarias escaso (inferior al 12% de los pacientes en
didlisis), unas diferencias entre el 0 y el 30% entre distintas
Comunidades y una incapacidad para promocionar estas
técnicas a lo largo de los afios. El diagndstico es claro: no
hay igualdad de acceso a las técnicas domiciliarias. En
ese mismo Registro de enfermos renales podemos apre-
ciar que los pacientes que eligen DP son 10 afios mads jo-
venes que los que eligen HD, tienen menor mortalidad y
una mayor tasa de trasplantes.

En otros articulos de este nimero, los Dres. Ortega y Arrieta
analizan los factores estructurales que justifican esta diferen-
cia de uso de la DP y sus potenciales ventajas en costes*. En
suma, la estructura sanitaria favorece la utilizacion aislada de
HD, ofreciendo una amplia disponibilidad de puestos de HD
y relegando el uso de DP como segunda técnica una vez sa-
turada la HD. Ningtin hospital oferta de forma aislada DP sin
disponer de HD, seria absurdo, pero tanto como el plantea-
miento contrario.

La DP es mds econdmica, necesita menos presencia hospi-
talaria y menos personal, pero también tiene sus necesida-
des. Asi como la HD esta presente desde el inicio del pro-
yecto de un hospital, con sus requerimientos de salas,
instalaciones, etc., la DP se posterga a las tltimas etapas de
desarrollo del hospital, y no de todos. De la misma manera,
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al no estar presente en todos los hospitales, su grado de cono-
cimiento es menor entre los profesionales, y su presencia en
los planes de formacion de especialistas se ha visto reducida
hasta sélo 2 meses. Sumando estos factores, comprendemos
por qué no se promocionan las técnicas domiciliarias y tam-
bién dénde podemos actuar para revertir el proceso. Convie-
ne recordar ahora que la DP presenta unas indudables venta-
jas como técnica de inicio en el TSR, que se resumen en la
tabla 27.

El 49% de los nefrdlogos consideran que la DP es la mejor
técnica de inicio, y hasta el 56% de ellos prefieren las técni-
cas domiciliaras®. Las contraindicaciones absolutas para la
DP son muy escasas y se ha demostrado que hasta el 80% de
los pacientes de predidlisis podrian elegir DP°. La Ley de au-
tonomia del paciente 41/2002 reconoce la libre eleccion de
técnicas por el paciente. Sin embargo, s6lo se permite que un
13% utilice la DP como técnica de inicio de su TSR. Quizas
esto se deba a que sélo el 60% de los pacientes que estan ya
en HD reconoce haber recibido una adecuada informacién so-
bre otras técnicas. Recientemente se ha comunicado que la
libre eleccién de la DP y la implicacién del paciente condi-
cionan su evolucién en DP". Por tanto, el problema comien-
za en la preparacion del TSR, en las consultas de ERCA, co-
loquialmente 1lamadas de predidlisis. Segin una encuesta
de SEDEN, en 2008 habia s6lo 22 servicios de nefrologia con
consulta de predidlisis formalmente constituida". Experien-
cias previas demuestran que cuando los pacientes reciben una
adecuada informacion eligen la DP en el 50% de los casos".

Una vez mads, queda claro que la aproximacion al problema debe
ser global, considerando un modelo integral de atencién a la
ERC que comienza desde la consulta de ERCA y continta a tra-
vés de las distintas técnicas de TSR, la didlisis y el trasplante.

Sélo un 1,5% de los pacientes incidentes acceden directa-
mente al trasplante sin haber sido incluidos en un programa
de didlisis’. Para el resto de pacientes, la didlisis es su op-
cién de inicio. Diversos estudios han demostrado que, apro-
ximadamente, la mitad de los pacientes inician la dilisis en
condiciones de urgencia, ingresando en el hospital y consu-
miendo muchos mas recursos. Lamentablemente, ademas, con
un peor prondstico que el paciente que acude a su primera did-
lisis, en el domicilio o en el centro, de forma programada®.

Sabemos que casi la mitad de pacientes inician TSR de for-
ma no programada y, de ellos, mas del 90% lo hacen por HD
que se convierte en su tratamiento crénico”. De forma con-
traria, un tercio de los pacientes programados iniciaron DP
frente a uno por cada 20 en los no programados. Por tanto, en
este modelo integral de atencién a la ERC habria que actuar
en todos los pasos de este modelo: prevenir y frenar la pro-
gresién de la ERC hacia TSR, promover la DP y técnicas do-
miciliarias, promover el trasplante precoz y mantener adecua-
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damente a aquellos pacientes que no pueden ser trasplantados,
que constituyen el 75% de los pacientes incidentes.

PROPUESTAS DE MEJORA

Esta propuesta se basa en el modelo de atencién integral con
todas las formas de TSR, respetando la libre eleccion del pa-
ciente con las tnicas limitaciones que imponga su situacion
clinica. Es necesario comenzar por una planificacién estruc-
tural, con mapas poblaciones y de recursos, y con la ordena-
cién de los mismos.

El primer elemento es el desarrollo de consultas especificas
de ERC avanzada (ERCA) en todos los servicios de nefrolo-
gia, idealmente como una actividad coordinada entre nefr6-
logos y profesionales de enfermeria, aunque debe adaptarse a
las necesidades y medios de cada centro. Estas consultas
ERCA tienen el triple objetivo de frenar la progresion de la
ERC, tratar sus consecuencias y preparar al paciente para el
TSR. Las consultas ERCA aseguran la eficiencia y equidad
de acceso al TSR, la eleccidn asistida de TSR, y el inicio pro-
gramado del mismo a través de accesos vasculares o perito-
neales creados a tiempo. Debe disponer de tiempo suficiente
y materiales para la informacion del paciente sobre los TSR
de los que se dispone en ese centro o en otro (incluyendo la
HD, la DP, la HD domiciliaria, el trasplante y el trasplante de
donante vivo). Las asociaciones de enfermos renales desem-
pefian un papel importante en la informacién y apoyo a estos
pacientes. Se deben definir indicadores de calidad de pacien-
te como porcentaje de pacientes informados o porcentaje con
inicio programado, entre otros. Este proceso de toma de de-
cisiones asistida debe finalizar con la firma de un consenti-
miento informado. Es vital detectar candidatos para el tras-
plante para incluir al paciente en lista de espera cuanto antes,
reduciendo el tiempo pasado en didlisis.

El segundo elemento es acercar el TSR al paciente apoyando
a las técnicas domiciliarias. Todo centro que atienda a
200.000 habitantes o a una poblacién menor pero muy dis-
persa debe disponer de un programa de DP. Esta unidad de
DP debe dimensionarse con unos estdndares de espacio y per-
sonal que ya recogen las guias de calidad'. Es preciso un fa-
cultativo por cada 30-35 pacientes y un profesional de enfer-
meria por cada 15-20 pacientes, de la misma manera que en
HD se calcula un profesional de enfermeria por cada 4 pa-
cientes conectados. Este programa de DP es mucho mas fle-
xible que el de HD, y siempre debe considerarse y evaluarse
antes de aumentar la oferta de puestos en HD, que una vez
creados se van a cubrir siempre. El apoyo a la DP precisa de
un amplio abanico de medidas dirigidas a la informacién de
pacientes, formacion de residentes, nefrélogos y personal de
enfermeria, e implicacion de las autoridades sanitarias.

La HD domiciliaria también necesita apoyo, aunque por el
momento tiene una demanda muy escasa por los pacientes.
Por ello, en este caso resulta mas recomendable la concentra-
cién en centros de referencia, que adquieran experiencia, de-
muestren sus ventajas y, a la postre, promuevan su difusion.
Esto puede hacerse facilmente en ciudades que disponen de
varios servicios de nefrologia estableciendo estos centros con
capacidad de liderar su desarrollo.

El trasplante de donante vivo relacionado o bien el cruzado
no relacionado abre nuevas expectativas en este modelo inte-
gral y debemos facilitarlo a aquellos pacientes que lo solici-
ten. Debemos trabajar por la inclusion agil en lista de espera
de los pacientes que sean candidatos a ello.

El dltimo elemento es la aplicacion real del concepto del
tratamiento integrado en el que el paciente pase de DP a
trasplante o HD en funcién de su evolucién. Esto requiere
que los profesionales trabajen en equipos que integren, por

Tabla 2. Ventajas de la didlisis peritoneal (DP) sobre la hemodidlisis (HD)

- Mantenimiento de FRR: riesgo de anuria (RR 0,65 frente a HD = mejor prondstico)

- Menor mortalidad que la HD en los primeros 1-2 afios

- Menor morbilidad: tasa de infecciones del catéter en HD: RR 1,76 frente a DP; mayor incidencia de neumonia y endocarditis

en HD que en DP

- Tratamiento idéneo pretrasplante (primera causa de salida en estudio del GCDP)
- Menor coste: 44% mas barata que HD, menor dosis de a. eritropoyéticos y hierro

- Satisfaccion: libre eleccién, flexibilidad, calidad de vida, autonomia

- Otras: preservar el capital vascular...

- ... por tanto, la DP es una buena técnica de inicio de TRS siempre que el paciente la elija

RR: riesgo relativo.
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Figura 1. Propuesta de modelo integrado de atencion a la ERCA-TSR con la via preferente de eleccion de DP como técnica
de inicio y transicion hacia el trasplante. El grosor de las lineas representa el flujo de pacientes en cada paso que deberia
repartir casi por igual entre HD y DP. Se contempla el trasplante como primer TSR para un subgrupo de pacientes y se
sefala expresamente el trasplante de donante vivo. Se asume una circulaciéon posterior entre las tres técnicas de TSR.

ejemplo, la HD y la DP, en los que el cambio entre técni-
cas se haga de forma natural, con una adecuada transmisién
de informacién y manteniendo la continuidad asistencial.
Lo mismo puede decirse de la transicién hacia o desde el
trasplante, implantando criterios de ERCA en las ultimas
etapas del trasplante.

Evaluacion econémica

El Dr. Arrieta revisa con detalle los aspectos econémicos
del TSR en este mismo nidmero*. El plan propuesto inclu-
ye una serie de gastos derivados de la promocién y dota-
cién de consultas ERCA y de la creacién de nuevas uni-
dades de DP. Lo importante es que estas acciones tendrdn
como resultado un aumento de las llegadas programadas
y del uso de la DP frente a la HD y una recuperacién de
esa inversién. En un escenario con una ratio 30/70 de
DP/HD y un 75% de llegadas programadas, se produciran
ahorros directos por el menor coste de la DP y por el au-
mento de supervivencia y disminucién de complicaciones
en inicios programados. Si calculamos la evolucién de
este escenario a 15 afios se estima un ahorro total de 162,5
millones de euros®.

Es decir, el modelo de potenciar la eficiencia puede funcio-
nar. Los recursos que se destinen a mejorar el drea del tra-
tamiento del paciente con ERCA tendrdn consecuencias
muy positivas en la supervivencia, en la morbilidad de los
pacientes que inician TSR y en los costes generales de di-
cho tratamiento.

Andlisis DAFO

Desde el punto tedrico, podemos realizar un andlisis
DAFO (Debilidades, Fortalezas, Amenazas, Oportunida-
des). La amenaza a este plan integral de apoyo a la DP es
la actual crisis econdémica y la dificultad de derivar fon-
dos a planes que van a tener resultados a medio-largo pla-
zo. Sin embargo, la crisis es también en cierta medida
una oportunidad. Recientemente se han puesto en mar-
cha varias iniciativas conjuntas entre las Autoridades sa-
nitarias, especialistas clinicos y asociaciones de enfer-
mos renales, abriendo la posibilidad de plantear estas
estrategias.

Los puntos fuertes de este plan son varios. Primero, la
dedicacion de los profesionales ha permitido unos resul-
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tados en morbilidad, supervivencia y calidad de vida muy
positivos para la DP, a pesar de un ambiente poco propi-
cio en nuestro pafs. Por tanto, cabe esperar buenos resul-
tados cuando se apliquen apoyos estructurados que han
dado resultados en otros paises”'*. En Espafia, tenemos
la experiencia previa de cémo una accién estructural de
apoyo del trasplante (ONT) ha permitido obtener buenos
resultados. Como hemos podido ver, este plan favorece
la sostenibilidad del sistema con un buen balance econ6-
mico, tiene un adecuado impacto social primando la aten-
cion domiciliaria y la calidad de vida y conseguird mejo-
rar la Salud de la poblacién (menos ingresos, menos
muertes).

La debilidad del plan es que precisa una accion valiente
para resolver un problema a medio plazo. En el dia a dia
no hay «problema con la DP», la HD resuelve el trata-
miento y en aquellos lugares en los que no existe la DP
no se habla de ello, por lo que no hay una gran demanda
social. Si volvemos a la comparacién con el trasplante,
aqui no hay listas de espera, no hay una visibilidad pu-
blica del problema, ni un interés social y medidtico que
impulsen a esta accidn global a largo plazo.
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RESUMEN

Siendo la supervivencia la cuestién mas importante en el
tratamiento de los pacientes con enfermedad renal créni-
ca avanzada, los estudios comparativos entre pacientes
tratados con didlisis peritoneal (DP) y con hemodialisis
(HD) han comunicado conclusiones heterégeneas, sem-
brando cierta incertidumbre en la comunidad nefrolégica.
Estas diferencias obedecen a disefios distintos, poblaciones
de un Unico hospital, multicéntricos, diferentes tiempos de
seguimiento, mezcla de poblacién incidente y prevalente,
diferencias en los ajustes de la comorbilidad asociada y dis-
tintos analisis estadisticos empleados.

El andlisis critico de los mas importantes estudios obser-
vacionales: 6 registros nacionales (Estados Unidos, dos de
Canada, Dinamarca, Holanda y Nueva Zelanda-Australia),
como los mas importantes estudios prospectivos: The Ne-
therlands Cooperative Study on the Adequacy (NECO-
SAD), CHOICE y el estudio canadiense de Murphy, de-
muestran que cuando se eliminan las diferencias
metodolégicas los resultados son muy similares. La DP
presenta una ligera mejor supervivencia inicial (1-2 afios)
en todos los pacientes y todos los registros, siendo mas
acentuada para los mas jovenes (menos de 45 afios) y no
diabéticos. Pero, después de 1-2 anos de didlisis, la HD se
asocia con mejor supervivencia en los diabéticos mayo-
res (mas de 45 afios) en el Registro americano y holan-
dés, no existiendo diferencias en los demaés.

En algunos estudios, la DP como primer tratamiento susti-
tutivo renal (TSR) seguido de la transferencia a HD cuando
sea necesario, ha resultado ser la combinacién mas éptima
(tratamiento integrado).

Es importante reconocer que el riego relativo (RR) entre
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DPy HD no es homogéneo en el tiempo y que varia con las
subpoblaciones estudiadas.

En la actualidad, y a pesar de las diferencias técnicas, la HD
y la DP tienen resultados similares en la mayoria de pacien-
tes, pudiendo resultar alguna diferencia (a favor o en con-
tra) sélo en determinados subgrupos de pacientes y en al-
gunos dmbitos geograficos.

La casi imposibilidad de realizar estudios aleatorizados a
largo plazo y en poblaciones extensas hace necesario que
los estudios comparativos entre ambas técnicas gocen de
un importante rigor metodolégico y que se ajusten a fac-
tores de comorbilidad.

Palabras clave: Supervivencia. Hemodidlisis. Didlisis peritoneal.
Andlisis estadistico.

ABSTRACT

Being survival, the most important factor in the treatment
of end stage renal disease patients, several studies
comparing HD and PD have shown heterogeneous
conclusions raising some concerns in the nephrology
community.

These differences are due to: different type of designs,
unicenter samples, multicenter origin, mixed populations
(incident and prevalent patients), associated comobidities
and type of statistical analysis performed.

Critical analysis of the most important observational 6
registries (US, 2 from Canada, Denmark, Holland and
Australia-New Zealand) as well as the most important
prospective ones: the NECOSAD, CHOICE and the Canadian
study by Murphy, show, than when methodological
differences are excluded, survival results are similar. PD has a
slightly better survival in the younger population (diabetics
and none diabetics) from the 4 countries, but inferior for
the subgroup of older diabetics in the States and Holland.
Canadian and Danish registries, demonstrate advantage for
PD in all subgroups at the first 2 years (perhaps due to
residual renal function preservation) and with no significant
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differences in the long term, despite of diabetes.

In some studies, PD as a first treatment with timely transfer
to HD, have shown the best combination in terms of survival
(integrated care).

It is important to remark, than relative risk (RR) is not
homogeneous in time and differs with certain subgroups of
patients.

Nowadays, and despite technical differences among
techniques, PD and HD have similar survival outcomes, and
some differences (favoring or against one) should be
consider in the context of several subgroups of populations
or at some geographical areas.

As long term, randomized, large population, clinical survival
studies comparing HD vs. PD may be almost impossible to
set up, studies must have a robust statistical analysis being
adjusted for different comorbidities factors.

Key words: Survival. Hemodialisis. Peritoneal dialysis.
Statistical analysis.

INTRODUCCION

Sin duda la cuestiéon mds importante en el tratamiento susti-
tutivo renal (TSR) con didlisis es la supervivencia de los pa-
cientes con enfermedad renal créonica avanzada (ERCA)'.
Sus resultados en didlisis peritoneal (DP) y en hemodidlisis
(HD) han sido objeto de multiples estudios en los dltimos
aflos. Las conclusiones de estos estudios han sido heterogé-
neas: en algunos de estos trabajos se ha observado una lige-
ra diferencia, a favor de una u otra técnica, mientras que en
otros no se han demostrado diferencias significativas. Estas
ultimas pueden obedecer a miltiples causas como, por ejem-
plo, disefios distintos, poblaciones de un tnico centro, mul-
ticéntricos o incluso registros nacionales, diferentes tiempos
de seguimiento, poblacién incidente o prevalente, etc. No
obstante, sin duda, el factor mds importante que condiciona
el pronéstico de los pacientes en TSR es la comorbilidad pre-
via al inicio de la didlisis, por tanto, el correcto ajuste en los
andlisis estadisticos resulta de gran relevancia en el resulta-
do obtenido. Esta es la conclusién del tinico metaandlisis re-
ciente sobre el prondstico comparativo de las diferentes téc-
nicas de didlisis’.

Por otra parte, el tipo de anélisis estadistico empleado en el
estudio puede influir en los resultados obtenidos, haciéndose
necesaria la aplicacién de una metodologia similar que pu-
diera hacer desaparecer estas diferencias®.

Actualmente, a pesar de las considerables diferencias técni-
cas entre estos tratamientos, la HD y la DP tienen resultados
similares en la mayoria de pacientes, pudiendo resultar algu-
na diferencia a favor o en contra de una de las técnicas en sélo
determinados subgrupos de pacientes.
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El objetivo del presente andlisis critico es estudiar con mds
profundidad todos estos aspectos comentados, que pueden
tener influencia en los resultados en los estudios de pronds-
tico y de supervivencia comparativa entre las dos técnicas
de didlisis.

CONSIDERACIONES ACERCA DE LOS ANALISIS
ESTADISTICOS DE SUPERVIVENCIA EN DIALISIS

Los disefios de un estudio, la poblacién que se estudia, el ta-
mafio de la muestra, la calidad en la recogida de datos y su
disponibilidad, el método estadistico empleado, la estratifi-
cacién o no de la muestra y el ajuste por comorbilidad proba-
blemente explican en parte las diferencias en los resultados
publicados. Existen diferentes aspectos en los estudios que
deben tenerse en cuenta para su andlisis y que exponemos a
continuacion.

Poblacion prevalente frente a incidente

Cuando se analiza la supervivencia entre dos técnicas usando
la poblacién prevalente en el momento del corte, se estdn ex-
cluyendo aquellos pacientes que fallecieron precozmente vy,
por tanto, no estdn incluidos en la poblacién que se va a estu-
diar, por lo que este andlisis favorece al tratamiento con ma-
yor mortalidad precoz, obteniéndose unos resultados peores
para la DP, como ocurri6 en el trabajo publicado a mediados
de los afios noventa por Bloembergen* basdndose en los datos
del registro de pacientes prevalentes en didlisis en EE. UU.
Sin embargo, el reandlisis de esta misma poblacién con sélo
pacientes incidentes realizado por Vonesh’ mostré unos resul-
tados con la DP al menos tan buenos como con la HD en tér-
minos de supervivencia.

Por tanto, los andlisis comparativos de supervivencia entre
HD y DP deben realizarse sobre pacientes incidentes.

Diferencias poblacionales

Los resultados de estudios realizados en poblaciones con di-
ferencias en localizacién geogréfica, tamafios muestrales, ex-
periencias de los centros en los distintos tratamientos, aspec-
tos raciales o de diferentes sistemas de financiacién de la
sanidad no son facilmente extrapolables entre unos y otros.

El estudio CANUSA® demostré una supervivencia superior
en los pacientes tratados en DP en Canad4 con respecto a los
de EE. UU., a pesar de tratarse de un estudio prospectivo con
poblaciones similares. Este es un ejemplo cldsico de cémo
factores relacionados con la geografia, raciales o de sistemas
de sanidad distintos, pueden interferir en los resultados.
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El método estadistico en los analisis
de supervivencia

Los andlisis de supervivencia requieren métodos estadisticos
especificos debido fundamentalmente a que en muchos casos
no se dispone de la informacién completa, unas veces por
pérdida de seguimientos, en los que no se dispone de mds in-
formacién después de un momento dado, y en otras porque
el evento final de estudio (fallecimiento) no se ha presentado
en todos los pacientes al final del estudio, lo que se denomi-
na «datos censurados». Por esta razon, técnicas estadisticas
como el andlisis de Kaplan-Meier y la regresion de Cox se
han desarrollado para este tipo de andlisis con informacién
censurada’. Esta tltima permite realizar correcciones segtin
la frecuente comorbilidad que presentan los pacientes con
ERCA. También para este mismo andlisis multivariante po-
drfa usarse la regresion de Poisson, con la que se alcanzan re-
sultados similares en los estudios de supervivencia compara-
tiva DP-HD'.

Estratificacion y ajustes por edad y comorbilidad

La edad, junto con multiples factores de comorbilidad pre-
vios a la inclusién en el TSR, influyen en la supervivencia y
en el prondstico de los pacientes con ERCA en técnicas de
didlisis. Entre estos factores, los mds reconocidos por todos
los autores son la edad avanzada, la diabetes mellitus y la en-
fermedad cardiovascular®.

La relacién entre la muerte y la técnica de didlisis puede
estar condicionada por la presencia de una tercera varia-
ble (comorbilidad), lo cual hara necesaria en estos casos
la estratificacion de la muestra. Este andlisis estratifica-
do permite estudiar separadamente en cada uno de los
grupos de comorbilidad la relacién entre la técnica de
didlisis y el prondstico del paciente. Esto sucede para la
comparacién de supervivencia DP-HD con los distintos
de grupos de edad y la presencia o no de diabetes, entre
otros™.

Por otra parte, la clara influencia de otros factores en el re-
sultado final del tratamiento obliga a realizar cuantos ajustes
de condiciones de comorbilidad sean posibles segun los da-
tos recogidos, incluso incluyendo aspectos como son la dosis
de didlisis recibida y la funcién renal residual al inicio del tra-
tamiento". Los modelos de regresién multiple (entre los que
se incluye el modelo de riesgo proporcional de Cox) son ex-
celentes herramientas para controlar el efecto de estas terce-
ras variables".

En el siguiente apartado analizaremos el peso de cada una de
estas principales condiciones en los andlisis de supervivencia
comparativa HD-DP.
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Diseno del estudio

Sélo existe un estudio aleatorizado que compare el
prondstico en HD frente a DP. Este estudio, englobado
dentro de las iniciativas del The Netherlands Cooperative
Study on the Adequacy (NECOSAD Study Group), tuvo
un muy bajo reclutamiento, con la inclusién de sélo 38 pa-
cientes (HD = 18 y DP = 20) de 773 posibles. Aunque los
resultados favorecieron a los pacientes incluidos en la téc-
nica de DP (hazard ratio ajustada para la mortalidad de 3,6
para la HD frente a la DP), parece poco extrapolable debido
a la pobre muestra incluida®.

Los estudios de cohorte prospectivos son, en principio, el
mejor disefio para poder estudiar la relacién entre dos varia-
bles (tipo de tratamiento y prondstico) a lo largo del tiempo.
Sin embargo, son escasos los estudios de este tipo publica-
dos para el andlisis de supervivencia comparativa HD-DP.
Las razones fundamentales que lo explican son las sigui-
entes: por una parte, un disefio prospectivo obliga a que no
existan ni transferencias en el tratamiento ni innovaciones
tecnoldgicas que puedan confundir el prondstico final. Por
otra, este tipo de estudios precisa de una muestra elevada
para conseguir una adecuada estratificacién y ajuste de la
poblacién, que obliga a un disefio multicéntrico. Por tltimo,
el seguimiento prolongado en una poblacién que presenta
frecuentes pérdidas por transferencia o por trasplante es una
dificultad sobreafiadida.

Por todo ello, la mayoria de los estudios que comparan su-
pervivencia entre HD y DP son estudios observacionales sin
este tipo de disefio. Asi, Vonesh en 2006 realizé un andlisis
de los mas importantes estudios observacionales (Estados
Unidos [US Medicare], Canadd, Dinamarca y Holanda), com-
parandolos con los principales estudios prospectivos: NECO-
SAD", el estudio canadiense de Murphy" y el CHOICE". El
NECOSAD y el estudio de Murphy no presentan diferencias
importantes con los registros holandeses y canadienses
como veremos posteriormente, y el CHOICE presenta unos
resultados muy discordantes con respecto al prondstico de
los mismos subgrupos de pacientes del US Medicare. Esto
puede explicarse por el bajo poder estadistico de este estu-
dio (n =1.041) con respecto a los casi 400.000 pacientes del
Registro americano y a serios sesgos en la seleccion de cen-
tros participantes en el estudio (el 90% seleccionados por
un proveedor y sélo 37 de los 81 centros ofertaban como op-
ciones de tratamiento a sus pacientes HD y DP, y el 31% de
los pacientes en DP procedian del mismo centro).

Por ultimo, debe mencionarse que en la comparacién de
Vonesh referida, los resultados, cuando las diferencias en-
tre las diferentes poblaciones son ajustadas, son muy simi-
lares entre todos estos estudios.
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En conclusioén, los estudios observacionales de grandes regis-
tros son los mds dtiles en el andlisis comparativo de los re-
sultados entre las diferentes técnicas de didlisis.

FACTORES QUE EJERCEN INFLUENCIA SOBRE LA
MORTALIDAD EN DIALISIS. DIFERENCIAS ENTRE
SUBGRUPOS ESTRATIFICADOS DE PACIENTES
SEGUN EDAD Y DIABETES Y TIEMPO DE
PERMANENCIA EN DIALISIS

Se han identificado numerosos factores que ejercen influen-
cia sobre la mortalidad en las técnicas de didlisis”. La expe-
riencia del centro en cada tratamiento'®, algunas condiciones
del paciente como la edad, presencia de diabetes, el cumpli-
miento terapéutico, el inicio programado o urgente de la di-
lisis, la comorbilidad asociada, las complicaciones del acce-
so de didlisis, etc., pueden influir en los resultados (figura 1).
Los factores que determinan una mds corta supervivencia,
tanto para los pacientes en DP como para la HD, parecen bien
definidos y son similares para ambos tratamientos. La edad
avanzada, la diabetes mellitus y las complicaciones derivadas
de la arteriosclerosis parecen definitivas”. Las causas mas ha-
bituales de muerte se encuentran, en general, mas relaciona-
das con estos factores asociados que con la propia técnica®.

En la investigacion de la supervivencia comparada entre las
modalidades de didlisis, es necesario apoyarse en los estu-
dios en los que se hayan ajustado la mayor cantidad de vari-

ables que tengan un efecto conocido sobre el prondstico, y
se haya realizado una estratificaciéon que permita estudiar
separadamente en cada uno de los grupos de comorbilidad la
relacién entre la técnica de didlisis y el prondstico del pa-
ciente. Esto es fundamental para la comparacién de super-
vivencia DP-HD por distintos de grupos de edad y presencia
o no de diabetes, con ajustes para el resto de la comorbili-
dad, como se muestra en el estudio de Vonesh et al. en
2004, donde se observa que el riesgo relativo (RR) de
muerte DP/HD no es estable en el tiempo, que es menor para
la DP al inicio, que este efecto protector se conserva hasta el
tercer afio en los grupos de pacientes mas jévenes no diabéti-
cos y de menor comorbilidad, y que se pierde a partir del
primer afio en los diabéticos a partir de 45 afios de edad y
con comorbilidad asociada (figura 2).

En este mismo sentido, la ventaja en la supervivencia de la
DP comparada con la HD disminuye con el tiempo de perma-
nencia en el tratamiento, con la edad mds avanzada y con la
presencia de diabetes en las recientes publicaciones del Re-
gistro holandés* y del Registro ANZDATA* (Registro de
Australia y Nueva Zelanda), manteniéndose en este tdltimo la
ventaja para la DP y para todos los pacientes diabéticos y no
diabéticos y de cualquier edad, s6lo en el primer afio.

Esta variaciéon del RR entre técnicas tiempo-dependiente,
pero manteniéndose la ventaja inicial para la DP durante mas
tiempo, e incluso sin que existan diferencias estadisticamente
significativas a favor de la HD ni siquiera al final del

Factores relacionados
con el PACIENTE

Factores de comorbilidad:
- Insuficiencia cardiaca

- Cardiopatia isquémica

- Vasculopatfa periférica

- Vasculopatia cerebral

- Diabetes mellitus

Enfermedades neoplasicas

Otros:

- Edad, raza y sexo

- Funcién renal residual
- Nivel socioeconémico
- Nivel educacional

] Factores relacionados
con la TECNICA

- Inicio urgente no programado
de la técnica de didlisis

- Tabaquismo e
- Etiologia de la ERCT - Didlisis inadecuada TraameEie dalE
= - IMC mmm - Complicaciones del acceso » mortalidad

vascular o del catéter peritoneal
R - Experiencia del centro

Figura 1. Factores que ejercen influencia sobre la mortalidad en dialisis.
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seguimiento, se observa en algunos estudios, como en el
Registro danés® o en el canadiense publicado por Fenton en
1997*, y posteriormente por Yeates en 2008 (figura 3).

Por dltimo, en la publicacién del Registro de la EDTA* con
datos del Reino Unido, Austria, Espafia, Italia y Noruega,
ajustada para comorbilidad (edad, enfermedad renal primaria,
sexo y pais) no existen diferencias significativas entre las dos
modalidades de tratamiento.

INFLUENCIA EN LA SUPERVIVENCIA DE LA
SECUENCIA EN LA UTILIZACION DE DISTINTAS
MODALIDADES DE DIALISIS

Es necesario comentar con respecto a la supervivencia de los
pacientes el estudio de van Biesen et al.”” referido a la expe-
riencia de un tnico centro belga, en el que se observa que la
supervivencia de los pacientes que comenzaron en DP y
fueron transferidos a HD fue la mejor opcién, presentando
una mayor supervivencia que los pacientes mantenidos en
HD como unico tratamiento. Se trata de un argumento muy
s6lido para utilizar un «planteamiento integrado» de la tera-

pia dialitica mediante la utilizaciéon de DP como primera linea
de tratamiento, convirtiendo a estos dos tratamientos como
complementarios mds que como alternativas competitivas
(figura 4).

CONCLUSIONES

Considerando las limitaciones inherentes a las publicaciones
existentes y a pesar de las actuales diferencias técnicas entre
estos tratamientos, la HD y la DP tienen resultados similares
en la mayorfa de pacientes. Podemos resaltar alguna diferencia
a favor o en contra de una de las técnicas en determinados sub-
grupos de pacientes estratificados por edad y diabetes y con un
correcto ajuste por comorbilidad inicial. La DP tiene una me-
jor supervivencia que la HD en el primer y segundo afio, sobre
todo en los pacientes mds jévenes, no diabéticos y con menor
comorbilidad. Esta ventaja puede desaparecer o incluso inver-
tirse con el paso del tiempo, y fundamentalmente para los pa-
cientes diabéticos, de mas edad y mds comorbilidad. También
este prondstico depende de la secuencia entre las modalidades.
La DP como primer tratamiento seguido de la transferencia a
HD cuando sea necesario es la combinacién que ha demostra-
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Figura 2. Estratificacion por edad y diabetes mellitus. Ajustada para datos demograficos, FG, aloumina, Hb, IMC basales.

Tomada de Vonesh et al. Kidney Int 2004.
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Figura 3. El riesgo relativo ajustado DP-HD es tiempo-
dependiente.

do ser mds 6ptima, lo que constituye una auténtica demostra-
cién a favor del tratamiento integrado de la ERCA, y da como
resultado que se trata de técnicas complementarias y no com-
petitivas (tabla 1).

Anélisis de log rank: Supervivencia
de pacientes «intencion de tratar»

—— Pacientes que comienzan en DP

y luego son transferidos a HD
1,0 4

0,9
0,8
0,7 1
0,6 1
0,5 1
0,4 1
0,3

Supervivencia

p=0,01 Tl
0,2- b

0,1
0,0

1 T T T T T [ T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120

Meses

Van Biessen W, et al. / Am Soc Nephrol 2000

Figura 4. Analisis de log rank: supervivencia de pacientes
segun intencién de tratar.

Tabla 1. Conclusiones

NO DIABETICOS

DP se asocia con igual o mejor SV

- EE. UU.™®

- Dinamarca®

- Canada**

- Holanda*

- EDTA?* (RU, Australia, Espafa, Italia,
Noruega)

CONCLUSIONES COMUNES
(basadas en registros)

DIABETICOS
HD se asocia con igual o mejor SV
- EE.UU.®
Pacientes DM mayores
- Holanda*

Pacientes DM mayores

DP se asocia con igual o mejor SV
- Dinamarca®
Todos los pacientes DM
- Canada»#
Todos los pacientes DM
- EE.UU.®
Pacientes DM jévenes
- Holanda”
Pacientes DM jovenes

CONCLUSIONES ADICIONALES

La DP se asocia con igual o mejor supervivencia durante los primeros 1-2 afos de didlisis, en todos los pacientes y en todos los registros

Después de 1-2 afios de didlisis, los resultados son diferentes

DP Y HD Presenta una tasa de mortalidad equivalente

- EE.UU.®
No DMy DM jévenes; 60% de la poblacién
- Dinamarca®
- Canada»#
- Holanda*

No DM y DM jévenes

- EE.UU.®

DP se asocia con mayor mortalidad

DM mayores; 40% de la poblacién

- Holanda”

DM mayores
- ANZDATA#

¢ESTAN RESUELTAS LAS DIFERENCIAS?

Como regla general, la supervivencia para todos los pacientes es similar para la DP y la HD, pero pueden existir importantes diferencias dentro
de subgrupos seleccionados de pacientes, particularmente aquellos definidos por la edad y la presencia o ausencia de diabetes

CONCLUSIONES RELACIONADAS CON LA SECUENCIA DE TRATAMIENTOS

Existen argumentos para utilizar un «planteamiento integrado» de la terapia dialitica para mejorar el pronéstico de los pacientes, mediante
el uso de DP como primera linea de tratameinto

Nefrologia 2010;1(Supl Ext 1):8-14

13



C. Remon et al. Analisis de estudios de supervivencia en didlisis

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERESES
C. Remon no tiene conflicto de intereses.
P.L. Quirds no tiene conflicto de intereses.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

J. Portolés no tiene conflicto de intereses.
B. Marr6n trabaja en el Departamento Médico de Baxter.

1. Foley RN, Parfrey PS, Harnett JD, et al. Mode of dialysis therapy and
mortality in end-stage renal disease. J Am Soc Nephrol 1998;9:267-

76.

2. Ross S, Dong E, Gordon M, Connelly J. Meta-analysis of outcome
studies in end-stage renal disease. Kidney Int 2000;57(Suppl

74):528-S38.

3. Vonesh EF, Snyder JJ, Foley RN, Collins AJ. Mortality studies
comparing peritoneal dialysis and hemodialysis: What do they tell

us? Kidney Int 2006;70:53-511.

4. Bloembergen WE, Port FK, Mauger EA, Wolfe RA. A comparison of
mortality between patients treated with hemodialysis and

peritoneal dialysis. J Am Soc Nephrol 1995,6(2):177-83.

5. Vonesh EF, Moran J. Mortality in end-stage renal disease: A
reassessment of differences between patients treated with
hemodialysis and peritoneal dialysis. J Am Soc Nephrol 1999;10:354-

65.

6. Canada-USA (CANUSA) Peritoneal dialysis Study Group. Adequacy
of dialysis and nutrition in continuous peritoneal dialysis: association

with clinical outcomes. J Am Soc Nephrol 1996;7:198-207.

7. Van Biesen W, Vanholder R, Debacquer D, et al. Comparison of
survival on CAPD and haemodialysis: statistical pitfalls. Nephrol Dial

Transplant 2000;15:307-11.

8. Vonesh EF, Schauble DE, Hao W, et al. Staticals methods for
Examples of
regional/international variations. Kidney Int 2000;57(Suppl 74):519-

comparing mortality among ESRD patients:

527.

9. Xue JL, Everson SE, Constantini EG, et al. Peritoneal and
hemodialysis Il: Mortality risk associated with initial patient

characteristics. Kidney Int 2002;61:741-6.

10. Vonesh EF, Snyder JJ, Foley RN, et al. The differential impact for risk
factors on mortality in hemodialysis and peritoneal dialysis. Kidney

Int 2004,66:2389-401.

11. Van Manen JG, Korevarr JC, Dekker FW, et al. How to adjust for
comorbidity in survival studies in ESRD patients: A comparison of

different indices. Am J Kid Dis 2002;40(1):82-89.

12. Keshaviah P, Collins AJ, Ma JZ, et al. Survival comparison between
hemodialysis and peritoneal dialysis based on matched doses of

delivered therapy. J Am Soc Nephrol 2002;13:548-S52.

13. Korevaar RT, Feith GW, Dekker FW, et al. Effect of starting with
hemodialysis compared with peritoneal dialysis in patients new on
dialysis treatment: A randomized controlled trial. Kidney Int

2003;64:2222-8.

14. Termorshuizen F, Korevaar JC, Dekker FW, Van Manen JG,
Boeschoten EW, Krediet RT. Hemodialysis and peritoneal dialysis:

14

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

comparison of adjusted mortality rates according to the duration of
dialysis: analysis of the Netherlands Cooperative Study on the
Adequacy of Dialysis 2. J Am Soc Nephrol 2003;14:2851-60.

. Murphy SW, Foley RN, Barrett BJ, et al. Comparative mortality of

hemodialysis and peritoneal dialysis in Canada. Kidney Int
2000;57:1720-6.

. Miskulin DC, Meyer KB, Athienites NV, et al. Comorbidity and other

factors associated with modality selection in incident dialysis
patients: The CHOICE study. Am J Kidney Dis 2002;39:324-36.

. Locatelli F, Marcelli D, Conte F. Dialysis patient outcomes in Europe

vs the USA. Nephrol Dial Transplant 1997;12:1816-9.

. Huisman RM, Martin GM. Patients-related and centre-related

factors influencing technique survival of peritoneal dialysis in The
Netherlands. Nephrol Dial Transplant 2002;17:1655-60.

. Maiorca R, Cancarini GC, Brunori G, Camerini C, Manili L.

Morbidity and mortality of CAPD and hemodialysis. Kidney Int
1993;40(Supl.):54-S15.

Jacobs C, Selwood NH. Long-term survival in dialysis patients: a
demographric overview. En: Jacobs C, Kjellstrand CM, Koch KM,
Winchester JF (eds.). Replacement of renal function by dialysis.
Dordrecht: Kluwer Ac. Publ., 1996;1358-65.

Liem YS, Wong JB, Hunink MGM, et al. Comparison of
hemodialysis and peritoneal dialysis survival in The Netherlands.
Kidney Int 2007;71:153-8.

McDonald SP, Marshall MR, Johnson DW, et al. Relationship
between dialysis modality and mortality. J Am Soc Nephrol
2009;20:155-63.

Heaf JG, Lokkegaard H, Madsen M. Initial survival advantage of
peritoneal dialysis relative to haemodialysis. Nephro Dial Transplant
2002;17:112-7.

Fenton SSA, Schaubel DE, Desmeules M, Morrison HI, Mao Y,
Copleston P, et al. Hemodialysis versus peritoneal dialysis: A
comparison of adjusted mortality rates. Am J Kidney Dis
1997,30:334-42.

Yeates KE, Zhu N, Vonesh E, et al. Survival of patients receiving
hemodialysis versis peritoneal dialysis in Canada: 1991-2000
with follov-up to 2005. J Am Soc Nephrol 2008;19:abstract
279A.

Van Manen JF, Van Dijk PC, Stel V, et al. Confoundign effect of
comorbidity in survival studies in patients on renal replacement
therapy. Nephro Dial Transplant 2007;22:187-95.

Van Biesen W, Vanholder R, Lameire N. The role of peritoneal
dialysis as the first-line renal replacement modality. Perit Dial Int
2000;20:375-83.

Nefrologia 2010;1(Supl Ext 1):8-14



http://www.revistanefrologia.com

© 2010 Revista Nefrologia. Organo Oficial de la Sociedad Espafiola de Nefrologfa

Claves del proceso de informacion y eleccién
de modalidad de dialisis en pacientes
con insuficiencia renal crénica
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RESUMEN

Introduccion: El proceso de informacion y de eleccién de la
modalidad de dialisis en pacientes con insuficiencia renal cro-
nica (IRC) constituye un derecho del paciente y una etapa cla-
ve para el tratamiento de la persona que padece dicha en-
fermedad. Objetivo: Determinar qué ocurre en la fase de
deteccion de la enfermedad, cudl es el proceso de informa-
cién y como se produce la eleccién de la modalidad de diali-
sis. Métodos: Entrevista personal a 202 pacientes seleccio-
nados de acuerdo a cuotas de edad, sexo y modalidad de
tratamiento. Resultados: El 83,5% de los entrevistados ini-
ciaron el tratamiento en hemodialisis (HD) y el 16,5% en dia-
lisis peritoneal (DP). En la deteccion de la enfermedad y an-
tes de comenzar el proceso informativo, el 74 % conocian la
HD frente a sélo el 30% la DP. La consulta del nefrélogo es
el espacio habitual en el que los pacientes son informados
(76%) y la mayoria se dejaron aconsejar por su especialista
(90%). Al respecto de las modalidades sobre las que habian
recibido informacion, el 82% de los pacientes consultados
comunicé haber sido informados sobre la HD, y un 21% in-
dicd haberlo sido sobre la DP. Los pacientes que iniciaron en
DP recibieron mas informacién por parte del personal de en-
fermeria (el 16 frente al 3% cuando el inicio fue en HD). Una
vez decidida la modalidad de didlisis, la mayoria indica que
lo mas determinante en su eleccion fue la informacién apor-
tada por su especialista. Conclusiones: La mayor parte de
los pacientes no disponen de conocimiento suficiente sobre
DP. A medida que se incrementa la edad media del pacien-
te, el conocimiento de las modalidades presenta un descen-
so progresivo. La DP solo se explica con cierto detalle a aque-
llos pacientes a los que se les va a prescribir.

Palabras clave: Consentimiento informado. Enfermedad renal
crénica avanzada. Eleccion de modalidad de diélisis. Autonomia
del paciente. Derecho a la informacién. Calidad de vida.

Correspondencia: Juan Carlos Julidan Mauro
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ABSTRACT

Introduction: The process of information and choice of
the modality of dialysis in patients with CKF constitutes
one right and a key stage for the treatment of the person
who suffers it. Aim: To determine what happens in the
phase of detection of the disease, which is the process of
information and how takes the choice of the modality of
dialysis takes place. Methods: 202 patients were inter-
viewed personally, selected from agreement to quotas of
age, sex and modality of treatment. Results: 83.5% initi-
ated treatment in HD and 16.5% in PD. In the phase of de-
tection of the disease and before beginning the informa-
tive process, 74% of the interviewed people knew the HD
while the PD were known only in the 30%. Nephrologist
office is the more common place where the patients were
informed (76%) and the wide majority indicated that his
attitude was to be advised by his specialist (90%). With re-
gard about this, on those who had received information,
82% of the consulted patients reported to have be in-
formed about the HD, and 21% indicated it to have been
on the DP. The patients who initiated in PD received more
information from de nurse (16% of the cases opposite to
3% when the beginning was in HD). Once being decided
the modality of dialysis, the majority of the patients indi-
cate that the most determinant thing in his choice was the
information reported by his specialist. Conclusions: Most
of the patients with chronic kidney disease have not
enough knowledge of PD. Older patients have even a
poorer knowledge of the modalities. This paper shows
that PD is only explained to those patients who are under
this therapy.

Key words: Informed assent. Advanced chronic kidney disease.
Choice of dialysis modality. Autonomy of the patient. Right to
the information. Quality of life.

INTRODUCCION

Las escasas referencias sobre este tema en nuestro pais como,
por ejemplo, el trabajo de reciente publicacion realizado en
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el Servicio de Nefrologia del Hospital Universitario de
Bellvitge, que revisa la experiencia de su propio centro'
y una encuesta anterior realizada por 8 hospitales espa-
fioles?en el afio 2007 con pacientes que estaban ingresa-
dos, parecen indicar que el proceso de informacion de la
modalidad de dialisis tiene lagunas que perjudican la li-
bre eleccion de modalidad de tratamiento sustitutivo re-
nal (TSR), un derecho de todos los pacientes segin la
Ley 41/2002 de 14 de noviembre® y de obligado cumpli-
miento para los profesionales sanitarios segin la Ley
16/2003, de 28 de mayo*.

Por otro lado, experiencias similares en otros paises, como
la publicada por Finkelstein et al en Kidney International el
afio 2008’ sobre el conocimiento percibido por los pacien-
tes sobre las distintas modalidades de tratamiento, también
muestran grandes diferencias entre el conocimiento de unas
y otras.

La Fundacion Renal ALCER Espaiia, junto a la empresa
Decide Research, especializada en estudios de opinién, ha
desarrollado un amplio estudio sobre los procesos de infor-
macién y decisién del paciente que necesita el TSR. El es-
tudio, elaborado durante el primer semestre del afio 2009,
ha desgranado las circunstancias que acompafan al enfer-
mo renal durante cada una de las etapas clave de su ciclo
de vida como paciente, desde el diagndstico hasta el inicio
del tratamiento.

OBJETIVOS

La investigacién tiene como objetivo profundizar en los
aspectos que afectan directamente al nivel de satisfaccién
del paciente, identificando los factores criticos en el pro-
ceso actual de atencidén e informacidn, asi como las in-
quietudes y puntos de mejora que rodean cada una de las
etapas en la informacién y eleccién de la modalidad de
dialisis.

El estudio también se plantea medir y comparar posibles di-
ferencias entre los distintos grupos de pacientes.

PACIENTES Y METODOS

El estudio se ha basado en una encuesta cuyo contenido se di-
sefi6 teniendo en cuenta tres etapas criticas en este proceso:

Fase 1. Deteccion de la enfermedad: engloba los meses pre-
vios al diagndstico. En esta fase se ha priorizado la obtencion
de informacién en torno al grado de conocimiento previo de
las técnicas, nivel de conocimiento, contexto en el que se pro-
duce el diagndstico y fuentes de informacion inicial.

Fase 2. Proceso de informacion: abarca los diferentes contac-
tos con las principales figuras que intervienen, directa o indi-
rectamente, en esta etapa. El estudio examina de manera de-
tallada la informacién aportada, asi como el grado de
dedicacion especifica de los especialistas a la hora de infor-
mar sobre cada una de las alternativas de TSR.

Fase 3. Eleccién de la modalidad de didlisis: el andlisis de
esta fase pretende identificar los mecanismos que influyen en
la eleccién o prescripcién de las modalidades para el TSR, la
duracién de proceso de reflexion y deliberacion, las figuras
influyentes y determinantes, asi como los principales facto-
res que determinan la eleccion final del tratamiento.

Sobre una poblacion de referencia objeto de estudio de apro-
ximadamente 50.000 pacientes, se han seleccionado 202 su-
jetos investigados mediante entrevista personal, consideran-
do la estimacién de una proporcion con valor inicial de 0,50
(que es el mas conservador y que por tanto da lugar a un ma-
yor tamafio muestral), un nivel de confianza del 95% y un
error de muestreo maximo del 7%.

El muestreo se ha realizado sobre pacientes en el ambito na-
cional seleccionados de acuerdo con cuotas de edad, sexo y
modalidad de tratamiento (tabla 1), con el objeto de asegurar
la representatividad de la muestra respecto de la poblacion to-
tal en relacion a estas variables. Las entrevistas personales
fueron realizadas por los profesionales de las Asociaciones
ALCER de Alicante, Almeria, Baleares, Barcelona, Bizkaia,
Caceres, Cantabria, Castellon, Cérdoba, Coruiia, Cuenca,
Madrid, Sevilla y Zaragoza.

Tabla 1. Pacientes encuestados segun porcentajes de sexo, edad y modalidad de didlisis

Sexo Porcentaje Edad (afos) Porcentaje Modalidad Porcentaje
Hombre 60,1 Menor de 44 30,1 Hemodialisis 83,5
Mujer 39,9 Entre 45y 64 34,2 Dialisis peritoneal 16,5
Entre 65y 74 21,4
Mayor de 75 14,3
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RESULTADOS

Los resultados que a continuacién se detallan muestran, en
cada una de las etapas, las principales expectativas y preocu-
paciones de los pacientes hacia la enfermedad, las peculiari-
dades del proceso de informacion, el grado de cumplimiento
de estas expectativas y los principales aspectos de mejora en
la atencion e informacion durante los meses previos y poste-
riores al diagndstico de la enfermedad.

Fase 1. Deteccion de la enfermedad

En lo referente a notoriedad espontdnea, entre los pacientes
que iniciaron TSR con hemodidlisis (HD), el 74% de los pa-
cientes conocen la HD, mientras que la didlisis peritoneal
(DP) sélo es conocida por el 30%.

Estos resultados contrastan con las respuestas obtenidas de
los pacientes de DP, que manifiestan un grado de notoriedad
espontaneo del 88% para la HD y un 85% para la DP, porcen-
tajes mucho mds equilibrados.

Légicamente, el conocimiento global, espontdneo y sugerido,
es muy superior y mds parecido entre los pacientes que ini-
ciaron con DP y con HD. Sin embargo, es destacable la dife-
rencia de conocimiento de la DP entre los distintos rangos de
edad, como se observa en la tabla 2.

Al preguntar a los pacientes por su grado de preferencia ini-
cial por una u otra modalidad de didlisis, aunque un porcen-
taje amplio indica no tener predileccion, el 46% sefala la HD
como modalidad preferida, frente al 17% que indica tener
preferencia por la DP.

Fase 2. Proceso de informacion

La consulta del médico nefrélogo es el espacio habitual don-
de fueron informados, tanto los pacientes de DP (77%), como
los tratados con HD (74%). Un 21% de los pacientes sefiala
que se lo comunicaron una vez fueron hospitalizados tras su
ingreso por urgencias.

La préctica totalidad (90%) de los pacientes entrevistados se-
nala que su actitud, tras la noticia de la necesidad de trata-
miento de didlisis, fue dejarse aconsejar por el médico nefro-
logo y no buscar mds informacién adicional.

El 94% cita al especialista como figura que informé en al-
glin momento durante la fase inicial del proceso de prescrip-
cion del tratamiento. Otros informadores, como personal de
enfermeria, pacientes, asociaciones y familiares, aparecen
mencionados en porcentajes mucho mas bajos, del 12 al 5%,
aunque, de nuevo, existe una notable diferencia en los pa-
cientes de DP, que mencionan a los profesionales de enfer-
meria en una proporciéon mayor que los de HD (el 16 frente
al 3%, respectivamente).

En lo referente al tiempo transcurrido entre la comunicacion
de la necesidad de tratamiento hasta la eleccién o asigna-
cién de la modalidad con la que se inicia el TSR, dicho peri-
odo es, como media, de 3 meses. El proceso mas 4gil de de-
cisién se produce entre los menores de 44 afios que eligen su
tratamiento en un periodo inferior a un mes.

En la figura 1 se recogen las calificaciones globales que los
pacientes asignan a la calidad de la informacién recibida.

De todos los apartados que se valoraron en el proceso de in-
formacion, las diferencias entre los pacientes de HD y DP se
detallan en la figura 2, que muestra los apartados peor valo-
rados, es decir, los que obtuvieron respuestas del tipo «Inade-
cuado» y «Muy inadecuado».

Al respecto de las modalidades sobre las que habian recibido
informacion, el 82% de los pacientes consultados comunicé
haber sido informado sobre la HD, y un 21% indicé haberlo
sido sobre la DP, siendo este dltimo porcentaje muy distinto
en funcién del rango de edad, segtn indica la tabla 3.

De modo global, el 46% de los pacientes dice haber recibido
folletos informativos donde se explicaban las distintas opcio-
nes de tratamiento. El 54% restante indica no haber recibido
folletos informativos. De nuevo, los pacientes en DP tuvie-
ron mds acceso a este tipo de materiales informativos. Un
67% recibi6 folletos, frente a un 42% de los pacientes de HD.

Tabla 2. Conocimiento global (espontdaneo mas sugerido) de las modalidades HD y DP para los pacientes segin rango

de edad

Menor 44 Entre 45y 64 Entre 65y 74 Mas de 75
HD DP HD DP DP DP HD DP
98,3% 94,6% 94,1% 75,4% 90,4% 65,5% 100% 40,4%

Nefrologia 2010;1(Supl Ext 1):15-20
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Figura 1. Calificacién otorgada a la calidad de la
informacion recibida.

Tan s6lo un 4% de los pacientes consultados confirma ha-
ber recibido un video explicativo de las distintas opciones
de tratamiento, un 9% en los pacientes de DP y un 3% en
los de HD.

El 49% de los pacientes expone que el especialista nefrélogo
dedic6 menos de una hora a informar de las distintas alterna-
tivas existentes para el tratamiento de la insuficiencia renal,
al igual que aquellos que fueron informados por el equipo de
enfermeria.

La mitad de los pacientes, el 50%), considera que la informa-
cion y las explicaciones recibidas no permiten comprender

las diferencias bdsicas entre HD y DP. De nuevo, aparecen
diferencias entre los pacientes en funcion de su tratamiento
de didlisis, dado que un 80% de los pacientes de DP si consi-
deraba adecuada la informacidn recibida para este fin, frente
a s6lo un 43% de los pacientes de HD.

Por rangos de edad, como se observa en la figura 3, los
mads jovenes comprenden mejor las diferencias que los
mas mayores.

Ademas, la DP es la técnica mas dificil de entender, tanto
para pacientes de HD (73%), como para los de DP (54%).

Fase 3. Eleccion de la modalidad de dialisis

De las respuestas de los pacientes se desprende que la figura
mads influyente en la toma de decisiones finales es, en un 73%
de los casos, la de su médico especialista.

Cerca de dos tercios (64%) de los pacientes consultados opi-
nan que la HD tiene una mejor imagen publica frente a la DP.

Ademads, el 37% de los pacientes entrevistados opina que la
HD es la técnica preferida por los especialistas, argumentan-
do un mayor control del paciente y su elevada utilizacidn,
frente al 11% que piensa que la DP es la preferida por los mé-
dicos. El resto no contesté o pensaba que el médico no tenia
preferencias.

Por ultimo, es importante destacar que el 42% de los pa-
cientes de HD indic6 que no eligié la modalidad, sino que
le fue asignada.

83,3

76,7 75,8

Figura 2. La columna izquierda representa las respuestas de los pacientes de HD, y la derecha, los pacientes de DP.
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Tabla 3. Informacién recibida por los pacientes sobre la
modalidad de DP seguiin rango de edad

<45 anos 45-64 anos 65-74 aihos 75 aihos
31% 22% 19% 1%
DISCUSION

La distribucién de las edades de los pacientes incluidos en el
estudio muestra una proporcién mayor de pacientes jovenes,
menores de 65 afios, que la poblacién actual de pacientes pre-
valentes, dado que los segmentos de pacientes de mds edad
manifestaron menos interés por participar en la encuesta.

Esto concuerda con los resultados obtenidos por segmentos
de edad, en los que se observa que los pacientes de mas edad
tienen también mds dificultades para comprender las diferen-
cias entre las modalidades de didlisis.

Por otro lado, nuestros resultados son absolutamente cohe-
rentes con los hallazgos de dos trabajos previos'*‘. Mientras
que la DP es una opcion de tratamiento que los pacientes eli-
gen basandose en un adecuado conocimiento de las diferen-
tes modalidades de dialisis que les capacita para una toma de
decisiones basada en el mantenimiento de su estilo de vida
mediante la realizacion del tratamiento de didlisis en su pro-
pio domicilio, la HD se asocia en gran medida con el desco-
nocimiento de los pacientes de la posibilidad de escoger la
opcién domiciliaria.

Asimismo, en relacion con la representacion de pacientes de
cada modalidad, los pacientes de DP suponian el 16% del to-

Menor 44 anos

Entre 45y 64 afos

Entre 65y 74 afos

SI
NO 40%
60%

Mayor 75 anos

Figura 3. Grafico comparativo por intervalos de edad.
Capacidad para entender las diferencias entre la HD y
la DP.
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tal, porcentaje mayor del que existe en la poblacion preva-
lente (10%). Esto no supone un problema desde el punto de
vista de resultados. Unicamente seria esperable que los re-
sultados globales evidenciaran todavia mds las carencias del
proceso de informacion y eleccion de tratamiento de didli-
sis, en el caso de que la representacion de pacientes de DP
fuera menor.

De acuerdo con los resultados obtenidos, podemos llegar a la
conclusién de que la mayor parte de los pacientes con IRC
no disponen de conocimiento suficiente sobre la DP. A medi-
da que incrementa la edad media del paciente, el conocimien-
to de las modalidades presenta un descenso progresivo, que
afecta muy especialmente a la DP que practicamente es des-
conocida entre los mayores de 75 afos.

Los pacientes de HD presentan un gran desconocimiento so-
bre las técnicas de las que se dispone en general, y un escasi-
simo, por no decir, anecdético, conocimiento sobre lo que es,
representa y aporta la DP. Dificilmente podrian haber optado
por una modalidad de tratamiento que desconocen.

Por el contrario, los pacientes de DP si confirman un notable
conocimiento de la HD y han optado a la DP por eleccion pro-
pia, tras pasar por un proceso de informacion, y después de
haber evaluado argumentos a favor y en contra de cada uno
de los tratamientos.

Cinco de cada 10 pacientes ya tenian preferencia por la HD
en los meses previos al inicio de su tratamiento, fruto de las
conversaciones con su médico nefrélogo. Los pacientes reco-
nocen que no dedican tiempo anadido a informarse sino que
la recomendacién del médico es determinante en la eleccién.
Desde las fases iniciales existe un sesgo informativo que pre-
dispone a elegir la HD.

En cuanto a la fuente de la informacion, es el médico especia-
lista el profesional que los pacientes mencionan de manera casi
unanime. Los pacientes de DP, sin embargo, también han ob-
tenido informacion de los profesionales de enfermeria, grupo
profesional que apenas mencionan los pacientes de HD.

La popularidad y omnipresencia de la HD hace que los pro-
cesos de informacion de DP sean precarios, siendo los pacien-
tes jovenes (menores de 65 afos) los que manejan un mayor
nivel de informacion en la fase de predialisis sobre las posi-
bles técnicas para su tratamiento.

Las criticas al proceso de informacién se producen de modo
global, pero alcanzan sus cotas maximas entre los pacientes de
DP. El material didactico utilizado, la falta de claridad de las ex-
plicaciones, el reducido detalle de los beneficios e inconvenien-
tes sobre cada técnica, el tiempo dedicado por el especialista o la pre-
disposicion de éste a solventar dudas son aspectos mal valorados.
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La mitad de los pacientes indican que el tiempo dedicado por par-
te del especialista a informar sobre la enfermedad y opciones de
tratamiento, asi como sobre las ventajas e inconvenientes y el pro-
ceso de resolucién de dudas ocupé en total menos de una hora.
Dada la importancia y las repercusiones que tendra en el estilo de
vida de los pacientes, parece necesario que profesionales educa-
dores se especialicen en proporcionar un proceso de informacion
y eleccién de acuerdo a las necesidades y a la ley de autonomia
del paciente.

En este sentido experiencias actuales como la del Hospital Uni-
versitario de La Princesa en Madrid®, o bastante anteriores’, mues-
tran que un proceso informativo y educacional desde la etapa
ERCA produce un incremento significativo en la eleccién de la
modalidad de DP en relacion con la media de inicio en esta técni-
ca, alrededor del 50%.

Tampoco se utilizan materiales informativos escritos, folletos in-
formativos, de manera general, ya que menos de la mitad de los
pacientes recibieron materiales escritos, y s6lo un 4% de pacien-
tes recibieron un video explicativo.

Se hace necesario disponer de materiales adecuados y garantizar
que los pacientes reciben con tiempo suficiente dichos materiales
y tienen la oportunidad de comentarlos con profesionales que les
ayuden a solventar sus dudas, ya que mitad de los pacientes indi-
ca que la informacion recibida no les permitié conocer las dife-
rencias bésicas entre HD y DP.

Si a todo esto afiadimos que los pacientes, tanto los de HD como
los DP, indican que la DP es mas dificil de entender que la HD,
entenderemos nosotros también por qué la proporcion de pacien-
tes que inician en DP es tan reducida.

Se detecta que la prescripcion de HD se realiza, en muchos casos,
de manera automdtica y no argumentada, ya que 4 de cada 10 pa-
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RESUMEN

A pesar de que los clinicos y los expertos estiman como por-
centajes 6ptimos de utilizacion de la didlisis peritoneal en-
tre el 30 y el 40% de los pacientes del total de los que son
sometidos a dialisis, lo cierto es que ésta es cada vez mas
subutilizada en muchos paises y, en concreto, en el nuestro,
donde este porcentaje es del 10% y va descendiendo. Ade-
mas, existe una enorme variabilidad en su utilizacion de
unos paises a otros, de unas regiones a otras, de unos cen-
tros a otros, lo que quiere decir que las causas estructurales
y organizativas son las principales responsables de esta si-
tuacion. Entre las causas mas relevantes se encuentra el mode-
lo de provision mutual con tasa de prepago y posterior reem-
bolso, la proliferacion de las unidades de hemodidlisis y las
carencias de recursos materiales, de personal, formativos, etc.,
para la didlisis peritoneal, aunque existen muchas otras causas.

Palabras clave: Porcentajes éptimos de utilizacion de didlisis
peritoneal. Infrautilizacion de diélisis peritoneal. Causas de
infrautilizacion de didlisis peritoneal. Falta de planificacién.
Proliferacién de unidades de hemodiélisis. Precariedad de
medios para la dialisis peritoneal.

SOBRE LA ELEGIBILIDAD DE LA TECNICA
DE DIALISIS POR LOS NEFROLOGOS PARA
SUS PACIENTES

Segtn un trabajo de Mendelsshon et al.', si se pregunta-
ba a los nefrélogos expertos qué estimacion harian sobre
cual de los siguientes tratamientos de sustitucion de la
funcién renal (TSR) seria médicamente posible elegir
para mantener a sus pacientes con insuficiencia renal ter-
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ABSTRACT

Although clinics and experts alike estimate the optimum
percentages of peritoneal dialysis utilisation at between 30
and 40 % of the total of patients undergoing dialysis, it is a
fact that it is increasingly underused in many countries, and
specifically in Spain, where this figure is 10 % and falling.
There is, moreover, a great disparity in utilisation levels from
one country to another, from one region to another and,
indeed, between individual centres. This suggests that the
principal causes of this situation are structural and
organisational. Among the most relevant are the way in
which the service is provided by insurers, involving pre-
payment and a subsequent refund, the proliferation of
haemodialysis units, and the lack of material resources,
personnel and training procedures in the area of peritoneal
dialysis, although many other causes could be cited.

Key words: Optimum percentages of peritoneal dialysis
utilisation. Underuse of peritoneal dialysis. Causes of peritoneal
dialysis underuse. Lack of planning. Proliferation of
haemodialysis units. Precariousness of means for peritoneal
dialysis.

minal (IRT), la respuesta era: mediante la hemodidlisis
(HD) podian ser tratados hasta un 95% de los casos, me-
diante la dialisis peritoneal (DP) hasta un 78% y hasta en
un 53% podian ser sometidos a un trasplante renal.

En otro trabajo, en que se les preguntaba a un colectivo de
6.595 profesionales asistentes a un congreso internacional
(57% médicos y 28% profesionales de enfermeria) qué mo-
dalidad inicial de TSR es la mds adecuada para los pacientes
de 65 afios con una sola comorbilidad, la respuesta era la dia-
lisis peritoneal continua ambulatoria/didlisis peritoneal auto-
matica (DPCA/DPA) para un 49% de los enfermos (un 52%
para los nefrélogos-profesionales de enfermeria de los paises
de Europa occidental), HD/HDF no domiciliaria para el 30%
y HD/HDF domiciliaria/autocuidado para el 17%?. Asi es que
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la mayoria de los médicos y enfermeras que respondieron
a la encuesta en este estudio indicaban que la DP era el tra-
tamiento 6ptimo de inicio en TSR.

OPINIONES SOBRE LA TASA OPTIMA DE INCIDENCIA
Y PREVALENCIA EN DIALISIS PERITONEAL

Segtin recogen entre varios trabajos Viglino y Neri en un «Edi-
torial»’, las opiniones de los nefrélogos son también bastante
similares a pesar de pertenecer a pafses con sistemas sanitarios
diferentes, como los de EE. UU#, que piensan que el porcen-
taje optimo de prevalencia en DP segtin el coste-efectividad o
simplemente la efectividad seria del 39,6 y del 32,6%, para
los de Canada® del 42,8 y del 37,6 y para los del Reino Uni-
do® del 44 y del 38%, respectivamente.

En la tabla 1 se expresan las opiniones de los nefrélogos se-
gtn el tipo de centro en el que desarrollan su labor sobre la
incidencia y la prevalencia 6ptimas de DP para pacientes de
TSR’. Como se puede comprobar, los porcentajes oscilan en-
tre el 14 y el 31% para la incidencia y entre el 15y el 25%
para la prevalencia.

En ese mismo articulo de Bouvier et al. se daban las siguien-
tes respuestas para la prevalencia 6ptima segun la proceden-
cia geogréfica de los nefrélogos: Nueva Inglaterra (EE. UU.)
29% , Canada 37%, Reino Unido 38% y Francia 20%.

En Espaiia, entre los expertos se consideran como cifras
ideales un 40-50% para la incidencia y un 30-40% para la
prevalencia. En efecto, se sabe que cuando la informacion
a los pacientes que deben elegir el TSR de inicio, se pre-
senta de manera ecudnime, sin sesgos, aproximadamente
la mitad de ellos elige la DP. Estos porcentajes coinciden
de forma aproximada con lo postulado recientemente
como maximos apropiados: 35-45%:.

Ademads, existe un importante consenso sobre el concepto de-
nominado PD first, esto es, la DP es la mejor opcién de ini-
cio de didlisis’.

VARIABILIDAD DE LA PREVALENCIA REAL
DE LOS PACIENTES EN DIALISIS PERITONEAL

Sin embargo, la variabilidad de utilizacién de la DP es am-
plia y ofrece porcentajes de eleccién muy dispersos*'. Por
ejemplo, en Hong Kong es del 80% y en México del 79%",
mientras en Europa es del 15%. En el seno de la Unién Euro-
pea, hay paises como Bélgica, Grecia, Espafia y Alemania
con porcentajes inferiores al 15% y otros, como todos los es-
candinavos, Holanda o el Reino Unido con mas del 15%, os-
cilando entre Alemania con menos del 5% y el Reino Unido
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Tabla 1. Opinién de los nefrélogos segun su lugar de
trabajo acerca de la incidencia/prevalencia éptimas para
pacientes en DP respecto al resto de modalidades de TSR

Tipos de nefrélogos Incidencia Prevalencia
«En centros alta prevalencia» 31+ 15% 25+ 14%
«En centros baja prevalencia» 25+ 14% 19+ 9%
«En centros publicos» 29+ 15% 22 £ 9%
«En centros sin animo de lucro» 27 £12% 17 +9%
«En centros privados» 14 + 8% 15+ 16%

Tomada de Bouvier et al.’.

con mas del 30%. En Espafia ocurre algo similar: algunas
Comunidades Auténomas tienen tasas minimas, como la de
Aragén y otras presentan porcentajes estimables, en espe-
cial Cantabria, con el 31% de prevalencia®. También exis-
te una muy diversa disponibilidad en los centros. Por ejem-
plo, en EE. UU. s6lo un 45 % de los centros de didlisis
ofrecen DP".

Como es bien conocido, en los temas sanitarios una variabi-
lidad asistencial tan amplia entre paises, entre regiones o en-
tre centros s6lo puede explicarse de manera principal por cau-
sas no médicas”, es decir, por causas estructurales y
organizativas''.

Esto es atin mds cierto cuando existe un consenso bastante
extendido entre los expertos acerca de cudl debe ser la utili-
zacién 6ptima de una técnica en comparacién con otras y
existe una evidente subutilizacion.

CAUSAS ESTRUCTURALES Y ORGANIZATIVAS
QUE JUSTIFICAN LA VARIABILIDAD
EN LA DISPONIBILIDAD DE LA DIALISIS PERITONEAL

Las causas estructurales y organizativas son varias, pero la
principal que ha quedado claramente establecida en los ulti-
mos afos es la que se relaciona con la provision mayoritaria
de servicios asistenciales sanitarios. En efecto, los paises con
provision publica mayoritaria y de caracteristicas de servicio
nacional de salud tienen mayor disponibilidad de acceso a la
DP y, por tanto, mayor prevalencia de los pacientes en esta
modalidad de didlisis que los paises con modelos de mutuas
de reembolso por tasa de servicio o también que los que tie-
nen una provisién privada mayoritaria. Asi, como se dijo pre-
viamente, los paises escandinavos y el Reino Unido pertene-
cen a la primera categoria, mientras que los paises
centroeuropeos y EE. UU. les corresponden el segundo y el
ultimo modelo, respectivamente'®. De una manera simple, la
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explicacion estaria en que el modelo de servicio nacional de
salud es mas planificado, en general mas desprovisto de inte-
rés para incentivos y por ello poco inflacionista para los ac-
tos asistenciales, mientras que lo contrario es cierto en los
modelos de tasa de prepago con reembolso por servicio. Sin
embargo, hay excepciones a esta regla y Espafia es una de
ellas, ya que teniendo un sistema nacional de salud (conjunto
de servicios nacionales de salud) tiene una baja proporcién
de pacientes en DP (5% para el total de los pacientes en TSR,
10% para el total de los dializados, segtn el tdltimo registro
nacional de 2008"). Es cierto que la tendencia al descenso de
la DP esta ocurriendo en muchos paises, incluso con servi-
cios nacionales de salud, como Canada (del 32% en 1996 al
19% en 2005)". Es decir, otras causas deben estar también
desempefiando un papel.

Una segunda causa relacionada con la anterior es la expan-
sion de los grandes proveedores de didlisis, que va ligada
a la expansion de puestos de hemodidlisis. En un estudio
reciente se observa una correlacion positiva al comparar el
impacto de la privatizacion del sector de TSR respecto a la
utilizacién de la DP en Europa y también en el declive que
estd ocurriendo en EE. UU. Esta relacion se califica como
«asociada», pero no «causal»'®. Sin embargo, en un recien-
te articulo de Mehrotra et al.”” se juzgaba sin ambages que,
a pesar de unos incrementos del 47% en la poblacién pre-
valente de didlisis y del 53% en el del nimero de unidades
de didlisis, el descenso que viene produciéndose en la uti-
lizacion de la DP desde 1996 en EE. UU. (del 14 al 8% de
los dializados), ha corrido parejo al cambio espectacular
que se ha producido en la propiedad de las unidades de dia-
lisis que han pasado mayoritariamente a las manos de las
grandes organizaciones de didlisis (del 39% en 1996 al 63%
en 2005). En efecto, en el andlisis que se hace en este estu-
dio, de cinco grandes organizaciones de didlisis, tres de
ellas tenfan una clara menor utilizacién de la DP y en ellas
habia un mayor riesgo de mortalidad. En Italia, se ha de-

mostrado una relacién inversa entre el porcentaje de pacien-
tes en DP y el nimero de puestos de HD disponibles en el
centro’. En Alemania, se ha incrementado el niimero de cen-
tros de HD de forma importante, con una disminucion de
pacientes en DP'. Algo parecido se puede decir de la Co-
munidad Auténoma de Madrid, donde la apertura reciente
de siete hospitales ha supuesto un gran incremento de pues-
tos de HD, pero no de DP. Segtin estudios del Grupo para la
evaluacién econdémica del TSR que se presentan en este su-
plemento'®, en nuestro pais existe una correlacion inversa
entre el porcentaje de pacientes en DP respecto al total de
dialisis y el porcentaje de pacientes en HD extrahospitala-
ria respecto al total de los sometidos a didlisis. El estudio
comprende los 75 centros espafioles existentes con la carac-
teristica de tener DP y HD hospitalaria y extrahospitalaria.
En la tabla 2, tomada del mismo estudio, se puede ver el
porcentaje de los pacientes en DP es del 20% en los centros
que no tienen pacientes en HD extrahospitalaria frente al
10,5% en los centros que si tienen, lo cual no significa que
no deba haber pacientes en HD extrahospitalaria.

Aunque parece que los condicionantes macroeconémicos
mds que los microeconémicos determinan la distribucion del
coste de las diferentes modalidades de TSR en Europa, sin
embargo, hay que analizar siempre a nivel local que no haya
motivos financieros o de otro tipo que sesguen la presenta-
cién que se le hace al paciente de las diferentes opciones de
TSR para que elija libremente.

Entonces es posible percibir otras causas organizativas y es-
tructurales. Por ejemplo, aunque existen ventajas de la DP fren-
te a la HD en lo que se refiere a la supervivencia y a los costes
econémicos, lo que es cierto es que unidades de 5 a 30 pacien-
tes en DP tienen practicamente los mismos costes laborales, asi
es que los centros pequefios o iniciales son mucho mds caros,
lo que unido a las dificultades de cualquier inicio (y es posible
que mayores por el escaso apoyo que presta la Administracion

Tabla 2. La utilizacién de la DP es menor en aquellos centros que disponen de HD no hospitalaria

PD + HD + HD Total
hospitalaria extrahospitalaria

Modalidad DP Recuento 328 2.032 2.360 p <0,001

% de tipo 20,0% 10,5% 11,3%

HD Recuento 1.312 17.295 18.607

% de tipo 80,0% 89,5% 88,7%
Total Recuento 1.640 19.327 20.967

% de tipo 100,0% 100,0% 100,0%
Fuente: Célculo Dic. 2006.
DP: diélisis peritoneal; HD: hemodialisis.
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sanitaria en general y el poco entusiasmo de un nimero no pe-
quefio de nefrélogos) puede hacer desistir de la empresa de
crearlos”. Por otra parte, los costes absolutos no reflejan los
costes marginales, lo que quiere decir que, como el coste de
una unidad de HD es fijo y el coste por paciente sube al tener
puestos vacios, se produce una incentivacién de HD frente a la
DP". De esta manera el predominio de los centros pequefios
produce mas baja prevalencia de DP (el 12,7 frente al 20,2%)".

Por otra parte, Blake sefiala en el «Editorial» citado" otra causa que
guarda relacion con la microeconomia y los incentivos: las oportu-
nidades de facturacion para investigaciones y administracién de
eritropoyetina, hierro y andlogos de la vitamina D son mayores en
los centros intrahospitalarios de HD comparados con los de DP.

Los recursos piiblicos dedicados a la DP son menores que los
dedicados al resto de las modalidades de TSR: la mayoria de
los centros espafioles no disponen de un nefrélogo a tiempo
completo dedicado a la DP. Ademas, segtin un estudio, el 59,2%
de las unidades de DP existentes en nuestro pafs sélo tienen un
profesional de enfermeria dedicado a la ensefianza, el 27,6%
tienen dos, un 13,2% tienen tres y un 3,9% en cuatro o mas®.
También en Europa se juzga el problema de enfermerfa como
uno de los causantes del déficit de DP, pero en este caso por la
falta de personal de enfermeria cualificado®.

Durante la hospitalizacion desempefian un papel también las

estructuras y los recursos disponibles:

1. Las sesiones de HD en hospitalizacion o urgentes son reali-
zadas por personal especializado en HD, siempre disponible.

2. Sin embargo, la DP durante los ingresos puede ser perci-
bida como un trabajo extra por personal de enfermeria no
especializado en DP, cuyos recursos humanos son limita-
dos y no siempre bien entrenados®.

La proporcién de eleccion de DP en los pacientes que inician didli-
sis de manera urgente o no programada es mucho méds baja que en el
grupo de los que la inician de modo programado. En una publica-
cién de Marrdn et al., estos porcentajes eran del 6 frente al 27%%.

Existen también causas de experiencia y formacion en DP:
estd ocurriendo al menos en Europa y en EE. UU. que, a me-
nor contacto con la DP, mds se desconoce y menos se utiliza
tanto por los médicos sénior como por los mds jovenes en for-
macion’. Asi, aunque en el tltimo Programa Formativo de Ne-
frologia® se ha reflejado por primera vez que los MIR de la
especialidad han de rotar obligatoriamente al menos 2 meses
es claramente un periodo insuficiente segun ha reconocido
oficialmente la propia Comision Nacional de Nefrologia.
También los propios nefrélogos lo reconocen asi (tabla 3)*.

Otro punto que Blake comenta en su «Editorial» ya citado®
es el de la percepcion entre muchos nefrélogos de EE. UU.
de que es mas fécil iniciar la sustitucion de la funcién renal
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con HD, ya que requiere menos esfuerzo que hacerlo en DP,
lo que puede que tenga relacion con el punto anterior.

Otro aspecto es el conocimiento de los pacientes sobre la téc-
nica de DP. Segun un estudio llevado a cabo por la SEDEN,
a la pregunta «;Conoce las siguientes modalidades de trata-
miento de didlisis?» realizada a una muestra de pacientes re-
nales, la respuesta fue que mas de un 65% conocian bien o
muy bien la HD, pero sélo un 20% conocian bien o muy bien
la DP*. La situacion no estaria mejorando, porque en un es-
tudio de ALCER que se publica en este mismo suplemento®,
la respuesta a esta misma pregunta era que el 82% de los pa-
cientes consultados comunic6 haber sido informado sobre la
HD y un 21% indicé haberlo sido sobre la DP. La misma So-
ciedad Espaiiola de Nefrologia (S.E.N.) en su Guia de practi-
ca clinica en DP sefiala que la informacion de la que dispone
el paciente a la hora de elegir el tratamiento que va a recibir
es determinante en su eleccion, aumentando el nimero de pa-
cientes en DP frente a HD?. Por ello, es totalmente necesaria
la consulta especifica para la enfermedad renal crénica avan-
zada libre de sesgos, segtin reconocen la S.E.N., la SEDEN y
ALCER, asi como la mayoria de los nefrélogos espaioles,
aunque no la mayoria de las Administraciones sanitarias.

Recopilando y asignando niveles de causalidad, segtin un estudio
europeo’: /) la escasez de recursos materiales y personales serfa la
responsable en, @) un 48% por falta de personal de enfermeria, y
b)un 23% por falta de infraestructura hospitalaria; 2) entrenamien-
to y experiencia limitados en un 23 y en un 18%, respectivamen-
te; 3) la insuficiente informacion recibida por los pacientes sobre
DPen el 23%, y 4) el bajo reembolso de la DP en un 25%""".

No obstante, van Biesen et al., afirman taxativamente que:
«Es imposible llevar a cabo un programa de expansion de DP
si no va acompafiado de una estrategia de disminucién de dis-
ponibilidad de puestos de HD».

Por tltimo, es necesario hacerse la pregunta de si es factible
revertir esta situacion y hacer que la DP ocupe el lugar que

Tabla 3. Respuesta de los nefrélogos espafioles jovenes
a la pregunta «; Cémo se sienten formados en DP?»

1 24 23,76%
2 10 9,90%
3 28 27,70%
4 24 23,76%
5 11 10,89%
NS/NC 4 3,96%

Las respuestas 1, 2, 3, 4 y 5 corresponden a «muy deficientemente
formados, deficientemente formados, regular, aceptablemente y muy
bien formados», respectivamente. Tomada del Dr. Quereda en nombre
de la Comision Nacional de Nefrologia?.
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merece. Sinceramente pensamos que si y es posible, aunque
no estd probado, que la actual crisis econdmica favorezca po-
ner las cosas en su sitio al hacer que no siga la proliferacion
descontrolada de puestos de HD y asi provocar el uso mas
eficiente de los recursos promocionando la DP.

De todas formas, serd necesario hacer un gran esfuerzo entre
todos, Administracion, profesionales y personal de enferme-
ria, para revertir la situacion actual, porque la desproporcion
de unidades y puestos de HD frente a la DP esta ahi.
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RESUMEN

La distribucién de las modalidades de dialisis se ve influida
por la estructura econémica y por el disefio sanitario. La dia-
lisis peritoneal (DP) domiciliaria se ha utilizado mas en aque-
llos paises en los que la provisiéon del tratamiento es mayori-
tariamente publica, mientras que es muy escasa cuando se
incorpora a los sistemas sanitarios la practica privada.

El analisis de los datos de paises europeos de nuestro en-
torno indica que la proporcién de uso de la DP domicilia-
ria, respecto del total de dialisis, es significativamente ma-
yor en los paises con menor tasa de pacientes en
tratamiento sustitutivo renal (TSR) y, separadamente,
también mayor en aquellos con mayor ratio de pacientes
trasplantados.

En Espafa, el analisis de los datos de las distintas Comuni-
dades Auténomas también indica que la proporcién de uso
de la DP domiciliaria no tiene una distribucion homogé-
nea, y se observa una clara dependencia geografica.
Asimismo, como en los paises europeos, existe una mayor
tasa de utilizacién de la DP domiciliaria en aquellas regio-
nes en las que hay una ratio superior de pacientes tras-
plantados. Y, ademas, las dreas con una mayor proporcion
de hemodialisis (HD) extrahospitalaria, fuera del ambito
publico, tienen una menor presencia de la DP domiciliaria.
En Espafa, los disefios sanitarios en los que se ha poten-
ciado la «externalizacion» de la dialisis fuera del ambito
publico tienen un escaso indice de uso de la DP y también
llevan a cabo menos trasplantes.

A la vista de estos datos, parece obvio que es necesario
realizar acciones que contribuyan a equilibrar la eviden-
te inferioridad en la que se encuentra la DP domiciliaria.
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Fundaciéon Renal ALCER Espana.
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Es necesario que se dote a los hospitales de un profesio-
nal de enfermeria para DP domiciliaria por cada 15 pa-
cientes prevalentes, y que este recurso esté disponible con
anticipacién, como sucede en HD. También se debe dispo-
ner de personal adiestrado para atender posibles contin-
gencias en todo momento, 24 horas al dia, 365 dias al afio,
como sucede en las otras modalidades de TSR.

Se debe revisar la planificacién de los puestos de los
que se dispone para HD en relaciéon con la poblacién
atendida y a las expectativas de crecimiento del total
de los tratamientos, desde un punto de vista integral,
teniendo en cuenta que existen otras modalidades de
dialisis a las que los pacientes pueden optar. Porque tie-
nen derecho a elegir.

Teniendo el ejemplo del trasplante tan cerca de nosotros,
un modelo publico que ha demostrado su éxito, no habria
que ir muy lejos. Se podrian utilizar sus ensefianzas y tra-
tar de adaptar ese modelo a la DP domiciliaria.

Palabras clave: Hemodialisis. Dialisis peritoneal. Trasplante.
Disefio sanitario. Publico. Privado. Derecho a elegir.

ABSTRACT

Distribution of treatment modalities is influenced by
economical structure and healthcare design. Peritoneal
Dialysis (PD) has been used more in countries where
treatment provision is public, while PD is much less
present in healthcare systems that include private
treatment.

Data from european countries show that proportion of PD,
from the total of dialysis, is significantly higher in those with
lower rate of patients on Renal Replacement Therapy (RRT)
and also in those with higher ratio of transplanted patients.
In Spain, analysis of data from different communities also
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indicates that rate of PD does not show an homogeneous
distribution, showing a clear geographical dependence.

As in the european countries, PD rate is higher in regions
where the rate of transplanted patients is higher. And,
those with higher proportion of Hemodialysis (HD) per-
formed in centers out of public hospitals, also have lower
presence of PD.

Healthcare designs which have developed dialysis out of
public hospitals, have a very low use of PD, and a lower
transplantation.

It is necessary to make actions oriented to balance the evi-
dent inferiority where PD is involved.

It is needed that hospitals devote one nurse for every group
of fifteen prevalent PD patients, and this resource must be
available in advance, as it is in HD. And trained resources
must be available to serve patients at any time, 24 hours,
365 days, as it happens in the other treatment modalities.
Planification of HD chairs must be revised in accordance to
population area, growth expectations, from an integral
point of view, having in mind that there are other dialysis
modalities which patients can select. Because patients have
the right to choose.

Having so close us the successful public transplant model,
we should use the experience and copy it.

Key words: Hemodialysis. Peritoneal dialysis. Transplantation.
Sanitary design. Public. Privacy. Right to choose.

INTRODUCCION

Esta reconocido que existen factores no médicos relaciona-
dos con la proporcion de uso de las distintas modalidades de
tratamiento sustitutivo renal (TSR). De hecho, Nissenson’,
hace mds de 15 afios, ya publicé un exhaustivo andlisis en el
que se constataba la existencia de dichos factores.

La distribucion de las modalidades se ve influida por la es-
tructura econémica y por el disefio sanitario. Histéricamente,
la didlisis peritoneal (DP) domiciliaria se ha utilizado mas en
aquellos paises en los que la provision del tratamiento es ma-
yoritariamente publica, mientras que es muy escasa cuando
la préctica privada se incorpora a los sistemas sanitarios.

En la figura 1 se observa claramente dicha relacion, segtin da-
tos adaptados de Wiedemann’, y se evidencia que los porcen-
tajes de uso de la DP domiciliaria son muy superiores alli
donde la provisién de tratamientos ha continuado siendo pu-
blica. Dichos porcentajes son inferiores a la mitad en aque-
llos paises en los que el disefio sanitario incorpora la provi-
sién de tratamiento privado.

Algunas explicaciones pueden encontrarse en una referencia
muy reciente’, en la que Blake relaciona la proliferacion de
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las unidades de hemodialisis (HD) con el declinar de la DP
domiciliaria.

En su andlisis, Blake destaca la influencia de los costes fijos
en los que incurren las unidades de HD, tanto si se utilizan al
100%, como en el caso de que su capacidad no esté explota-
da en su totalidad. También sefiala que este problema se acen-
tia con el crecimiento sin precedentes de centros de HD «for
profit» en los EE. UU.

Por otro lado, cuando las unidades de HD, publicas o priva-
das, se abren o se amplian, no lo suelen hacer siguiendo un
analisis poblacional y de tendencias demograficas, ni median-
te un disefio o un plan preestablecido, sino que se realizan por
simple imitacion de modelos previos (se hace lo mismo que
se ha hecho siempre). También, a veces, aduciendo mejoras
en la eficiencia, las unidades de HD se hacen demasiado
grandes para aprovechar las ldgicas economias de escala que
la provision de un tratamiento «en serie» produce, sin cues-
tionarse si realmente existe la necesidad de aumentar la dis-
ponibilidad de puestos de HD (un claro ejemplo de ello son
los nuevos hospitales de la Comunidad de Madrid).

Asf, es practica comtn que en los centros se multiplique la
capacidad en cualquier remodelacién, y es muy habitual ob-
servar que el nimero de puestos de HD se incrementa, de gol-
pe, un 50% o incluso un 100%.

Cuando estas estructuras se establecen de modo universal
en un disefio sanitario, la facilidad con la que un paciente
puede iniciar su tratamiento crénico con HD no es compa-
rable con las fatigas que los escasos recursos destinados a
DP tienen que padecer para conseguir que unos pocos pa-
cientes se beneficien de una modalidad que les facilitaria
su estilo de vida al mantenerlos en su entorno natural, su
domicilio. Estos factores, sefiala Blake', se magnifican en
un entorno en el que el nimero de centros de HD estd au-
mentando continuamente.

Esto sucede a pesar de que el nimero de pacientes en DP do-
miciliaria que puede tratar un profesional de enfermeria es
muy superior al que trata en HD.

La realidad es que, en muchos casos, se genera un circulo vicio-
S0, situacién que ha sido descrita también en distintas ocasiones
y que hace que aquellos servicios que no han dedicado unos re-
cursos suficientes a la DP nunca «encuentren el momento» de
hacerlo*, al haberse creado una «dependencia» de la HD de la
que les resulta muy trabajoso salir. Este serfa el circulo vicioso:
si hay poca DP domiciliaria, se dedican pocos recursos, y si se
dedican pocos recursos, nunca aumentard la DP domiciliaria.

Algo muy similar expresaba también Mehrotra en su articulo
del American Journal of Kidney Diseases de agosto de 2009°.
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Figura 1. Porcentajes de uso de la DP domiciliaria en funcion del disefio sanitario realizado para la provisién de dialisis.

Romper ese circulo vicioso producirfa, sin embargo, consi-
derables ahorros. Dicho articulo revisa con acierto histérico
que la implantacion de las Large Dialysis Organizations
(LDO) de los EE. UU., el sector privado, no ha contribuido
al desarrollo de la DP domiciliaria en los dltimos afios. Al
contrario.

Volviendo a Espaifia, en las unidades de HD, por norma,
segln la publicacién de la Direccién General de Planifi-
cacidon Sanitaria del Ministerio de Sanidad de 1989, se
debe disponer de un profesional de enfermeria por cada
4 puestos de HD. La unidad de HD siempre estd dotada
de personal y demds recursos antes de que haya pacien-
tes para tratar.

Sin embargo, los programas de DP domiciliaria, aunque
también cuentan con recomendaciones, como la recogida
en las gufas de DP de la S.E.N.°, mucho mds recientemen-
te, en el aflo 2006, que indica la necesidad de disponer de
un profesional de enfermeria cada 15 pacientes, mantie-
nen, en la mayoria de los hospitales espafioles, un tinico
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profesional de enfermeria para atender a los pacientes en
DP que haya en tratamiento de DP domiciliaria’.

Como consecuencia, los pocos pacientes que finalmente
llegan a realizar DP domiciliaria tampoco disponen del
mismo nivel de servicio en nuestros hospitales que los
pacientes de HD o trasplantados.

En nuestro pais, un paciente de HD puede acudir a cualquier
hospital y, en todo momento, dia y noche, 365 dias al afio, en-
contrara profesionales de guardia con las habilidades necesa-
rias y con los medios suficientes para resolver una contingen-
cia. Este nivel de servicio no es comparable con el que
habitualmente se oferta a los pacientes de DP domiciliaria.

DIALISIS PERITONEAL DOMICILIARIA Y TRASPLANTE
EN EUROPA

Para ayudar a comprender la enorme influencia que la
estructura econémica y el disefio sanitario tienen en la
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posibilidad de acceder a la modalidad de DP domicilia-
ria, podemos utilizar los datos del registro de la EDTA
de 2006°.

Si ordenamos los datos de dicho registro de 16 paises de
nuestro entorno, en funcién del total de pacientes prevalentes
en TSR, medido en pacientes por millén de poblacién (ppm),
se obtiene las cifras expuestas en la tabla 1.

En la figura 2 se relaciona la prevalencia total de TSR, medi-
do en ppm, frente al porcentaje de pacientes en didlisis que
utilizan la DP domiciliaria (% PD/total dialisis). La relacion
entre ambas variables es muy significativa (coeficiente de co-
rrelacion de Pearson = —0,895 y significacién p <0,0001).

Se puede observar que hay mas porcentaje de uso de la DP
domiciliaria en los paises con menor tasa ppm de pacientes
en TSR.

Cuando estos mismos datos se ordenan segtn el porcentaje
de pacientes trasplantados (respecto al total de pacientes pre-
valentes), se obtienen los datos expuestos en la tabla 2.

En la figura 3 se expone la relacion entre dicho porcentaje
(% de trasplantes/total prevalentes) frente al porcentaje de pa-
cientes en didlisis que utilizan la DP domiciliaria (% PD/total
didlisis). Existe una relacion significativa entre ambas varia-
bles, con un coeficiente de correlacion de Pearson = 0,672 y
una significacién p = 0,004.
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Figura 2. Relaciéon entre el total de pacientes en
tratamiento sustitutivo renal (TSR), medido en pacientes
por millén (ppm), frente al porcentaje de DP domiciliaria
(calculado como % DP/total dialisis).

EL CASO ESPANOL. RESULTADO DEL ANALISIS DE
DATOS POR COMUNIDADES AUTONOMAS

Es de sobra conocido que el uso de la DP domiciliaria varfa
mucho de una Comunidad Auténoma a otra. Esto se puede
comprobar en la tabla 3, en la que se exponen los datos de

Tabla 1. Datos EDTA 2006 ordenados segun el total de pacientes prevalentes (columna de la izquierda) en pacientes

por millén (ppm)

Total prevalentes Total HD Total DP % PD/Total Total trasplante (Tx) % Tx/total
EDTA 2006 (ppm) (ppm) (ppm) dialisis (PD %) (ppm) prevalentes
Alemania 1.114 769 39 4,8% 306 27%
Bélgica franco-parlante 1.073 585 62 9,6% 425 40%
Bélgica germano-parlante 1.037 546 65 10,6% 426 41%
Italia (7 de 20 regiones) 1.011 614 83 11,9% 312 31%
Grecia 984 727 67 8,4% 190 19%
Espafa (17 de 19 regiones) 983 447 55 11,0% 481 49%
Francia (15 de 24 regiones) 969 509 48 8,6% 410 42%
Italia (13 de 20 regiones) 942 670 76 10,2% 187 20%
Austria 912 427 42 9,0% 443 49%
Suecia 845 306 86 21,9% 453 54%
Dinamarca 792 353 112 24,1% 325 A41%
Holanda 772 271 81 23,0% 420 54%
Noruega 753 175 41 19,0% 537 71%
Finlandia 723 227 61 21,2% 435 60%
Reino Unido (todos los paises) 691 325 81 20,0% 285 40%
Islandia 487 122 46 27,4% 319 66 %

Nefrologia 2010;1(Supl Ext 1):26-36
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Tabla 2. Datos EDTA 2006 ordenados segun la proporcién de pacientes con trasplante funcionante (columna de la derecha)

Total prevalentes Total HD Total DP % PD/total Total trasplante (Tx) % Tx/total
EDTA 2006 (ppm) (ppm) (ppm) dialisis (PD%) (ppm) prevalentes
Noruega 753 175 41 19,0% 537 71%
Islandia 487 122 46 27,4% 319 66%
Finlandia 723 227 61 21,2% 435 60%
Holanda 772 271 81 23,0% 420 54%
Suecia 845 306 86 21,9% 453 54%
Espafia (17 de 19 regiones) 983 447 55 11,0% 481 49%
Austria 912 427 42 9,0% 443 49%
Francia (15 de 24 regiones) 969 509 48 8,6% 410 42%
Bélgica germano-parlante 1037 546 65 10,6% 426 41%
Dinamarca 792 353 112 24,1% 325 41%
Reino Unido (todos los paises) 710 325 81 20,0% 285 40%
Bélgica franco-parlante 1.073 585 62 9,6% 425 40%
Italia (7 de 20 regiones) 1.011 614 83 11,9% 312 31%
Alemania 1.114 769 39 4,8% 306 27%
Italia (13 de 20 regiones) 942 670 76 10,2% 187 20%
Grecia 984 727 67 8,4% 190 19%

% Tx frente a total prevalentes

T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

% DP frente a dialisis

Figura 3. Relacion entre el porcentaje de pacientes
trasplantados (% Tx/total prevalentes) frente al porcentaje
de DP domiciliaria (calculado como % DP/total dialisis).

las diferentes Comunidades Auténomas de los que dispone
la Fundacién Renal ALCER Espafia (FRAE), y obtenidos
de distintas fuentes.

Vamos a analizar si existen diferencias en el porcentaje de
pacientes que realizan didlisis en ambas modalidades (HD
y DP domiciliaria) entre las diferentes Comunidades Auto-
nomas consideradas, o si, por el contrario, las Comunidades
Auténomas son homogéneas en cuanto a la distribucion de
pacientes en cada una de las modalidades.
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En la tabla 4 se expone el porcentaje de pacientes en HD y
en DP domiciliaria en cada una de las Comunidades. Pode-
mos observar que en el total del Estado, el 90,2% de los pa-
cientes reciben tratamiento de HD y el 9,8% restante se en-
cuentran en tratamiento con DP en su domicilio. Aplicando
una prueba de la chi cuadrado de homogeneidad en la dis-
tribucién de las Comunidades Auténomas consideradas, ob-
tenemos un valor de p <0,001, por lo que podemos recha-
zarla, su distribucién no es homogénea.

Pacientes en DP
(residuos estandarizados)

B -751a-6,50
B -6,50a-5,50
B -5,50 a-4,50
W 4,50 a-3,50
-3,50a-2,50

Figura 4. Representacién geogréfica de la utilizacion de la
DP domiciliaria en funcién de los residuos estandarizados
de DP respecto del total.
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Tabla 3. Pacientes por modalidad de tratamiento y por Comunidad Auténoma. Datos actualizados y recopilados

de distintas fuentes por la Fundacién Renal ALCER Espafia (FRAE)

Comunidad Auténoma  HD publica HD extrahospitalaria Total HD DP Total dialisis Trasplante Total

Andalucia 1.053 2.926 3.979 329 4.308 3.601 7.909

Aragén 340 153 493 21 514 598 1.112

Asturias 68 351 419 66 485 585 1.070

Canarias 284 876 1.160 119 1.279 1.144 2.423

Cantabria 45 73 118 45 163 363 526

Castilla-La Mancha 331 430 761 70 831 947 1.778

Castillay Ledn 628 468 1.096 161 1.257 1.117 2.374

Cataluna 1.064 3.287 4.351 320 4.671 3.792 8.463

Comunidad Valenciana 607 2.421 3.028 201 3.229 2.144 5.373

Extremadura 119 261 380 62 442 438 880

Galicia 422 893 1.315 241 1.556 1.109 2.665

Baleares 257 190 447 40 487 450 937

La Rioja 39 107 146 21 167 150 317

Madrid 812 1.608 2.420 374 2.794 3.944 6.738

Murcia 156 657 813 63 876 850 1.726

Navarra 156 33 189 38 227 327 554

Pais Vasco 456 246 702 195 897 1.265 2.162

Total 6.837 14.980 21.817 2.366 24.183 22.824 47.007

Tabla 4. Proporcion de uso de la HD y DP domiciliaria por Comunidad Auténoma

Comunidad Auténoma Modalidad

HD DP Total

Andalucia % Comunidad Autébnoma 92,4% 7,6% 100,0
Residuos corregidos 5,2 5,2

Aragon % Comunidad Auténoma 95,9% 4,1% 100,0
Residuos corregidos 4,4 4,4

Asturias % Comunidad Autébnoma 86,4% 13,6% 100,0
Residuos corregidos -2,9 2,9

Canarias % Comunidad Auténoma 90,7% 9,3% 100,0
Residuos corregidos 0,6 -0,6

Cantabria % Comunidad Autébnoma 72,4% 27,6% 100,0
Residuos corregidos 7,7 7,7

Castilla-La Mancha % Comunidad Auténoma 91,6% 8,4% 100,0
Residuos corregidos 1,3 -1,3

Castilla'y Leon % Comunidad Auténoma 87,2% 12,8% 100,0
Residuos corregidos -3,7 3,7

Cataluna % Comunidad Auténoma 93,1% 6,9% 100,0
Residuos corregidos 7,5 -7,5

Comunidad Valenciana % Comunidad Auténoma 93,8% 6,2% 100,0
Residuos corregidos 7.3 -7,3

Extremadura % Comunidad Auténoma 86,0% 14,0% 100,0
Residuos corregidos -3,0 3,0

Galicia % Comunidad Autébnoma 84,5% 15,5% 100,0
Residuos corregidos -7.8 7.8

Baleares % Comunidad Auténoma 91,8% 8,2% 100,0
Residuos corregidos 1,2 -1,2

La Rioja % Comunidad Auténoma 87,4% 12,6% 100,0
Residuos corregidos -1,2 1,2

Madrid % Comunidad Auténoma 86,6% 13,4% 100,0
Residuos corregidos -6,8 6,8

Murcia % Comunidad Autébnoma 92,8% 7.2% 100,0
Residuos corregidos 2,6 -2,6

Navarra % Comunidad Auténoma 83,3% 16,7% 100,0
Residuos corregidos -3,5 3,5

Pais Vasco % Comunidad Autébnoma 78,3% 21,7% 100,0
Residuos corregidos -12,3 12,3

Total % Comunidad Auténoma 90,2% 9,8% 100,0
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Porcentaje de HD publica respecto del total en diélisis

Porcentaje de DP respecto del total en didlisis
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Figura 5. Porcentaje de HD publica frente al de DP Figura 6. Porcentaje de HD extrahospitalaria frente al de DP

Tabla 5. Proporcion de uso de la HD publica, HD extrahospitalaria y la DP domiciliaria

Comunidad Auténoma Modalidad
HD Publica HD Extrahosp. DP Total

Andalucia % Comunidad Autébnoma 24,4% 67,9% 7,6% 100,0
Residuos corregidos 6,2 8,9 -5,2

Aragén % Comunidad Auténoma 66,1% 29,8% 4,1% 100,0
Residuos corregidos 19,3 -15,2 4,4

Asturias % Comunidad Autébnoma 14,0% 72,4% 13,6% 100,0
Residuos corregidos -7,0 4,8 2,9

Canarias % Comunidad Auténoma 22,2% 68,5% 9,3% 100,0
Residuos corregidos -5,0 5,0 -6

Cantabria % Comunidad Autébnoma 27,6% 44,8% 27,6% 100,0
Residuos corregidos -0,2 4,5 7,7

Castilla-La Mancha % Comunidad Auténoma 39,8% 51,7% 8,4% 100,0
Residuos corregidos 7,5 6,2 -1,3

Castilla'y Leon % Comunidad Auténoma 50,0% 37,2% 12,8% 100,0
Residuos corregidos 17,5 -18,5 3,7

Cataluna % Comunidad Auténoma 22,8% 70,4% 6,9% 100,0
Residuos corregidos -9,3 13,2 -7,5

Comunidad Valenciana % Comunidad Autébnoma 18,8% 75,0% 6,2% 100,0
Residuos corregidos -12,8 16,4 -7,3

Extremadura % Comunidad Auténoma 26,9% 59,0% 14,0% 100,0
Residuos corregidos -0,6 -1,3 3,0

Galicia % Comunidad Autébnoma 27,1% 57,4% 15,5% 100,0
Residuos corregidos -1,0 -3,8 7.8

Baleares % Comunidad Auténoma 52,8% 39,0% 8,2% 100,0
Residuos corregidos 12,1 -10,5 -1,2

La Rioja % Comunidad Auténoma 23,4% 64,1% 12,6% 100,0
Residuos corregidos -1,4 0,6 1,2

Madrid % Comunidad Auténoma 29,1% 57,6% 13,4% 100,0
Residuos corregidos 1,0 5,1 6,8

Murcia % Comunidad Autébnoma 17,8% 75,0% 7.2% 100,0
Residuos corregidos -7,0 8,1 -2,6

Navarra % Comunidad Autébnoma 68,7% 14,5% 16,7% 100,0
Residuos corregidos 13,6 -14,8 3,5

Pais Vasco % Comunidad Auténoma 50,8% 27,4% 21,7% 100,0
Residuos corregidos 15,3 -21,7 12,3

Total % Comunidad Auténoma 28,3% 61,9% 9,8% 100,0

gura se recogen los residuos estandarizados de DP respecto
del total, y se observa una importante dependencia espacial.

El mapa que se incluye en la figura 4 ofrece otra forma de re-
presentar la situacién por Comunidad Auténoma. En dicha fi-
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Y veamos qué ocurre, como se observa en la tabla 5, cuan-
do se tiene en cuenta la proporcién de uso de la HD publi-
ca y la HD extrahospitalaria. Aplicando una prueba de la
chi cuadrado de homogeneidad en la distribucién de las
Comunidades Auténomas consideradas, obtenemos un va-
lor de p inferior a 0,001, por lo que podemos rechazarla,
su distribuciéon no es homogénea. Por ejemplo, en Aragén
la presencia de la HD ptiblica es significativamente mayor
a las otras dos modalidades.

A continuacién procedemos a comprobar si el descenso de la uti-
lizacién de la DP domiciliaria produce un crecimiento en la HD
publica o si, por el contrario, no se observa ninguna relacién en-
tre ambas medidas. En la figura 5 podemos ver que no existe una
relacion significativa entre ambas medidas (y que incluso la re-
lacion existente es contraria a lo que cabria esperar, al ser positi-
va), cuestion que queda corroborada con el coeficiente de corre-
lacién asociado de r = 0,066 (valor de p = 0,802).

También se presenta la relacion entre el porcentaje de pacien-
tes en DP y el porcentaje de pacientes en HD extrahospitala-
ria, que si es descendente, como cabe esperar entre estas dos
caracteristicas, con un coeficiente de correlacion estimado
r =-0,386 (valor de p = 0,126) (figura 6). Sin embargo, esta
relacion no llega a alcanzar la significacion.

No obstante, si repetimos ambos andlisis eliminando a la Co-
munidad de Aragén, un atipico caso que tradicionalmente no
ha dispuesto practicamente de la opcion de DP para la mayor
parte de su poblacion, sigue sin existir una relacion entre el
porcentaje de pacientes en DP y el porcentaje de pacientes en
HD publica (con un coeficiente de correlacion estimado r =
0,280 y un valor de p = 0,294) (figura 7), mientras que si exis-
te una relacion significativa entre el porcentaje de pacientes

en DP y el porcentaje de pacientes en HD extrahospitalaria
(con un coeficiente de correlacion estimado r = 0,565 y va-
lor de p = 0,023) (figura 8).

Aunque el andlisis presentado incluye en la HD extrahospita-
laria tanto los centros concertados privados, con dnimo de lu-
cro, como también los centros satélites u otros centros sin ani-
mo de lucro, cuando se realiza el mismo andlisis comparando
el resto de centros de HD frente a los centros de HD priva-
dos, los resultados son totalmente superponibles.

En la tabla 6 se compara el porcentaje de pacientes en
trasplante segin las 17 Comunidades Auténomas de re-
ferencia. Existen diferencias significativas en la distribu-
cidén de trasplantados segliin Comunidad Auténoma (valor
de p <0,001), siendo esta distribucién no homogénea.

También habiamos comprobado anteriormente que, en paises
de nuestro entorno y segtin datos de la EDTA, la proporcién
de uso de la DP domiciliaria (% DP/total de pacientes en dia-
lisis) se relacionaba significativamente con la tasa de pacien-
tes trasplantados. Vamos a ver a continuacion si dicha rela-
cién se produce también aqui, en Espafia.

En la figura 9 podemos comprobar la relacién entre el por-
centaje de pacientes en trasplante y el porcentaje de pacien-
tes en didlisis que son tratados en DP domiciliaria. El coefi-
ciente de correlacion de esta relacion (r = 0,688) es muy
significativo (valor de p = 0,002). En aquellas Comunidades
en las que el trasplante estd mds implantado también se de-
tecta una mayor presencia de DP domiciliaria.

Comprobamos que, también en Espaiia, se reproduce el resultado
que ya se obtenia en los paises del andlisis del registro de la EDTA.
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Figura 7. Porcentaje de HD publica frente al de DP en 16
Comunidades Auténomas.
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Figura 8. Porcentaje de HD extrahospitalaria frente al de DP
en 16 Comunidades Autbnomas.
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Figura 9. Relacion entre la proporcién de pacientes
trasplantados y la proporcién de uso de la DP respecto del
total de didlisis.

DISCUSION

Parece que no se haya reparado todavia en que los costes fi-
jos derivados de una instalacion de HD «a medio llenar» ejer-
cen una influencia, consciente o inconsciente, que tiende a
completar los turnos a media explotacion.

Pero sucede también que, una vez completados los turnos,
puede ser razonable pensar en ampliar la capacidad de pues-
tos de HD y crear nuevos centros para asi dar cabida a una
futura expansion del tratamiento «debido a la saturacién de-
mostrable, el imparable crecimiento y la evidente demanda
de puestos de HD».

Como se comentaba al inicio, es habitual encontrar ampliaciones
de unidades de HD del 50 y del 100%. Cifras de incremento que,
en otros drdenes estructurales o econdmicos, serian impensables,
incluso inadmisibles (no olvidemos que el nimero de pacientes
en TSR se incrementa un 3% aproximadamente cada afno).

Tabla 6. Proporcion de uso de didlisis y trasplante por Comunidad Auténoma

Comunidad Auténoma Modalidad
Dialisis Trasplante Total

Andalucia % Comunidad Autébnoma 54,5% 45,5% 100,0
Residuos corregidos 5,9 -5,9

Aragon % Comunidad Auténoma 46,2% 53,8% 100,0
Residuos corregidos -3,5 3,5

Asturias % Comunidad Autébnoma 45,3% 54,7% 100,0
Residuos corregidos 4,1 4,1

Canarias % Comunidad Auténoma 52,8% 47,2% 100,0
Residuos corregidos 1,4 -1,4

Cantabria % Comunidad Autébnoma 31,0% 69,0% 100,0
Residuos corregidos -9.4 9,4

Castilla-La Mancha % Comunidad Auténoma 46,7% 53,3% 100,0
Residuos corregidos 4,5 4,0

Castilla y Leon % Comunidad Auténoma 52,9% 47,1% 100,0
Residuos corregidos 1,5 -1,5

Cataluna % Comunidad Auténoma 55,2% 44,8% 100,0
Residuos corregidos 7,6 -7,6

Comunidad Valenciana % Comunidad Autébnoma 60,1% 39,9% 100,0
Residuos corregidos -13,5 -13,5

Extremadura % Comunidad Auténoma 50,2% 49,8% 100,0
Residuos corregidos -0,7 0,7

Galicia % Comunidad Autébnoma 58,4% 41,6% 100,0
Residuos corregidos 7,4 -7,4

Baleares % Comunidad Auténoma 52,0% 48,0% 100,0
Residuos corregidos 0,3 -0,3

La Rioja % Comunidad Auténoma 52,7% 47,3% 100,0
Residuos corregidos 0,4 -0,4

Madrid % Comunidad Auténoma 41,5% 58,5% 100,0
Residuos corregidos -17,7 17,7

Murcia % Comunidad Autébnoma 50,8% 49,2% 100,0
Residuos corregidos -0,6 0,6

Navarra % Comunidad Auténoma 41,0% 59,0% 100,0
Residuos corregidos -5,0 5,0

Pais Vasco % Comunidad Autébnoma 41,5% 58,5% 100,0
Residuos corregidos -9,5 9,5

Total % Comunidad Auténoma 51,4% 48,6% 100,0
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Ademads, se asignan recursos a HD siguiendo, a rajatabla, una
norma: en cada turno debe haber un profesional de enferme-
ria cada cuatro puestos de HD y un auxiliar cada ocho. Se
asume, y no se discute, que la unidad de HD debe estar dota-
da de personal antes de poner en marcha «la maquinaria».
Para poder manejar esas maquinas y conectar a los futuros
pacientes de los sillones de HD, hay que tener las instalacio-
nes de agua, maquinas y personal a punto, con anticipacion,
naturalmente.

Esta facilidad con la que consiguen nuevos recursos o se am-
plian los ya existentes para HD, y no hay mds que ver la evo-
lucién de los tltimos afios, contrasta con la practica imposi-
bilidad de conseguir un recurso adicional en los programas
de DP domiciliaria, aspecto que contribuye, y mucho, a la in-
frautilizacion de la DP domiciliaria en nuestro pafs.

El 60% de los hospitales de Espaiia sélo dispone de un pro-
fesional de enfermeria dedicado a DP domiciliaria’, frente a
los 15 profesionales que, se estima, estdn dedicados a HD en
un hospital tipo. Este tremendo desajuste indica que ha habi-
do, y hay, una evidente falta de planificacion integral para el
TSR, del que la DP domiciliaria deberia formar parte.

Esto sigue sucediendo, afio tras afio, a pesar de que el nimero
de pacientes en DP domiciliaria que puede tratar un profesio-
nal de enfermeria es muy superior al que trata en HD, lo que
demuestra que no se ha planificado teniendo en cuenta aspec-
tos tan importantes como los recursos humanos necesarios.

Por otro lado, el andlisis de los datos del registro de la EDTA para
16 paises de nuestro entorno ha demostrado resultados paraddjicos.

En principio, parece 16gico pensar que, sin tener en cuenta
otras variables, la DP domiciliaria disponga de mds oportuni-
dad de utilizarse, de crecer, en paises en los que la prevalen-
cia sea mayor. No es asi. La DP domiciliaria se usa mds en
los paises con menor tasa de enfermos tratados.

Igualmente, y teniendo en cuenta también sé6lo dicha varia-
ble, serfa logico que la DP tuviera mds posibilidades de ex-
pandirse, de utilizarse mds, en aquellos paises en los que la
tasa de trasplante sea menor, dado que supondria més hueco
para la didlisis. Pues resulta que tampoco se cumple esta hi-
potesis. Justo al contrario. Curiosamente también, hay mas
proporcién de uso de la DP domiciliaria en los paises en los
que la ratio de pacientes trasplantados es mayor.

Estas dos «paradojas» que hemos presentado tienen una expli-
cacion, que ya se mencionaba al principio de este documento.

Los paises que han disefiado su provision de tratamientos
para la insuficiencia renal con la intencién de maximizar la
utilizacion de los recursos ptblicos y de preservar la volun-
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tad del paciente a la hora de elegir modalidad de tratamiento
tienen, en general, una tasa mayor de trasplantes y también
una mayor utilizacién de la DP domiciliaria.

Aunque es posible que los paises, las regiones, con mayor acti-
vidad en trasplantes hayan también desarrollado mas la DP do-
miciliaria porque, como se comenta en el trabajo de Pérez Fon-
tan y Rodriguez-Carmona incluido en este mismo nimero, la
DP domiciliaria es una modalidad idénea para comenzar la dia-
lisis, especialmente en pacientes candidatos a trasplante.

Por el contrario, aquellos disefios sanitarios en los que se ha
potenciado la «externalizacién» de la didlisis fuera del ambi-
to publico tienen un escaso indice de uso de la DP, y realizan
también menos trasplantes.

El caso espaiiol es una curiosa mezcla que dispone, por un
lado, como otros paises de su entorno (p. ej., Italia, Francia,
Alemania o Bélgica), de muchisimos puestos de HD, publi-
cos y privados, a la vez que muy poca infraestructura y esca-
sisimos recursos dedicados a la DP domiciliaria, poca tradi-
cién de que sean los pacientes los que elijan la modalidad de
tratamiento que mejor se adapte a su estilo de vida y una for-
macién en DP domiciliaria de los profesionales de la Nefro-
logia que puede mejorarse.

Pero, a su vez, Espafia también desarrollé6 un modelo exclu-
sivamente publico de trasplantes que ha conseguido tasas
muy elevadas, encabezando incluso la lista mundial. En nues-
tro pafs, por tanto, sucede que, teniendo una alta tasa de tras-
plante, el uso de la DP domiciliaria es muy bajo.

La explicacion es sencilla. Dado que el trasplante es un tra-
tamiento muy eficiente, Espafia puso en marcha un modelo
al que se destinan muchos recursos, que garantiza siempre
unos servicios minimos en los hospitales publicos, incenti-
va la consecucién de objetivos por parte de los profesiona-
les implicados y promociona de todas las formas posibles
(medios de comunicacién incluidos), la donacién y el tras-
plante. Ultimamente incluso de donante vivo, y cruzado, a
pesar de disponer ya del programa mds exitoso de donante
cadaver del mundo.

No obstante, en la planificacion se olvidaron de la DP domi-
ciliaria. Cuando revisamos la situacion por Comunidades Au-
ténomas, se reproduce el mismo efecto observado en los pai-
ses de nuestro entorno. No existe un acceso equitativo a los
tratamientos de sustitucion renal. El acceso a la DP domici-
liaria estd desfavorecido.

Como se acaba de publicar respecto a la situacion de los EE.
UU.", la proliferacion en Espaiia de centros concertados de
HD si estd relacionada significativamente con el porcentaje
de uso de la DP domiciliaria en los hospitales publicos. Y, a
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la vez, las Comunidades Auténomas que han desarrollado
mds la HD ptblica son también las que mds proporcion de
DP domiciliaria ponen a disposicion de los pacientes.

Habria que afiadir que, si hacemos caso de la opinién de los
profesionales de la nefrologia, aumentar la utilizacioén de la
DP domiciliaria estaria plenamente justificado. Una reciente
encuesta internacional indicaba que la mayoria de los profe-
sionales opina que, para el paciente tipo, de 65 afios de edad
y con un factor de comorbilidad asociado, la DP domiciliaria
es la mejor opcidn para iniciar didlisis®.

A la vista de estos datos parece obvio que es necesario reali-
zar acciones que contribuyan a equilibrar la evidente inferio-
ridad en la que se encuentra la DP domiciliaria.

Asi pues, dichas acciones deberian ir encaminadas a garanti-
zar a los pacientes la equidad en el acceso a la DP domicilia-
ria en todas la Comunidades Auténomas, poniendo a disposi-
cién de los programas de DP domiciliaria en los hospitales
publicos los recursos necesarios que contribuyan a superar el
desequilibrio estructural que favorece a la HD.

Es necesario que se dote a los hospitales de un profesional de
enfermeria para DP domiciliaria por cada 15 pacientes pre-
valentes, y que este recurso esté disponible con anticipacién,
como sucede en HD. También se debe disponer de personal
adiestrado para atender posibles contingencias en todo mo-
mento, 24 horas al dia, 365 dias al aflo, como sucede en las
otras modalidades de tratamiento.

Se debe revisar la planificacion de los puestos de los que se
dispone para HD en relacion con la poblacion atendida y con
las expectativas de crecimiento del total de los tratamientos,
desde un punto de vista integral, teniendo en cuenta que exis-
ten otras modalidades de didlisis a las que los pacientes pue-
den optar. Porque tienen derecho a elegir.

Hay que disefiar, y construir, los escenarios futuros que se de-
sean. Planificando la adecuada proporcién de pacientes de
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RESUMEN

Hemos realizado un modelo de estudio de costes de las diferen-
tes modalidades de terapia de sustitucion renal en Espafia, me-
diante un modelo de Markov deterministico con proyeccién de
hasta 15 afos. Se han planteado dos modificaciones experimen-
tales: un aumento de la tasa de comienzo programado de dia-
lisis hasta el 75% y un aumento del uso de la didlisis peritoneal
(DP) como tratamiento inicial de hasta el 30%, asi como una
combinaciéon de ambos objetivos.

Las medidas propuestas aumentan la supervivencia de los pa-
cientes, con una ganancia de hasta 23.198 afios de vida, y a pe-
sar del aumento de pacientes tratados, suponen un ahorro de
casi 500 millones de euros en 15 afios. Deducidas las inversiones
necesarias para lograr estos objetivos, el ahorro continta sien-
do de casi 125 millones de euros. Un aumento de la eficacia del
tratamiento que conlleva una reduccién de costes es importan-
te para la calidad y la sostenibilidad del sistema sanitario.

Palabras clave: Costes. Modelo de Markov. Hemodialisis.
Didlisis peritoneal.

INTRODUCCION

La insuficiencia renal crénica (IRC) es la tinica enfermedad en la que
en la actualidad es posible la sustitucion de la funcion de un 6rgano
vital de forma que se mantiene la vida de firma prolongada y con una
calidad de vida y rehabilitacién muy aceptables. El tratamiento susti-
tutivo renal (TSR) es un tratamiento muy costoso, sin que podamos
comparar su eficiencia con otras terapias de soporte vital, ya que has-
ta el momento no es posible la sustitucion de ningtin otro érgano vital
con el mismo grado de rehabilitacion de los pacientes.

Las implicaciones econémicas del TSR son muy importan-
tes (tabla 1). Es la terapia crénica mds cara en atencién es-
pecializada, con un coste medio por paciente seis veces ma-
yor que el del sida. Un tratamiento aplicado a uno de cada
1.000 ciudadanos, pero que consume el 2,5% del presu-
puesto del sistema nacional de salud (SNS) y mas del 4%

Correspondencia: Javier Arrieta Lezama
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Avda. de Montevideo, 18. 48013 Bilbao.
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ABSTRACT

Aggregated cost of different RRT modalities in Spain has been
analyzed using a deterministic Markov model in a 15 year
projection. We have study two experimental modifications: an
increase in planned way of starting of dialysis to 75%, an
increase in PD use as the first treatment to 30% and a
combination of both objectives.

Results: these proposed modifications increase patient survival
to 23.198 life years gained along a 15 year period. Despite rising
cost due to increase in total patients under treatment, proposed
changes in planned start of dialysis and in PD use produce an
economy of about 500 million Euro in 15 years for Spanish
Health Budget. Considering the investment costs to reach these
objectives, the net savings remain over 125 million Euro.
Combined increase in treatment efficacy and cost reduction is
essential for quality and sustainability of our Health System.

Palabras clave: Cost analysis. Markov model. Hemodialysis.
Peritoneal dialysis.

del de la atencidn especializada. Cada afio inician el TSR
unos 6.000 pacientes nuevos y la prevalencia crece un 3%".

Por este motivo, y mds en periodos de crisis como el actual,
se plantea la sostenibilidad a largo plazo de este tratamiento y
consideramos importante la mejora de su eficiencia antes de
que nos veamos abocados a restricciones en su aplicacion.

Aunque no podamos aplicar facilmente comparaciones con
otras terapias, los costes del TSR superan algunas definicio-
nes de «ineficiencia» como los 35.000 a 50.000 euros/AVAC
(afio de vida ajustado por calidad)**. Pero si que podemos
comparar la eficiencia de los diferentes TSR (hemodialisis
[HD], didlisis peritoneal [DP] y trasplante renal), y hacerlo
en nuestro medio y con las caracteristicas de accesibilidad y
equidad que caracterizan al sistema sanitario espafol.

EI TSR puede realizarse mediante tres modalidades fundamentales
(HD, DPy trasplante renal) que tienen costes muy diferentes. En la
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Tabla 1. Datos extraidos de diferentes fuentes y que corresponden a los afios 2005-2006

Enfermedades N.° de pacientes Enfermos por

total poblacion (%)

Presupuesto
total SNS (%)

Coste anual medio Fuente

por paciente

Insuficiencia renal crénica 46.000 0,1% 2,50% 47.000 € (HD) BAP Evaluaciéon

32.000 € (DP) Econémica TSR
Asma 4.500.000 9,70% 5% 1.950 € ASMACOST
VIH 100.000 0,2% 0,40% 5.400-7.500 € Ministerio de Sanidad
EPOC 1.500.000 3,25% 2% 1.876 € SEPAR

actualidad, un 48% de los pacientes en TSR en Espafia han sido tras-
plantados, un 46% en HD y un 6% en DP'. Resulta de especial in-
terés evaluar el coste de las modalidades de TSR, con el objetivo de
saber cudl resulta mas eficiente*. Pero la eficiencia no es el tnico
pardmetro que define la opcidn terapéutica a elegir. Por la elevada
comorbilidad de los actuales incidentes en TSR y la carencia de su-
ficientes 6rganos para trasplante, el trasplante renal s6lo es aplicable
amenos del 20% de los pacientes en didlisis, por lo que la mayorfa
de los incidentes y prevalentes del TSR deben ser sometidos a did-
lisis, y deberdn elegir entre la HD o la DP domiciliaria.

Cuando los pacientes con enfermedad renal cronica avanzada
(ERCA) tienen la posibilidad de elegir libremente la técnica de
dialisis, su eleccion deberia ser determinante en la terapia a apli-
car. Pero no suele suceder de esta forma en la mayoria de los pa-
cientes’, como puede deducirse del articulo de Pastor y Julidn,
que se publica en este mismo nimero.

EI TSR utilizado se indica o se escoge por motivos en gran parte no
asistenciales’, y en una elevada proporcién de los casos, sin que haya
tiempo para una adecuada informacién al paciente que posibilite su
eleccién’. Es por tanto esencial que los posibles ahorros derivados de
una eleccién de tratamientos mds eficientes se destinen a mejorar la
asistencia clinica predidlisis, de forma que el inicio del TSR se realice
de forma programada, posibilitando la informacion y la eleccién de
modalidad por el paciente. El objetivo de este estudio es tanto contri-
buir a la sostenibilidad del tratamiento crénico mas caro, como mejo-
rar la eficacia y la supervivencia de los pacientes sometidos a didlisis.

OBJETIVO

Desarrollar una evaluacién econémica del programa sanita-
rio integral de TSR crénico, siempre desde la perspectiva del
ente financiador (la Administracion publica), mediante la ela-
boracién de un modelo de Markov’® que permita comparar el
coste-efectividad de varias estrategias posibles en la imple-
mentacion de los distintos tratamientos disponibles.

METODOLOGIA

La informacioén relativa a efectividad clinica expresada en
afios de vida ganados (AVG) y afios de vida ajustados por ca-

38

lidad (AVAC) se obtuvo de una biisqueda bibliogréfica en pla-
taformas de revistas electronicas Medline, EMBASE, CRD,
Cochrane Library Plus; en Boletines Oficiales de Comunida-
des Auténomas, asi como en la base de datos de costes sanita-
rios OBLIKUE’ y en fuentes estadistico-administrativas (Ins-
tituto Nacional de Estadistica).

Los datos de coste y efectividad fueron incluidos en un modelo
de Markov deterministico disefiado para el tratamiento integral
de la insuficiencia renal terminal (HD, DP'y trasplante), que con-
sideraba la inclusion de nuevos pacientes en el sistema (pacien-
tes incidentes) y que contemplan un horizonte temporal a 5, 10
y 15 afios. Ademds de proyectar en el tiempo la situacion actual
real del TSR, se consideraron diferentes escenarios alternativos
de diferente utilizacion de las modalidades de TSR:

Escenario 1. Los pardmetros del modelo reflejan la situacion
actual.

Escenario 2. Se aumenta la proporcién de incidentes que ini-
cian el TSR de forma programada (hasta el 75%).

Escenario 3. Se aumenta la proporcién de incidentes progra-
mados en DP (hasta el 30%) y se reduce en consecuencia la
incidencia de programados en HD, dejando la incidencia en
trasplantes constante.

Escenario 4. Es una combinacion de las alternativas 2 y 3, al
mismo tiempo.

Los objetivos planteados en estos escenarios son alcanzables.
De hecho, en algunos hospitales espafioles se alcanzan o se
superan. Vistos desde algunas Comunidades Auténomas pu-
dieran parecer dificiles, pero los cambios propuestos comien-
zan a ser rentables aunque no se alcancen los objetivos utili-
zados en el estudio, ya que ninguna de las inversiones
propuestas es previa a la terapia de los pacientes.

Para el célculo de los costes asociados a la enfermedad se
aplicé la tasa de variacion del indice de precios de consumo
(IPC) aplicable en el campo de la medicina. Siguiendo las
pautas de guias internacionales como la de Canada, EE. UU.,
u organismos como el National Institute for Clinical Exce-
llence en el Reino Unido, se ha aplicado una tasa de descuen-
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to anual del 3% a los costes, ya que se reconoce que el valor
del dinero actual tiene mds valor que el futuro. Respecto a los
beneficios y siguiendo un criterio conservador, se ha optado
por aplicar la misma tasa que a los costes aunque, por ejem-
plo, el NICE en el afio 2004 proponia el 1,5%.

Finalmente, el manejo de la incertidumbre en el modelo se
realizé a través de un primer andlisis preliminar univariado
que permiti6 conocer el peso de los distintos pardmetros en
los resultados finales. Tras este andlisis, se realizé un analisis
multivariado a través de un andlisis de escenarios de la alter-
nativa 4 incrementando un 5% los costes de DP a la vez que
se disminuye en el mismo porcentaje la utilidad de DP.

Transiciones

Se definen cuatro estados de salud: HD, DP, trasplante y
muerte, siendo posible la transicién, en ambos sentidos, en-
tre todos los estados (excepto en el caso de muerte, que es un
estado absorbente). Partiendo de los tltimos datos pondera-
dos disponibles de prevalencia e incidencia proporcionados
por la S.E.N., el modelo realiza una simulacién de la evolu-
cién de la patologia en un horizonte temporal de 15 afios. Las
probabilidades de transicion se resumen en la figura 1.

Prevalencia

Se parte de los datos ponderados de prevalencia registrados por
la S.E.N. para el afio 2006 (44.379 pacientes). Esta prevalencia
se reparte entre los tres estados de acuerdo con las proporciones
observadas de prevalentes en el afio 2006 en ese registro: HD
(46,36%), DP (5,24%) y trasplante (48,40%). A partir de estos
datos, la prevalencia en cada ciclo y estado vendra determinada
por la aplicacion de la matriz de probabilidades de transicion.

Incidencia

Se parte de los datos ponderados de incidencia registrados por
la S.E.N.! para el afio 2006 (5.901 pacientes). Se estima que
los pacientes incidentes crecen a una tasa constante del 2%,
respecto al ciclo anterior, y se reparten entre los estados se-
gtin las proporciones observadas de incidencia registradas por
la S.E.N. en el afio 2006: HD (86,17%), DP (12,45%) y tras-
plante (1,38%). Actualmente en Espafna' inciden de forma
programada apenas un 53% de los pacientes en HD. Ademas,
asumimos que sélo el 5% de los pacientes no programados
inciden en DP, dado que, en su mayor parte, apenas han con-
tactado con el nefrélogo y, por tanto, la informacidn recibida
ha sido menor. A partir de los datos anteriores, es posible de-
rivar las proporciones de incidencia de programados para el
conjunto de los estados.
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Transiciones entre estados
(Se aplican sobre el total de pacientes prevalentes e incidentes en
cada ciclo)

INCIDENCGIA

0,7025

A 4
( MUERTE

Figura 1. Las probabilidades de transiciéon propuestas estan
contrastadas con los datos del registro de la S.E.N. para el
periodo 1996-2006. El error de prediccion acumulado es
cercano al 5% a lo largo del periodo, por lo que se puede
afirmar que el poder predictivo de esta matriz recoge casi el
95% de las variaciones registradas en la prevalencia.

0,1325 0,0170

Probabilidades de transicién (figura 1)

Las probabilidades se aplican, en cada ciclo, sobre el total de
pacientes incidentes y prevalentes, y determinan el estado que
ocuparan dichos pacientes durante el siguiente ciclo.

Las probabilidades de mantenerse en HD y DP se derivan del
analisis de supervivencia” publicado con pacientes espafio-
les. Las probabilidades de transiciéon de HD y DP a trasplan-
te se estimaron a partir de los datos registrados por la S.E.N.,
asumiendo que los pacientes en DP tienen mayor probabili-
dad de ser trasplantados que los pacientes que se encuentran
en HD (datos obtenidos de Registros S.E.N. y UNIPAR-
CAPV). Una vez obtenidas estas probabilidades, se obtienen
de forma inmediata las probabilidades de transicion entre las
dos modalidades de didlisis, que también se contrastaron con
los datos existentes. Lo mismo se realizaba en relacién con
la probabilidad de mantenerse en trasplante, mientras que las
probabilidades de realizar transiciones desde este estado ha-
cia HD y DP se obtuvieron a partir de los datos publicados
por el informe UNIPAR, CAPV 2005-2008.

En los diferentes escenarios tenidos en cuenta, las probabilida-
des de transicion permanecen fijas, con excepcion de la proba-
bilidad de muerte en HD, que varia de acuerdo con la propor-
cién de pacientes incidentes programados en el sistema: la
mortalidad de los pacientes incidentes no programados en HD
es 2,6 veces superior a la de los pacientes incidentes programa-
dos. Esta probabilidad de muerte se define como una media pon-
derada de la probabilidad de muerte de incidentes y prevalentes
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en HD, estando la primera de ellas afectada por los cambios en
la proporcion de pacientes programados en HD.

Utilidades

El concepto de utilidad trata de representar una medida del gra-
do de preferencia que muestran las personas a propdsito de un
estado de salud especifico, poniéndolo en relacién con otros
estados de salud distintos'. Habitualmente se representan con
valores numéricos, donde O representa el peor estado de salud
o la muerte. Por el contrario, el valor 1 supone un estado de sa-
lud éptimo o perfecto. Las utilidades que aparecen en el estu-
dio se calcularon a partir de una base de datos de BAP Health
Outcomes (Proyecto FIS 96/1327) en la que se utilizé el cues-
tionario SF-36". No se apreciaron diferencias significativas en
la utilidad media entre HD y DP (p >0,05), mientras que la uti-
lidad media en trasplantes es significativamente superior res-
pecto a las otras dos (p <0,05). Estos datos son similares a los
ya encontrados en estudios anteriores'®"”.

En cuanto a la posible diferencia de efectividad entre la dia-
lisis peritoneal ambulatoria continua (DPCA) y la peritoneal
automatizada (DPA), se ha seguido la revisién'®, de tres ensa-
yos clinicos con 139 pacientes, en el que no se encontraron
diferencias significativas respecto a mortalidad, al riesgo de
peritonitis, al cambio de modalidad original de DP o, por ul-
timo, respecto a la funcion renal residual. Por ello no se ha
diferenciado en efectividad entre las dos variantes de DP.

Calculo de las medidas de efectividad y eficiencia

En cada ciclo, los AVG se definen como la supervivencia
total al final del ciclo sobre el total de incidentes y preva-
lentes que existian al inicio. Los AVAC se definen de la mis-
ma manera, pero ajustando los AVG por la utilidad de cada
estado. Un paciente puede obtener como maximo 1 AVG
dentro de cada uno de los ciclos e igualmente, podria con-
seguir 1 AVAC si la terapia o el tratamiento que recibe ade-
mds de mantenerlo vivo ese afio, consigue que lo haga con
una calidad de vida éptima.

En cuanto a las medidas de eficiencia, se ha tenido en cuen-
ta el calculo de las medidas de coste-efectividad medio de
cada escenario (frontera de eficiencia), el calculo del benefi-
cio neto sanitario (BNS): incremento de efectividad — (incre-
mento de costes/umbral) >0, asi como el cédlculo de la ratio
coste-efectividad incremental (RCEI): incremento de
costes/incremento de efectividad.

Otros parametros

El modelo permite limitar el nimero de trasplantes que
se realizan por afo, para reflejar la lista de espera que
existe en esta intervencion. Ademds, se puede optar
por incluir o no los costes indirectos en los resultados.
Finalmente, es posible modificar la tasa de descuento
utilizada.

Prevalencia: 72.992

Prevalencia TX: 37.858
Prevalencia HD: 31.954

Incidencia 7.942

Prevalencia DP: 3.180

70.000
60.000 /
_,,_———mncia: 44.379
30.000 | wx= /
20.000 _/\W
10.000
e
° R I Tl S S L g g R g T

Figura 2. Existe una tendencia estable entre los datos reales, obtenidos del registro de la S.E.N. y las proyecciones
realizadas por el modelo, lo que valida las probabilidades consideradas. Las predicciones realizadas también van en linea
con las publicadas en el informe UNIPAR, CAPV 2005-8. Las oscilaciones de algunos afios se deben a la falta de inclusion
de alguna Comunidad Auténoma en el Registro Global (GRER).
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RESULTADOS

Describiremos los costes y las medidas de efectividad de cada
una de los escenarios. En segundo lugar, los valores coste-
efectividad medios a partir de los cuales se construye la fron-
tera de eficiencia para analizar de forma comparativa las opcio-
nes evaluadas. Todo ello con un horizonte temporal de 15 afios.

Costes

No se tienen en los costes de la predidlisis por considerar que
son comunes para las alternativas analizadas.

Costes directos

- Acceso vascular en HD.

- Fistula arteriovenosa interna (FAVI) nativa radiocefalica.
- FAVI hiimero-cefalica nativa.

- FAVI himero-basilica.

- Proétesis de politetrafluoroetileno (PTFE).

- Catéter venoso central tunelizado.

En el caso de pacientes programados, el nimero medio de
FAV por paciente es 1, el nimero medio de implantaciones de
catéteres es 0,1 y el nimero de estancias en el hospital es 0,5
dias. En los pacientes no programados, el nimero medio de
FAV por paciente es 1,3, se considera una media de catéteres
por paciente de 1,63 y un nimero total de estancias en el hos-
pital por paciente de 7°. Con estos parametros y los datos ob-
tenidos de la base de datos de costes sanitarios OBLIKUE
(697.9 euros para una FAV y 901,47 euros para un catéter) y
337.13 euros de coste de estancia en el hospital, obtenemos
un coste final por paciente y afio de:

- Pacientes programados: 956,61 euros.

- Pacientes no programados: 4.736,59 euros.

Costes directos en dialisis peritoneal

Implantacién de un catéter peritoneal permanente: 832,47 eu-
ros por paciente y afio’. Entrenamiento (DP) 143,02 euros,
considerando tanto la DPCA como la DPA, entrenamiento
con o sin ingreso*. El coste incluye personal, material sanita-
rio, farmacos y otros.

Se considerd una media de 7 sesiones de entrenamiento en

una o 2 semanas. De este modo, el coste por paciente y pri-
mer aflo en concepto de entrenamiento es de 1.001,14 euros.

Sesion de hemodialisis

Nos basamos en OBLIKUE, donde aparecen diferentes tari-
fas procedentes de boletines oficiales de diversas Comunida-
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des Auténomas. Se tuvieron en cuenta las tarifas referidas al
coste de la sesion de HD concertada y asi se calcul6 el coste
de sesion de hemodialisis concertada en 134,66 euros/sesion.

El coste de la sesion de HD hospitalaria se baso en el recogido
en OBLIKUE procedente de un estudio publicado en 2001,
siendo el coste de la sesion 197 42 euros. Valorando el proble-
ma de los pacientes con medidas de aislamiento por patologia
viral contagiosa, consideramos una diferencia del 20% en cuan-
to a necesidades de personal. De este modo, el coste de la se-
sién de HD hospitalaria en el caso de un paciente con HCV es
de 209,03 euros. Ponderando la prevalencia de estos pacientes
en HD obtenemos un coste medio por sesién de 199,39 euros.
Para obtener el coste por paciente y afio se hizo el célculo se-
guin un esquema de tres sesiones semanales, que supone 156 se-
siones al afio. El coste obtenido es de 25.551,03 euros.

Sesion de didlisis peritoneal

También con OBLIKUE, recogiendo las tarifas de boletines ofi-

ciales de diferentes Comunidades Auténomas, se ha obtenido un

coste medio de la sesiéon de DPCA de 41,03 euros y de DPA de

64,25 euros. Ponderando las prevalencias de cada modalidad

(DPCA: 56%; DPA: 44%) se obtiene un coste medio de la se-

sién de DP de 51,24 euros. Este coste no incluye la solucién de

bicarbonato y de poliglucosa que se detalla a continuacion:

- Suplemento por bicarbonato en domicilio del paciente,
por dia: 12 euros (BOPV, 2007); suplemento por solucién
de poliglucosa, por dia: 6,04 euros.

- Ponderando que un 40% de los pacientes en DP utilizan
solucién de poliglucosa y de bicarbonato (y que este uso
va en aumento), el coste medio ponderado de una sesién
de DP es de 58,46 euros. La DP tiene un régimen de tra-
tamiento diario, por lo que el coste por paciente y afio serd
21.340,55 euros.

Consumo farmacolégico

No hemos entrado a considerar las diferencias en consumo farma-
coldgico de las modalidades de didlisis, debido a que en gran par-
te se deben a las diferentes prevalencias de comorbilidad. Unica-
mente lo consideramos para la medicacién inmunosupresora del
trasplante y para la eritropoyetina recombinante humana (EPO
rhu) en HD y DP. En diversos estudios'* se describe que el por-
centaje de pacientes que reciben tratamiento sustitutivo con EPO
rhu es del 57% en HD y 39% en DP. A su vez, se requiere una ma-
yor dosis de EPO rhu en pacientes en HD en comparacion con los
pacientes en DP", concretamente, 119,40 U/kg/semana en HD
frente a 62,40 U/kg/semana en DP®. A partir de los precios PVLy
aplicando una rebaja del 30% habitual en los hospitales publicos
espanoles, obtenemos un coste de la EPO de 2.381,98 euros en
HD y de 1.244.85 euros en DP (por paciente y afio).
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Complicaciones del acceso vascular

- Fistulografia y trombectomia quirdrgica, 1.991 euros
(DOGA, 2005),

- Con trombdlisis mecdnica o endovascular, 2.405,76 euros.

- Con trombdlisis farmacomecanica, 221,12 euros.

- Tras la ponderacién obtenemos un coste medio de las
complicaciones del acceso de 1.539,53 euros.

- Los pacientes con FAV (un 81% de los pacientes en HD)
sufren 0,25 trombosis al afio, frente a 0,5 trombosis pre-
sentadas por los pacientes portadores de catéter (10%) y
0,5 sufridas por los pacientes con prétesis de PTFE (9%)
segtn la gufa KDOQI.

De esta manera, el coste del tratamiento de la trombosis del ac-
ceso vascular estimado, por paciente y afio, es de 458,01 euros.

En la estenosis, el coste de la ATP, 3.966,68 euros, se ha ob-
tenido de OBLIKUE, mientras que el coste de la revisién qui-
rurgica se ha estimado en funcidn de las estancia hospitalaria
que requiere la técnica, concretamente, 2 dias de ingreso, asu-
miendo un coste de 337,13 euros por dia. El 80% de los pa-
cientes con estenosis son tratados con el primer método y el
20% restante se someten a revision quirtrgica; asi, el coste
estimado del tratamiento en funcién de dicha distribucién es
de 275,68 euros por paciente y afio.

En total, el coste anual estimado en concepto de complicacio-
nes del acceso vascular es de 733,69 euros por paciente.

Complicaciones del acceso peritoneal

La complicacion mas frecuente en la DP es la peritonitis. Su

incidencia se establece en un episodio cada 2 afios**'. Los cos-

tes, incluyendo laboratorio, personal, material sanitario y far-
macos* son los siguientes:

- Peritonitis DPCA: 236,37 euros.

- Peritonitis DPA: 247,53 euros.

- Ponderando (DPCA: 56%; DPA: 44%), aunque sin consi-
derar una diferente tasa de peritonitis en las dos modalida-
des, se calculd un coste medio ponderado de la peritonitis
de 241,28 euros. El coste por paciente y afio estimado es
de 120,64 euros.

Amortizaciones, consumos, mantenimiento,
servicios externos y gastos generales

Basandonos en los célculos del grupo de costes de la S.E.N.
obtenemos:

- Amortizaciones: 502,76 euros en HD y 215,61 euros en DP.
- Mantenimiento: 283,13 euros en HD.

- Servicios externos: 386,55 euros en HD y 153,77 euros en DP.
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- Los gastos generales se detallan en la tabla 2.

- La media ponderada de gastos generales en HD es de
3.326 euros y en DP de 2.208 euros.

- Los consumos (teléfono, agua, electricidad, etc.) se esta-
blecen en 115,29 euros para HD y 34,62 euros para DP
(por paciente y afio).

Transporte sanitario

Es un capitulo importante que varia en funcion del medio uti-
lizado por los pacientes de HD para acudir al hospital o al
centro concertado. Se distingui6 entre transporte urbano e in-
terurbano y si se usaba una ambulancia, un taxi o un vehicu-
lo propio. Aunque es variable en las diferentes Comunidades
Auténomas, se ha considerado que un 62,35% de los pacien-
tes utilizan un taxi, un 23,65% acuden al hospital en ambu-
lancia y un 14% en vehiculo propio**.

Transporte urbano:

a) Taxi, 5.686.982.,89 euros.

b) Ambulancia, 4.871.240,96 euros.
¢) Vehiculo propio, 446.206,56 euros.

Transporte interurbano:

a) Taxi, 58.197.099,00 euros.

b) Ambulancia, 32.040.731,78 euros.

¢) Vehiculo propio, 4.528.434,973 euros.

Coste medio por paciente y afio en HD de 5.183,56 euros.

Trasplante

El coste recogido de OBLIKUE es 28.764 .2 euros (MSC 2006).
Para completar este coste se sumaron los reingresos, revisiones y
medicacién correspondientes al primer afio del trasplante® cuyo
importe es de 10.733 27 euros y los importes que perciben los cen-
tros hospitalarios, por cada acto de extraccion de drganos y teji-
dos (7.638,86 euros). De este modo, el coste total del trasplante el
primer afio suma 47.136,33 euros. Ademas de los costes cuantifi-
cados se producen otros derivados del mayor ntimero de guardias
localizadas del servicio de nefrologia debido a los trasplantes rea-
lizados, guardias de enfermeria, etc., pero dichos importes no han
sido tenidos en cuenta en la estimacion de este coste debido a la
imposibilidad de su cuantificacion. En cuanto a los costes directos
que conlleva el trasplante en los afios sucesivos, se ha obtenido un
coste agregado por paciente y afio de 6.477 .23 euros (OBLIKUE).

Costes indirectos

Los estimamos mediante la Teoria del Capital Humano. Es el
método de valoracién econdmica mas extendido y tradicional. Se
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Tabla 2. Gastos generales aplicables a HD y DP

HD hospitalaria Porcentaje DP Porcentaje

HDF 4 6.929 DPCA 55 1.828
HD alta 38 5.898 DPA bajo volumen 20 2.491
HD baja 58 4.507 DPA alto volumen 25 2.819
HD concertada 1.848

contemplan la reduccién de ganancias brutas de los pacientes en
el futuro debido a la morbilidad o mortalidad producida por la en-
fermedad y se determinan a partir de los salarios de esa persona,
de su probabilidad de supervivencia y de la tasa de descuento que
se aplique. Obviamente existen problemas para la estimacién de
ciertas partidas (productividad doméstica perdida por los pacien-
tes, tiempo de ocio perdido por cuidadores, etc.), por lo que sélo
se consideran aquellas cuya informacién es fiable:

- Coste por la productividad laboral perdida a causa de la mortalidad.
- Coste por la productividad laboral perdida a causa de la morbilidad.

La mortalidad prematura supone un coste derivado de la pér-
dida de productividad laboral de los fallecidos, por ello se
calculan los afios potenciales de vida laboral perdidos
(APVLP), considerando la jubilacién a los 65 afios.

Se considerd que el 27,6% de los pacientes en DP siguen tra-
bajando frente al 12,5% de pacientes en HD (Unidad de In-
formacion de Pacientes Renales de la Comunidad Auténoma
del Pais Vasco, 2006 a 2008). En el caso de los pacientes tras-
plantados, se asumi6 un 46%?*.

Con estos datos analizados en funcidén de edades medias de
incidentes, mortalidad, etc., estimamos que el coste de pro-
ductividad laboral perdida por mortalidad prematura es de
144,10 euros en HD, de 182,40 euros en DP y de 72,84 euros
en trasplante (por paciente y afio).

El coste de productividad laboral perdida por morbilidad es
muy superior, y lo estimamos en 7.398,38 euros en HD, en
6.329,57 euros en DP y en 4.955,57 euros en trasplante (por
paciente y afio).

En resumen, los costes anuales por paciente asociados a las
diferentes técnicas de TSR se recogen en las tablas 3 a 5.

RESULTADOS EN SALUD

La correcta aplicacion de las modificaciones asistenciales
propuestas en los escenarios 2, 3 y 4 implica un aumento de
calidad del tratamiento, que aumenta la supervivencia y, por
tanto, el nimero de pacientes tratados en un horizonte de 15
afios (tabla 6). Logicamente, al haber mds pacientes, aumen-
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ta el gasto asistencial, aunque el coste por paciente tratado
sea inferior. En la tabla 7 se detallan los costes por paciente y
afio, asi como las ganancias en afios de vida ganados (AVG)
brutos y ajustados por calidad (AVAC).

De una forma mads grafica (figura 3), se puede apreciar que
las modificaciones propuestas producen una reduccion signi-
ficativa de costes, sobre todo en los escenarios 3 y 4, con un
pequeifio, aunque significativo, aumento de la efectividad del
tratamiento expresada en AVAC.

RESULTADOS EN AHORRO DE COSTES

El modelo estima, para cada afio, en un horizonte temporal de
15 afios, el coste total de cada estado en cada escenario, asi como
el coste total (suma del coste de los tres estados). A partir de es-
tas cifras, se obtuvo la diferencia de costes totales entre los dife-
rentes escenarios planteados y la situacion actual (tablas 7 a 9).

El aumento de pacientes incidentes programados produce per se
un ahorro de 114,48 euros por paciente y afio. El aumento de su-
pervivencia derivado del comienzo programado de la dialisis
produce l6gicamente un mayor nimero de pacientes prevalentes
y un mayor coste total. Por ello, en este escenario es en el tinico
en que un aumento de calidad asistencial no supone un ahorro
de costes (aunque tampoco un gran incremento). El escenario
2 supondria, respecto del escenario 1, un coste afiadido de
155.604.974,33 euros en un horizonte temporal de 15 afios. En
el escenario 3, la proporcion de incidentes programados perma-
nece constante en el conjunto de los estados, pero aumentamos
la proporcién de incidentes en DP y reducimos la incidencia de
programados en HD, dejando la incidencia en trasplantes cons-
tante. El coste en este escenario es de 24.600,66 euros estimado
para un horizonte temporal de 15 afios. Este escenario supone
un ahorro de costes con respecto a la situacién actual de
496.070.540,80 euros en 15 afios. Los AVG en este escenario
respecto al escenario 1 son 12.811 en dicho horizonte temporal.

El escenario 4 es una combinacién de los escenarios 2 y 3, al mis-
mo tiempo, es decir, se aumenta la proporcién de pacientes inci-
dentes programados incrementando también la de incidentes en
DP. Al igual que en el caso anterior, aumenta la supervivencia
pero el descenso del coste por paciente y afio estimado en el es-
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Tabla 3. Gastos anuales en pacientes en HD concertada y hospitalaria

HD HD HD Coste
concertada hospitalaria promedio
Acceso vascular programado 956,61 956,61 956,61
Acceso vascular no programado 4.736,59 4.736,59 4.736,59
Sesion de tratamiento 21.006,57 31.105,37 25.551,03
Amortizaciones 0,00 1.117,26 502,77
Consumos (electricidad, agua, teléfono) 0,00 256,21 115,30
Gastos generales nefrologia 1.848,00 5.132,46 3.326,00
Mantenimiento de aparatos 0,00 629,18 283,13
Servicios externos (limpieza, lavanderia, alimentacién) 0,00 859,01 386,55
Farmacos (eritropoyetina) 2.381,98 2.381,98 2.381,98
Transporte a la unidad 5.235,92 5.235,92 5.235,92
Complicaciones 733,69 733,69 733,69
Costes mortalidad 144,10 144,10 144,10
Costes indirectos morbilidad 7.398,38 7.398,38 7.398,38
COSTE POR PACIENTE Y ANO 39.349,61 55.594,53 46.659,83

cenario 4, esto es, 24.608,21 euros, con respecto al que supondria
la situacion actual, compensa el coste derivado de un mayor ni-
mero de pacientes e incluso supone un ahorro de 278.472.088,96
euros. El incremento de la supervivencia en relacion al primer es-
cenario, en un horizonte temporal de 15 afios, es de 23.198 AVG.

INVERSIONES
Coste de consultas de enfermedad renal avanzada

Para lograr las mejoras de efectividad y ahorros de costes ex-
presados en los escenarios propuestos, l6gicamente hace falta
alguna inversion. Los costes de mejorar la consulta de ERA se
calculan con una estimacion de afiadir 4 consultas de 2,5 horas
semanales pmp y asumiendo un coste de 40 euros/hora de pro-
longacién de jornada (BOJA, 2006). Resultaria un coste anual
de 858.412,11 euros para el conjunto del SNS espaiiol. Este se-

rfa el coste de pagar al médico especialista en nefrologia que
ocuparia una consulta de nefrologia en horario de tarde y al que
se le pagaria en funcion de lo arriba descrito. El coste descon-
tado correspondiente a 15 afios es 10.247.668,03 euros.

Costes del aumento de la inclusién de pacientes
en dialisis peritoneal

No seria necesario un refuerzo de plantilla, sino un sistema
de incentivos. Tomando como referencia (aunque parezca
vergonzoso si se cuenta fuera de Espafia) que la retribucion
del complemento de refuerzo de plantilla de facultativos es-
pecialistas es de 9 euros/hora (Acuerdo de 23 de diciembre
de 2004, del Consell de la Generalitat), hemos aplicado estos
valores y los del parrafo anterior, por cada 20 pacientes de
mds tratados durante el afio en esta técnica de TSR. Con es-
tos datos hemos calculado los costes totales de la inversion

Tabla 4. Gastos anuales en pacientes en DPCA y DPA

DP DPCA DPA Coste
promedio
Acceso peritoneal 832,47 832,47 832,47
Sesion dialisis peritoneal 17.609,49 26.089,16 21.340,55
Entrenamiento 636,16 1.465,71 1.001,16
Amortizaciones 215,61 215,61 215,61
Consumos 34,62 34,62 34,62
Gastos generales nefrologia 1.827,74 2.673,29 2.208,24
Mantenimiento 0,00 0,00 0,00
Servicios externos 153,77 153,77 153,77
Consumo farmacoldgico-eritropoyetina 1.244,85 1.244,85 1.244,85
Complicaciones 120,64 120,64 120,64
Costes indirectos mortalidad 182,40 182,40 182,40
Costes indirectos morbilidad 6.329,57 6.329,57 6.329,57
COSTE POR PACIENTE Y ANO 28.207,49 37.808,80 32.432,07
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Tabla 5. Costes anuales comparados en pacientes
promedio en HD o DP

HD DP
Acceso programado 956,61 832,47
Acceso no programado 4.736,59 0,00
Sesion de tratamiento 25.551,03 21.340,55
Amortizacion aparatos 502,77 215,61
Consumos (electricidad, agua, teléfono) 115,30 34,62
Gastos generales Nefrologfa 3.326,00 2.208,24
Mantenimiento de aparatos 283,13 0,00
Servicios externos (limpieza,
lavanderia, alimentacién) 386,55 153,77
Famacos (EPO rhu) 2.381,98 1.244,85
Complicaciones 733,69 120,64
Transporte a la unidad 5.235,92 0,00
Entrenamiento 0,00 1.001,16
Costes indirectos mortalidad 144,10 182,40
Costes indirectos morbilidad 7.398,38 6.329,57
COSTE PROMEDIO 46.659,83 32.432,07

necesaria para lograr los resultados anteriores y lo resumimos
en la tabla 9.

Como se observa, el coste calculado puede ser perfecta-
mente asumible con el ahorro de costes que supondria para
la Administracién algunos de los escenarios planteados en
este analisis.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados presentados cabe destacar, en primer lu-
gar, que al ser el trasplante la técnica con mejor relacién coste-
efectividad, las Administraciones sanitarias deberdn seguir apo-
yando el programa de trasplante renal como lo hacen actualmente,
garantizando que los profesionales tienen a su disposicién todos
los medios necesarios para su buen funcionamiento.

Respecto a las modalidades de didlisis, que es la forma de terapia
para el 98,7% de los pacientes incidentes, y la modalidad definiti-
va para el 80% de la poblacion renal incidente, se han propuesto

modificaciones en el acceso y la distribucion de las terapias en dos
escenarios a 15 afios: en el escenario 2 se aumenta la proporcion
de pacientes incidentes programados respecto de los no programa-
dos (medida exigible por ser un pardmetro de calidad asistencial).
En el escenario 3 se mantiene la proporcion de pacientes inciden-
tes programados, pero aumenta la proporcién de incidentes en DP.
Y en el escenario 4 se aumenta la proporcion de pacientes inciden-
tes programados incrementando también la de incidentes en DP.

La puesta en marcha de las modificaciones propuestas, para cada
escenario, en el proceso asistencial de la terapia sustitutiva de la
IRCT, conduciria a un ahorro de costes considerando un horizon-
te de 15 afios, de 496,07 y 278 47 millones de euros, respectiva-
mente, para los escenarios 3 y 4. También se debe tener en cuenta
que, dichos escenarios producen un aumento relativo de la pro-
porcién de pacientes en DP frente a HD, y que la DP utiliza me-
nos personal para tratar al mismo niimero de pacientes, luego, ade-
mds de un ahorro de costes supone una optimizacién de los
recursos humanos dedicados a didlisis.

Respecto a la efectividad, cualquiera de los tres escenarios 2, 3 o
4 proporcionan mas AVG y mas AVAC que la alternativa de no
realizar modificacion alguna sobre lo actual (escenario 1), si bien
estas ganancias son discretas. Concretamente, los AVG en cada
escenario respecto al escenario 1, en un horizonte temporal de 15
afios, son 13.144, 12.811 y 23.198 en los escenarios 2, 3 y 4, res-
pectivamente (incremento de la supervivencia total en relacion con
el primer escenario).

Atendiendo a la relacion coste-efectividad, poniendo en relacion el
incremento de los costes con el incremento de la efectividad, de
cada escenario (2, 3 y 4) respecto del escenario de no hacer nada
(escenario 1), se comprueba la mejor relacion coste-efectividad de
los escenarios 3 y 4 que, a similar efectividad son mas eficientes
que el 2. En refuerzo de lo anterior, incluso la peor situacién simu-
lada del escenario 4 (analisis de robustez del método) es mas efi-
ciente que la actual politica sanitaria, por lo que se plantea como
un escenario con un prondstico mucho mds favorable que el actual.

El beneficio neto sanitario para cada una de los escenarios (2,3 y
4), tomando como umbral la disposicion de la Administracion a
pagar la cifra de 30.000 euros/AVAC, se ha cifrado en 0,0052 para

Tabla 6. Pacientes tratados en 15 aiios. La modificacién asistencial propuesta hace que el nimero total de pacientes
tratados, si se cambia del escenario 1 (actual) a cualquiera de los propuestos, aumente al aumentar su supervivencia. Esto
implica, l6gicamente, un aumento de costes de tratamiento aunque el coste por paciente tratado sea inferior

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
HD 481.690 480.739 422.831 430.885
DP 53.112 59.776 109.604 107.161
TX 435.772 441.626 449.035 452.636
GLOBAL 970.573 982.141 981.470 990.682
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Tabla 7. Los costes por paciente y afio son inferiores en cualquiera de los escenarios propuestos respecto al coste de
mantener el sistema actual. También mejoran los afos de vida ganados (AVG) y los afios de vida ajustados por calidad

ganados por los pacientes

Horizonte 15 anos Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
Coste paciente/ano (€) 25.341,19 25.226,71 24.600,66 24.608,21
AVG paciente/aino (€) 0,7337 0,7357 0,7357 0,7373
AVAC paciente/ano (€) 0,5500 0,5515 0,5521 0,5531

la alternativa 2 frente a la 1; 0,0268 para la 3 frente ala 1 y 0,0275
parala4 frente ala 1.

COMENTARIO FINAL

El propésito principal de este trabajo y de sus propuestas no
es el ahorro de costes. Somos ante todo médicos y lo que este
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Figura 3. Correlacion coste/efectividad de los diferentes
escenarios. La efectividad estd medida en AVACYy el coste
en euros por paciente en un afio.

trabajo propone es un aumento de calidad asistencial traduci-
da en mejoria de la supervivencia y de la calidad de vida de
los pacientes. Si ademds podemos contribuir a la sostenibili-
dad del sistema sanitario, tanto mejor. Pero un principio fun-
damental en la gestion es la reinversion parcial de lo ahorra-
do en mejorar las inversiones de quien genera el ahorro. El
actual modelo de gestioén sanitaria basado en los procesos
agudos (y quirtdrgicos) y dirigido por la presién social y me-
didtica de las listas de espera, se olvida a menudo a las tera-
pias crénicas. Sin embargo, es en lo crénico en donde mas fa-
cilmente se puede mejorar la eficiencia. La familiarizacion de
los médicos con los costes derivados de su actividad es un
elemento fundamental para plantear mejoras y reinversiones
de un dinero que es de todos.
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CONCEPTOS CLAVE

1. El tratamiento sustitutivo renal consume el 2,5%
del presupuesto del sistema nacional de salud y
mas del 4% del de la atencion especializada.

2. Es bueno que los médicos conozcamos los costes
de las terapias que aplicamos, para contribuir a
la sostenibilidad del sistema. De otra forma,
otros tomaran las decisiones equivocadas.

3. Las dos modalidades fundamentales de dialisis
tienen una eficacia similar, pero costes diferentes.

4. El coste de la sesion supone sélo la mitad del
coste total de la terapia en hemodialisis (HD) y
dos tercios del total en la didlisis peritoneal (DP).

5. En este aspecto, al menos, podemos aspirar a
parecernos a paises mas desarrollados que el
nuestro, y ademas con un coste inferior al actual.
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Tabla 8. Costes totales del TSR en Espaia en los préoximos 15 afios. La aplicacion de los diferentes escenarios supone una
variacién en los costes, que debe valorarse en conjunto con el aumento de la supervivencia y la calidad de vida de los
pacientes (tablas 6y 7)

Escenario 1 Escenario 2 Escenario 3 Escenario 4
HD 17.603.157.536,34 17.509.197.135,64 15.507.470.161,47 15.735.120,81
DP 1.353.421.187,97 1.519.703.914,64 2.764.322.865,91 2.703.173.311,24
X 5.168.636.141,33 5.251.918.789,69 5.357.351.297,46 5.408.448.707,63
COSTE GLOBAL 24.125.214.865,64 24.280.819.839,97 23.629.144.324,84 23.846.742.776,69
DIF. COSTES GLOBAL - +155.604.974,33 -496.070.540,80 -278.472.088,96

Tabla 9. Resumen de los beneficios en costes y en efectividad de los escenarios propuestos. Inversién necesaria
(principalmente aumento de plantilla de nefrélogos) y beneficios netos a 15 afios

Escenario 2 frente a Escenario 3 frente a Escenario 4 frente a
escenario 1 escenario 1 escenario 1

Diferencia total de costes a 15 afios +155.604.974 € -496.070.540 € -278.472.088 €

Anos de vida ganados 13.144 12.811 23.198

Coste por aumento de inclusion en DP +15.411.411 € +121.231.917 € +124.974.109 €

Diferencia +171.016.385 € -374.838.623 € —-153.497.979 €
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RESUMEN

Las estrategias ordenadas de tratamiento sustitutivo renal
(TSR) tienen especial sentido en pacientes con acceso poten-
cial al trasplante renal. El proceso de elecciéon informada pre-
cisa de renovacion periddica cada vez que se plantea un cam-
bio en la modalidad de tratamiento. La presente revision
proporciona algunas claves que ayudan a orientar estas de-
cisiones en pacientes que van a iniciar didlisis, tanto antes del
trasplante como una vez que éste ha cesado en su funcién.
La dialisis peritoneal (DP) ofrece ventajas tedricas como téc-
nica de inicio en estos pacientes, incluyendo la mejor preser-
vacion de la funcion renal residual (FRR), resultados 6ptimos
en los primeros afios de TSR, ausencia de impedimentos para
una transferencia programada posterior a hemodialisis (HD)
y no tener que crear accesos vasculares. En la practica, los pa-
cientes tratados con DP son trasplantados mas temprana-
mente, presentan mejores patrones de funcién precoz y una
supervivencia superior de pacientes e injerto, mientras que
los procedentes de HD tienen tasas mas bajas de trombosis
vascular primaria tras el trasplante.

Existen notables lagunas en el conocimiento necesario para
una buena planificacién del reingreso en dialisis de pacientes
con un injerto renal malfuncionante. La informaciéon sobre re-
sultados comparados de HD y DP es poco orientativa, aunque
no parece que haya grandes diferencias entre ambas técni-
cas. La eleccion de modalidad se ve influida por factores como
el reinicio oportuno de didlisis, el estado general del pacien-
te y el comportamiento de la FRR del injerto. En general, el
reinicio tardio, el declive rapido del filtrado glomerular, la
presencia de factores de riesgo que hagan indeseable man-
tener algun grado de inmunosupresién o la prevision de in-
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adecuacion en DP en ausencia de FRR favorecen la indicacién
de HD mientras que, en pacientes en buen estado general
que reinician didlisis de forma oportuna, la opcién de DP pue-
de ser igual de vélida que en el inicio primario en dialisis.

Dialisis

Palabras clave: Trasplante renal.

Hemodialisis. Estrategia integrada.

peritoneal.

ABSTRACT

A carefully organized strategy of renal replacement thera-
py (RRT) is particularly important in renal patients who are
eligible for renal transplantation. The mandatory process
of informed choice needs to be renewed each time the pa-
tient faces a change of the treatment modality. The pres-
ent review provides some clues to facilitate these decisions
in patients who are initiating dialysis, either before trans-
plantation or after failure of a renal allograft.

Peritoneal dialysis (PD) offers some theoretical advantages
as a starting technique in these patients, including a better
preservation of residual renal function, optimal results
during the first two years of RRT (often reaching
transplantation), absence of significant drawbacks should
a change to hemodialysis be necessary and no need to
create a permanent vascular access. In practice, PD patients
get their renal transplant earlier, display higher rates of
early graft function and may present better patient and
graft survival rates, while hemodialysis patients suffer
lower rates of vascular graft thrombosis, after renal
transplantation.

There are still important knowledge gaps which hamper a
correct planification of the reinitiation of dialysis after the
failure of a renal transplant. We lack quality information on
the compared results of PD and hemodialysis in this setting,
although available data suggest an absence of major differ-
ences. The election of the modality of dialysis is influenced
by factors such as timely reinitiation of dialysis, the general
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condition of the patient or the expected behaviour of the
residual function of the graft. In general, a delayed start of
dialysis, a rapid decline of residual renal function, the pres-
ence of factors which make undesirable maintaining any lev-
el of immunosuppression or the foresight that inadequacy
will occur in the absence of residual renal function favor an
indication of hemodialysis while, for patients in good gener-
al condition who re-start dialysis on a timely schedule, PD
may be as good an option as at the initiation of RRT.

Key words: Renal transplantation.
Hemodialisis. Integrated approach.

Peritoneal dialysis.

INTRODUCCION

Cada aflo, decenas de miles de pacientes se enfrentan a la fase ter-
minal de una insuficiencia renal crénica (IRC) en todo el mundo.
Exceptuando a una pequefia minoria de afortunados (poco més del
1% de los incidentes en nuestro pais) que reciben directamente un
trasplante renal de donante vivo o de cadéver, el destino de estos
pacientes es la inclusion en programas de dialisis. El trasplante re-
nal sigue siendo la salida preferible en esta fase, aunque apenas
una quinta parte de los que inician didlisis tiene posibilidades de
acceso al trasplante, por razones médicas o de otros tipos'. Inclu-
so los que son elegibles deben soportar esperas, a menudo prolon-
gadas, para recibir su injerto, y mientras tanto deben someterse a
tratamiento dialitico. Por otra parte, mds de un tercio de los pa-
cientes que consiguen ser sometidos a un trasplante pierden la fun-
cién de su injerto y deben volver a ingresar para recibir dialisis, a
lo largo de los primeros 10 afos posteriores al trasplante’. En con-
junto, la accesibilidad a este ultimo acota una poblacién numero-
sa de pacientes con problemas renales que han de recorrer un lar-
go itinerario terapéutico, marcado por algunas caracteristicas
comunes: expectativa de supervivencia prolongada, previsible uti-
lizacién de diferentes modalidades de tratamiento sustitutivo re-
nal (TSR) e incertidumbre sobre la sucesion, duracién y resulta-
dos de las distintas fases. Este contexto exige, mds atin que otros,
una planificacion cuidadosa, que combine la vision inmediata, en-
focada a la calidad de vida y circunstancias clinicas del paciente,
con una estrategia a largo plazo, que asegure una evolucion orde-
nada y racional de las diferentes terapias, obteniendo lo mejor y
evitando lo peor de cada una en cada fase evolutiva, e intentando
mantener siempre abierto el mayor nimero posible de opciones.

Cualquier cambio de modalidad de TSR debe ir precedida de
un proceso de eleccion informada por parte del paciente. No im-
porta que éste ya hubiera dado este paso en un pasado mas o
menos distante, porque tanto sus circunstancias clinicas y per-
sonales como su mismo punto de vista pueden haber variado.
Pocos nefrélogos en nuestro pais se mostrarian en desacuerdo
con este planteamiento, aunque su aplicacion practica diste
de ser perfecta. Partiendo, pues, de la premisa irrebatible (y
mandato legal) de que es el paciente quien debe decidir tras ser
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informado, en el presente articulo presentaremos argumentos
tedricos y de experiencia clinica que faciliten al paciente candi-
dato a recibir un trasplante renal la eleccion de la modalidad
mds adecuada en cada momento de su evolucién.

PACIENTE QUE INICIA DIALISIS A LA ESPERA
DE UN TRASPLANTE RENAL

Consideraciones teodricas

El paciente incidente en didlisis a la espera de un trasplante
presenta, por razones obvias, una edad y un grado de comor-
bilidad inferiores a que presenta la poblacion general inciden-
te en didlisis. Estas caracteristicas auguran una buena adapta-
cién a cualquier modalidad de didlisis, aunque no evitan una
morbilidad y una mortalidad todavia significativas®. Sin em-
bargo, hemodidlisis (HD) y didlisis peritoneal (DP) presentan
ciertas diferencias generales, que tanto el nefrélogo como el
paciente deben conocer.

Aunque hablamos de modalidades terapéuticas de ambito
universal, el acceso a una u otra no es igual de facil y direc-
to en diferentes dreas geograficas. En general, la distribucion
de recursos facilita un mayor uso global de la HD en los cen-
tros, mientras que la DP presenta una penetracion «parchea-
da», con amplias variaciones entre paises y en cada pais. Con
algunas excepciones, la HD domiciliaria ocupa un lugar mar-
ginal como oferta terapéutica de tratamiento sustitutivo re-
nal (TSR). Las notables diferencias en la oferta sanitaria real
desempeiian, sin duda, un papel principal en la distribucién
actual de las diferentes técnicas de didlisis en Espafia. Esta
situacién se mantiene, con pequeflas variaciones, si el andli-
sis se limita a las subpoblaciones en lista de espera de tras-
plante renal* pero, notablemente, parece variar de manera
sustancial si consideramos sélo a los pacientes que reciben
de manera efectiva un trasplante. Disponemos de datos de
varios registros nacionales que demuestran que los pacien-
tes tratados con DP tienen alrededor de un 40% mads de po-
sibilidades de ser sometidos a un trasplante que sus homdlo-
gos en tratamiento con HD*’. Las causas de esta diferencia
no estan claras, aunque hay, al menos, dos factores con una
probable influencia. En primer lugar, algunas subpoblacio-
nes (nifios o adolescentes) estdn sobrerrepresentadas, tanto
en programas de DP como en las listas de receptores reales
de trasplante. Por otra parte, en ciertas areas confluyen una
mayor actividad de trasplante y una superior penetracién de
las técnicas domiciliarias de didlisis. Este «efecto centro» ha
sido objetivado con claridad por el registro francés*. Los fe-
némenos de concurrencia demogréfica no pueden ser vistos
como una simple coincidencia, ya que reflejan el efecto fa-
vorable que tanto la didlisis domiciliaria como el trasplante
tienen sobre la independencia y calidad de vida de los pa-
cientes con problemas renales.
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Los pacientes candidatos a recibir un trasplante renal inician
a menudo el TSR de manera programada y con una funcién
renal residual (FRR) significativa. El mantenimiento de esta
dltima es un importante objetivo terapéutico en didlisis, ya
que facilita el tratamiento y mejora la supervivencia de los
pacientes tratados con DP° o con HD’. La DP se adapta me-
jor que la HD a las estrategias de prescripcion de didlisis que
tienen en cuenta la FRR, al preservar ésta de manera mas du-
radera®. Asi, los pacientes que empiezan el tratamiento con
DP pueden ser tratados durante periodos relativamente pro-
longados (a menudo hasta el mismo trasplante) con un nime-
ro bajo de intercambios (DP incremental), lo que mejora su
calidad de vida y reduce el coste econémico de la terapia.

En general, se admite que la DP y la HD ofrecen resultados
globales comparables. Esta equivalencia se observa también
cuando la comparacion se restringe a poblaciones subsidiarias
de recibir un trasplante renal®. Sin embargo, se sabe también
que la relacién de riesgo entre ambas técnicas es variable en
el tiempo. Asi, la DP ofrece claras ventajas sobre la HD en los
primeros afos de tratamiento, en términos de morbilidad y
mortalidad®". Aunque sus resultados comparados tienden a
declinar con el tiempo, en paralelo al declive de la FRR, mu-
chos pacientes recibiran su injerto renal en este periodo de ren-
dimiento 6ptimo. Desde una perspectiva opuesta, la ya comen-
tada dependencia de la FRR hace que la DP ofrezca resultados
mas pobres si se indica secundariamente a la HD'>"*, mientras
que el uso previo de DP no representa un problema especifico
si una espera prolongada hace aconsejable la transferencia a
HD"". Por tanto, una estrategia ordenada a largo plazo hace
recomendable la indicacién inicial de DP.

El acceso para didlisis supone un problema potencial en el pa-
ciente que va a recibir un trasplante renal. El inicio del trata-
miento con HD implica la creacion de un acceso vascular, cu-
yos efectos secundarios persisten, en la mayorfa de los casos,
tras el trasplante. Asi, las fistulas arteriovenosas nativas ge-
neran una considerable sobrecarga hemodindmica, cuya con-
secuencia mds visible es la hipertrofia ventricular izquierda,
un reconocido factor de riesgo cardiovascular”. Las fistulas
internas protésicas afaden a los efectos hemodindmicos su
cardcter de focos infecciosos y/o inflamatorios potenciales,
sean o no funcionantes'®. Por dltimo, el uso de catéteres ex-
ternos permanentes para HD, muy prevalente en algunos pai-
ses, conlleva un riesgo evidente de infecciones graves y de
lesiones permanentes en las venas centrales. Una vez mads, la
preservacion de la vasculatura central y de los miembros su-
periores tiene una especial importancia en pacientes con ex-
pectativas de supervivencia prolongada. Por otro lado, el ac-
ceso peritoneal presenta menores riesgos potenciales, pero no
es inocuo. El riesgo de peritonitis tras el trasplante es bajo,
pero especifico de esta técnica'™". Una infeccion agresiva
(sobre todo peritonitis entéricas o flingicas) o una peritonitis
esclerosante®?' pueden distorsionar gravemente la estructura
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de la cavidad abdominal, generar una morbimortalidad espe-
cifica y afectar a la viabilidad de un eventual trasplante, so-
bre todo de rifién y de pancreas.

Aunque la DP sigue sufriendo el estigma de ser una técnica pro-
clive a las infecciones, estudios recientes comunican una ma-
yor incidencia general de infecciones graves y mortalidad in-
fecciosa entre los pacientes tratados con HD, especialmente en
ambitos en los que es frecuente el inicio no programado de
TSR*. Por otra parte, la infeccion crénica por el virus de 1a he-
patitis C es mds prevalente en pacientes tratados con HD que
con DP*, y no se debe olvidar que representa una considerable
fuente de morbilidad y mortalidad a largo plazo en pacientes
trasplantados renal™.

La mayor parte de los estudios publicados hasta la fecha de-
muestran que la DP tiene un coste econdmico significativa-
mente inferior a la HD. Esta ventaja se optimiza si se usa la
DP como modalidad de inicio, al permitir realizar dialisis a
dosis bajas durante periodos mds prolongados.

¢Influye la modalidad previa de dialisis
en los resultados del trasplante renal?

La funcién inmediata del injerto tras el trasplante renal se en-
cuentra amenazada por multiples factores, entre los que desta-
can el dafio de isquemia-reperfusion, la nefrotoxicidad aguda
de los inmunosupresores administrados y la lesion precoz por
alorreactividad. La disfuncién precoz del injerto acarrea multi-
ples consecuencias negativas, entre las que se incluyen ingreso
prolongado, mayor morbilidad precoz, coste econémico muy
superior del proceso del trasplante y menor supervivencia a lar-
go plazo de pacientes y de injerto”. En la ultima década varios
estudios han comunicado tasas significativamente superiores de
mala funcién inicial del injerto en pacientes tratados previamen-
te con HD que en los tratados con DP. La diferencia de riesgo
parece situarse entre un 10 y un 30%, y el riesgo relativo ajus-
tado HD/DP se ha estimado entre 1,4 y 1,7°*%. Las causas de
este fendmeno no son bien conocidas. Se ha sugerido que la so-
brehidratacién que caracteriza a muchos pacientes en DP podria
ejercer un cierto efecto hemodindmico protector durante la fase
periquirdrgica®. Otros estudios han relacionado la diferencia
con la no necesidad habitual de una sesién de HD pretrasplante
en este subgrupo y con la mejor funcién renal residual de los
pacientes en DP en el momento del trasplante (una consecuen-
cia tanto de la propia técnica como de la relativa precocidad con
la que son trasplantados estos pacientes)*'.

El riesgo observado de trombosis vascular precoz del injerto renal
es mayor en pacientes previamente tratados con DP que en los tra-
tados con HD***. Aunque esta complicacion del trasplante es glo-
balmente infrecuente, la diferencia bastaria para generar una cier-
ta ventaja en la supervivencia precoz del trasplante para los
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pacientes procedentes de HD’. Es posible que el tratamiento pre-
vio con DP favorezca un entorno protrombdtico para el injerto re-
nal, pero la diferencia podria ser también consecuencia de sesgos
de seleccion de pacientes con diferentes niveles de riesgo de trom-
bosis para las distintas modalidades de didlisis. Por ejemplo, no es
descartable una sobreasignacion de pacientes con sindromes de
hipercoagulabilidad a DP, ya que éstos son frecuentes y se asocian
con trombosis recurrentes del acceso vascular para HD*. El ries-
go particularmente elevado (hasta cuatro veces mas) de trombosis
del injerto observado en pacientes en DP que fueron tratados pre-
viamente con HD** presta cierto apoyo a esta sospecha.

Algunos estudios menores publicados en la primera mitad de los
afios ochenta indicaban una alta incidencia de rechazo en pacien-
tes trasplantados que habfan sido tratados previamente con DP*-.
Sin embargo, ninguna evidencia posterior ha confirmado efecto
alguno de la modalidad de didlisis previa sobre la incidencia de
rechazo agudo del injerto renal. Por otra parte, la informacién dis-
ponible sobre la incidencia general comparada de infecciones pos-
trasplante en DP y HD es contradictoria”**", lo que sugiere au-
sencia de diferencias significativas. Aunque los pacientes tratados
con DP estan expuestos al riesgo especifico de peritonitis postras-
plante, los tratados con HD lo estan al de infecciones relacionadas
con el acceso vascular, en especial en el caso de catéteres perma-
nentes. Por desgracia, un extenso andlisis recientemente publica-
do® prescindi6 de la modalidad de didlisis previa en el andlisis del
perfil de riesgo para infecciones postrasplante.

En general, se admite que la modalidad de didlisis previa posee
un impacto final limitado sobre los resultados globales del tras-
plante renal. Existen miltiples estudios de cohortes, la mayoria
con muestras relativamente pequefias, en los que se refieren tasas
similares de supervivencia de pacientes e injertos en pacientes
procedentes de DP 'y HD. Algunos estudios de registro, que per-
miten analizar a poblaciones mucho mds amplias y representati-
vas, comunican también resultados muy similares. Por el contra-
rio, el andlisis de datos del registro norteamericano (USRDS) ha
referido tasas ligera pero significativamente superiores de super-
vivencia de pacientes e injertos en pacientes tratados previamen-
te con DP¥. Esta diferencia podria asociarse con factores como
la mejor funcién renal residual en el momento del trasplante, las
tasas superiores de funcion precoz del injerto, los efectos negati-
vos del acceso vascular tras el trasplante o la mayor prevalencia
de infeccion por virus C en las poblaciones en tratamiento con
HD. Sin embargo, no puede descartarse que la diferencia sea el
producto de sesgos metodoldgicos. Por ejemplo, el mero hecho
de que los pacientes en DP sean trasplantados mds precozmente
posee un efecto potencial sobre los resultados del tratamiento®.
Ademas, las poblaciones sometidas a trasplante procedentes de
DP presentan indicios de mayor calidad que las tratadas con HD*,
y no es seguro que las técnicas de analisis multivariante corrijan
con eficacia este sesgo de seleccion. Se ha indicado que la rela-
cién de supervivencia del injerto podria depender del tiempo,
siendo favorable a la HD en los primeros meses postrasplante
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(probablemente por el impacto de las menores tasas de trombo-
sis vascular precoz), mejorando luego progresivamente los resul-
tados relativos de la DP®.

PACIENTE QUE REINICIA DIALISIS TRAS EL CESE
FUNCIONAL DE UN TRASPLANTE RENAL

Aunque los pacientes que reinician didlisis después del fallo de
un injerto renal tienen unas caracteristicas demogréficas favora-
bles respecto a la poblacién general que comienza el tratamien-
to con didlisis, presentan también un perfil de riesgo especifico,
por diferentes razones. En primer lugar, el tiempo acumulado en
TSR es ya significativo en muchos casos, con el consiguiente
riesgo de complicaciones (enfermedad cardiovascular, neopla-
sias, malnutricién y agotamiento de accesos para didlisis, entre
otras). Ademads, estos pacientes afrontan problemas especificos,
incluyendo la inmunosupresion acumulada, complicaciones pro-
pias del trasplante, reingreso tardio en didlisis, secuelas psicold-
gicas, efectos negativos generados por el injerto in situ 'y declive
acelerado de la FRR. Estas limitaciones parecen explicar la ma-
yor mortalidad en esta subpoblacion respecto a otras demografi-
camente comparables, pero primariamente incidentes en didli-
sis**. Los primeros meses tras el reinicio de didlisis contemplan
los mayores picos de mortalidad en esta subpoblacion’.

La eleccion de modalidad de didlisis tras el fallo de un trasplan-
te renal debe seguir a un nuevo proceso de eleccién informada
por el paciente en el que, tanto desde una perspectiva tedrica
como practica, la DP y la HD mantienen a menudo una posicion
comparada distinta a la que llevo al paciente a elegir una u otra
opcién antes del trasplante.

Consideraciones teodricas

El contexto clinico de un paciente que reinicia la dialisis
tras el cese funcional de un trasplante renal refleja, en nega-
tivo, algunos de los factores que favorecen el uso de la DP en in-
cidentes primarios en didlisis. Algunos argumentos favorables a
esta técnica siguen teniendo validez, incluyendo la concurrencia
demogrifica, la vision estratégica general del tratamiento integra-
do (preferir DP mientras haya FRR) o su menor coste econdmico.
Ademas, el habito de independencia adquirido por los pacientes
durante la fase de trasplante funcionante puede inducir a algunos
a elegir modalidades domiciliarias de didlisis (HD o DP) tras su
cese funcional. Sin embargo, la HD se encuentra en un plano de
comparacion favorable, ya que no tiene mas contraindicaciones
que las presentes en fases previas (p. ej., dificultades de acceso
vascular). Por el contrario, existen varios inconvenientes poten-
ciales para el uso de la DP tras el fallo del injerto renal. El uso pre-
vio de DP puede haber generado complicaciones que impidan su
reinicio en esta fase, como el fallo de ultrafiltracion o la peritoni-
tis esclerosante. No es infrecuente que esta tltima se diagnostique
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de novo durante la fase de injerto funcionante?'. Otros pacientes
han sufrido agresiones directas a su membrana peritoneal du-
rante la fase de trasplante, incluyendo cirugia abdominal, pe-
ritonitis y hemoperitoneo. Sin embargo, estos riesgos afectan
a una fraccién limitada de pacientes, y son ya conocidos en
el momento de decidir la modalidad de TSR postrasplante.
La evolucién de la FRR tras el reinicio de didlisis supone un
problema mayor, al asociar incertidumbre con impacto signi-
ficativo en la toma de decisiones clinicas.

En general, se asume que el filtrado glomerular de un injerto re-
nal disfuncionante declina mas rapidamente que el de los rifio-
nes nativos de un paciente incidente primario en didlisis. Segu-
ramente sea asi como norma, aunque es notable la escasez de
informacion controlada que lo confirme, pero también sabemos
que el declive procede a un ritmo muy variable, dependiendo
de la causa de fallo del injerto y de otros factores. El significa-
do prondstico de la FRR en este contexto no ha sido objeto de
andlisis especifico, pero cabe también suponer que serd similar
al general, y mayor si el TSR elegido es la DP que si es la HD®.
Es obvio que poder predecir con un minimo nivel de certeza
coémo va a evolucionar la FRR tras el reinicio de didlisis seria
de gran ayuda a la hora de seleccionar la modalidad de dialisis
postrasplante pero, en la mayoria de los casos, no tenemos esa
suerte. Proponer la DP como opcién a un paciente de tamafio
corporal medio o alto, cuya permeabilidad peritoneal o capaci-
dad de ultrafiltracion desconocemos (o si ya sabemos que una
0 ambas son bajas) y sin saber cémo se va a comportar la FRR
en los meses inmediatos puede conducir al éxito, pero también
a una transferencia precipitada a HD, en un momento especial-
mente precario para el paciente’. A primera vista, pues, la HD
parece una opcién mds segura en este contexto, pero para dar
por cerrada la cuestion habria que contestar a dos preguntas: jes
el declive acelerado de la FRR un proceso inevitable? Y, si no
es asi, ;cudl es el balance riesgo-beneficio para el paciente si
aplicamos las medidas que retrasen ese declive?

La preservacion del filtrado glomerular de un injerto disfun-
cionante ha recibido poca atencion en el pasado. S6lo recien-
temente se ha adquirido conciencia efectiva de las ventajas
potenciales del reinicio oportuno y programado de didlisis en
estos pacientes*, aunque varias Sociedades cientificas, inclu-
yendo la S.E.N.#% ya han asumido esta estrategia. Tampoco
se ha hecho suficiente hincapié en la conveniencia de medi-
das generales de proteccion renal, incluyendo el uso sistema-
tico de IECA-ARA, en estas fases. Por otra parte, nuestras
dudas se agudizan a la hora de plantear la conveniencia de
mantener parcialmente la inmunosupresion, con el fin de pre-
servar la FRR, una vez reiniciada la dialisis. Como ocurre
tantas veces en nuestra profesion, nos enfrentamos a decisio-
nes importantes con informacién insuficiente. Asi, tememos
que prorrogar la inmunosupresiéon pueda acarrear algunos
riesgos, sobre todo cardiovasculares e infecciosos®, pero los
principales estudios que apoyan este punto de vista pertene-
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cen a un ambito temporal obsoleto, y presentan notables de-
ficiencias metodoldgicas. No estd claro que una inmunosu-
presion individualizada, e indicada s6lo a pacientes de bajo
riesgo, sea perjudicial, si se espera un beneficio a cambio.
Pero lo cierto es que tampoco sabemos con certeza si esta me-
dida frena significativamente el declive de la FRR del injer-
to, ni cudl es la contribucién efectiva de un filtrado glomeru-
lar reducido al prondstico de estos pacientes. En algunos
casos (toxicidad por anticalcineurinicos, nefropatias por po-
liomavirus) es posible que retirar los inmunosupresores sea
beneficioso para la funcién del injerto. Asi pues, tanto los par-
tidarios como los detractores de prorrogar la inmunosupre-
sién pueden invocar argumentos de sentido comun, aunque
poca evidencia clinica de calidad, para apoyar sus posturas.
Esta claro que la decision debe individualizarse. Mantenerla
tiene mas sentido en pacientes enfocados a DP que a HD, y
serd mds util cuanto mejor sea la funcién renal al reinicio de
didlisis, mds indolente su declive y menor el riesgo de efec-
tos secundarios del tratamiento. En cambio, los pacientes con
antecedentes de neoplasias o infecciones graves o recurren-
tes, los que hayan presentado una mala tolerancia a estos far-
macos, los que presenten un estado general deteriorado (en
especial los desnutridos) y aquellos casos en los que se pre-
vea una pérdida inexorable y a corto plazo de la FRR son ma-
los candidatos potenciales para mantener cualquier tipo de
tratamiento inmunosupresor, ya que el riesgo asumido puede
superar facilmente al beneficio esperado.

¢Influye la modalidad de tratamiento elegida
en el pronéstico del paciente que reinicia dialisis
tras el cese funcional de un trasplante renal?

La evidencia clinica sobre los resultados especificos de HD y
DP tras el fallo de un injerto renal es claramente insuficiente.
Incluso desconocemos con precision cudl es el uso compara-
do que se da a ambas técnicas en este contexto, aunque los
datos de registro diponibles (USRDS, ANZDATA) indican
que se mantiene la correlacién con la prevalencia general en
cada dmbito geografico.

Existen dos vias basicas para explorar los resultados de una
técnica dialitica tras el fallo del injerto renal. La primera es
comparar los resultados con los de poblaciones en la misma
técnica incidentes primarias en didlisis. En el caso de la HD,
ya hemos apuntado que la mortalidad es superior a la obser-
vada en poblaciones incidentes primarias similares demogra-
ficamente’*, sobre todo en los primeros meses tras el reini-
cio de didlisis. Por contra, los estudios de los que se dispone
en DP no han demostrado diferencias patentes en cuanto a su-
pervivencia de pacientes y técnica, al compararlos con inci-
dentes primarios en DP**. No existe una razén clara para
esta diferencia, salvo que los pacientes que son tratados con
DP tras el trasplante podrian estar relativamente selecciona-
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dos por su calidad. Es posible que la cuestion se reduzca a un
mero problema de potencia estadistica, ya que los estudios en
DP analizan muestras relativamente reducidas.

Existe poca evidencia de calidad que compare la evolucion
de los pacientes que reinician HD o DP tras el fallo del tras-
plante. En general, la supervivencia de los pacientes parece
similar en ambas técnicas, aunque la de la técnica es acusa-
damente inferior en los tratados con DP*~'**, igual que en in-
cidentes primarios. Resulta notable que el estudio mds con-
sistente publicado hasta el momento refiera una incidencia de
infecciones graves mayor en los pacientes que inician HD tras
el fallo del trasplante renal, aunque en su ambito (EE. UU.)
es frecuente el uso de catéteres para HD*. Igual que ocurre
en incidentes primarios (y, probablemente, por razones pare-
cidas), la probabilidad de recibir un retrasplante renal podria
ser mayor en los pacientes tratados con DP tras el fallo de un
primer injerto renal*.

RESUMEN Y PROPUESTA DE ACTUACION

Las estrategias ordenadas de TSR tienen especial sentido en
pacientes con acceso potencial al trasplante renal, por su ex-
pectativa prolongada de supervivencia y por la previsible ne-
cesidad de diferentes técnicas a lo largo de su evolucidn.
Cada cambio de modalidad de TSR debe ir precedido de un
proceso de decision informada, al ser frecuentes las variacio-
nes tanto en las circunstancias clinicas como en la propia
apreciacion subjetiva por parte del paciente.

En general, la DP ofrece claras ventajas tedricas como técni-
ca de partida en estos casos, fundamentadas en la mejor pre-
servacion de la FRR, sus resultados 6ptimos en los primeros
afios de TSR, la ausencia de impedimentos para una transfe-
rencia programada ulterior a HD (estrategia integrada) y la
falta de necesidad de creacion de accesos vasculares. En tér-
minos précticos, los pacientes tratados con DP son trasplan-
tados de forma mds precoz, presentan mejores patrones de
funcién precoz y una supervivencia superior de pacientes e
injerto, mientras que los procedentes de HD muestran tasas
mds bajas de trombosis vascular primaria tras el trasplante.
Las incidencias globales de rechazo agudo e infecciones no
parecen diferir significativamente entre ambas técnicas. Exis-
ten razones para sospechar que algunas de las diferencias ob-
servadas son consecuencia de sesgos metodoldgicos, mds que
de un efecto real de la modalidad de dialisis sobre los resul-
tados del trasplante renal.

Persisten lagunas de conocimiento que dificultan la planifi-
cacion del reingreso en didlisis de pacientes con un injerto re-
nal con mala funcién. En particular, la informacién sobre los
resultados comparados de las técnicas de HD y DP es poco
concluyente, aunque no parece que existan grandes diferen-
cias entre ambas técnicas. La decision entre una u otra moda-
lidad se ve influida por factores como el reinicio oportuno de
didlisis, el estado general del paciente y, sobre todo, el com-
portamiento de la FRR del injerto. En general, el reinicio tar-
dio, el declive rdapido del filtrado glomerular, la presencia de
factores de riesgo que hagan indeseable mantener algin gra-
do de inmunosupresién o la prevision de inadecuacion en DP

Proteger FRR

FRR significativa

Declive de FRR
antes de trasplante

(IECA-ARA, valorar inmunosupresion parcial) (inicio oportuno)
¢ Declive indolente
Inicio +
programado DP Trasplante Cese Reinicio d
< programado
(eleccion > dosis baja > renal > | funcional > (eleccion informada)
informada) l

'

Tamano corporal medio-bajo
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Figura 1. Diagrama de flujo para el tratamiento ordenado de la insuficiencia renal terminal en pacientes subsidiarios de

recibir un trasplante renal no preventivo.
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en ausencia de FRR favorecen la indicacién de HD mientras
que, en pacientes en buen estado general que reinician la dia-
lisis de forma oportuna, la opcién de DP puede ser igual de
vélida que en el inicio primario en didlisis. La falta de evi-
dencias clinicas controladas obliga a tomar estas decisiones
sobre bases individualizadas, aplicando el sentido comtn y
extrapolando en ocasiones la experiencia en otros contextos
(incidentes primarios en dialisis).

En la figura 1 proponemos un diagrama de flujo para un
tratamiento ordenado de la insuficiencia renal terminal
en pacientes subsidiarios de recibir un trasplante renal.
En los préximos afios serd preciso un esfuerzo de inves-
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RESUMEN

Las infecciones son la principal causa de morbilidad y la segunda causa
de mortalidad en los pacientes en didlisis. Un elevado porcentaje de pa-
cientes incidentes en dialisis tienen un inicio no programado y el uso de
catéteres venosos sigue siendo elevado. Cuando se emplean estos ulti-
mos, se multiplica de forma considerable el riesgo de bacteriemia y las
tasas de mortalidad ajustada para todas las causas y causas infecciosas.
En los datos del US Renal Data System (USRDS) de didlisis se ha observa-
do que el riesgo de septicemia es significativamente mas bajo en pacien-
tes que inician tratamiento sustitutivo renal (TSR) con dialisis peritoneal
(DP) comparando su tasa de infeccion por paciente y afo con la de pa-
cientes incidentes en hemodidlisis (HD) a través de catéter. Los avances
experimentados en los Ultimos afos en la DP han permitido un descenso
en la incidencia de peritonitis en la Ultima década. Hay registros que pu-
blican tasas de peritonitis inferiores a un episodio por cada 35 pacientes-
aro. El riesgo global de infeccion en pacientes en tratamiento con diali-
sis es similar entre pacientes en HD y en DP. Sin embargo, la eleccion de
la modalidad de didlisis puede influir de forma significativa en el riesgo
de presentar determinados tipos de infecciones, sobre todo al inicio de
la terapia. Determinadas infecciones son mas frecuentes en HD: neumo-
nias, endocarditis o hepatitis viricas, mientras que las peritonitis son in-
fecciones que se asocian de manera inherente a la terapia de DP. Aun-
que las tasas de hospitalizacién por infecciones son similares entre ambas
modalidades de TSR, las causadas por infeccion del acceso son mayores
en HD, tanto en poblacién adulta como en poblacion infantil. Determi-
nadas enfermedades infecciosas derivan en una alta mortalidad; es el
caso de la tasa de mortalidad ajustada por septicemia o por endocarditis
infecciosa (El), mayor que la mortalidad por peritonitis en pacientes en
didlisis durante el primer afio. Debemos promover el inicio programado
de la didlisis, a través de la eficiencia en el cuidado ERCA en unidades
multidisciplinares, para reducir el uso de accesos vasculares transitorios y,
con ello, las tasas de septicemia, el riesgo de hospitalizacién, y mejorar el
coste socioeconémico y la supervivencia a largo plazo de los pacientes.

Palabras clave: Infecciones. Didlisis peritoneal. Hemodialisis.
Programacion. Hospitalizacion. Mortalidad.

INTRODUCCION

La infeccién es la mayor causa de morbilidad y la segunda
causa de mortalidad entre pacientes en didlisis'?. Histdrica-
mente ha existido la impresion generalizada de que la didlisis
peritoneal se asocia con una alta tasa de infecciones cuando
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ABSTRACT

Infections are the first cause of morbidity and the second cause
of mortality in dialysis patients. A high percentage of incident
dialysis patients have an unplanned dialysis start and venous
catheters use remains high. In the presence of these circum-
stances, bacteriemia risk all-cause of adjusted mortality and in-
fectious adjusted mortality are multiplied. Data of USRDS of
dialysis shows that septicemia risk is significantly lower in pa-
tients who start renal replacement therapy (RRT) with peri-
toneal dialysis (PD) in comparison with the infection risk/pa-
tientlyear occurring in incident patients in hemodyalisis (HD)
with catheter. Recent PD advances, have allowed a decrease in
peritonitis incidence in the last decade, being in some registries
1 episode/35 months-years. The overall infection risk in pa-
tients on dialysis is similar between patients in HD and PD. Nev-
ertheless, dialysis modality selection can significantly influence
risk of certain types of infections, particularly at therapy start.
Specific infections are more frequent in HD such as: pneumo-
nia, endocarditis or viral hepatitis; whilst peritonitis are inher-
ently associated with PD therapy. However, infection-related
hospitalizations rates are similar among both modalities of
RRT, though dialysis access infection is higher in HD, including
adult and child population. Certain infectious diseases lead to
high adjusted mortality: septicemia, infective endocarditis; so
much higher than mortality rates by peritonitis. Procedures to
implement planned dialysis start, through predialysis care and
multidisciplinary CKD care units with efficiency, should reduce
the use of temporary vascular access use and may improve sep-
sis rates, hospitalization rates and socio-economic cost and im-
prove long-term patient survival.

Key words: Infections. Peritoneal dialysis. Hemodyalisis. Program
planning. Hospitalization. Mortality.

es comparada con la hemodidlisis (HD). Sin embargo, atin son
pocos los articulos que analizan el impacto de la modalidad de
didlisis en la tasa y en los tipos de infecciones™. Otro aspecto
comtnmente excluido en los estudios es la valoracién de estas
infecciones durante el periodo inicial de la didlisis dado que la
mayoria de los grandes registros, incluso el registro americano
(UR Renal Data System o USRDS), no recaban informacién
hasta los 90 dias de iniciada la didlisis, hecho que excluye un
periodo de tiempo critico en cuanto a infecciones se refiere,
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dado que justamente es en este periodo cuando una parte im-
portante de los pacientes que inician la modalidad de HD son
portadores de catéteres transitorios o permanentes, reconocido
factor de riesgo para la presencia de bacteriemia o septicemia’®.

Es mds, mientras no se realicen procedimientos que implemen-
ten el cuidado de la enfermedad renal crénica avanzada (ERCA),
y el nimero de pacientes que comiencen didlisis de forma pro-
gramada no se incremente, el uso de catéteres temporales vas-
culares seguird siendo muy alto.

En este articulo no pretendemos realizar una revisién exhaus-
tiva de las infecciones que ocurren en la distintas modalida-
des de dialisis, mas bien se trata de hacer una reflexion de
forma mds focalizada acerca de los problemas relacionados
con el inicio de didlisis en pacientes no programados, que son
los que van a portar catéteres venosos, con el riesgo que ello
conlleva en cuanto a morbimortalidad se refiere.

INICIO DE DIALISIS

A pesar de los importantes avances experimentados en la didlisis,
aln a dia de hoy, las tasas de morbimortalidad al inicio de didlisis
siguen siendo elevadas. Especial importancia cobra el estado en el
que se encuentra el paciente al inicio de la didlisis, que va a depen-
der en gran medida de un seguimiento 6ptimo en situacion predidli-
sis y de una inclusién en didlisis programada o no programada. Des-
de hace mucho tiempo se han venido publicando articulos en los
que se pregonaban las numerosas ventajas que conlleva el inicio
programado de la didlisis™**: menor necesidad de realizar didlisis ur-
gente, menor uso de accesos vasculares temporales, disminucion de
las tasas de mortalidad y morbilidad, menor duracién de la hospita-
lizacién, menor coste sociosanitario asociado, mejor tratamiento de
la ERCA (metabolismo fosfocélcico, anemia, etc.) y acceso mas
precoz y éptimo del paciente a un programa de trasplante renal.

Elevada proporcion de catéteres transitorios
y no transitorios al inicio de dialisis

El Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study (DOPPS)
fue un estudio multicéntrico longitudinal prospectivo realiza-
do en 25.588 pacientes con ERC en HD, incluyendo aquellos
pacientes que llevaban mas de 180 dias en tratamiento sustitu-
tivo renal (TSR). Basandose en los datos de este estudio, Pirai-
no et al. publicaron un articulo en 2002" en el que se analiza-
ron el uso y la supervivencia del acceso vascular para HD en
6.479 pacientes procedentes de 145 centros de didlisis de los
EE. UU. y 41 centros de cinco paises europeos (Alemania,
Francia, Italia, Espafia y Reino Unido), recogiendo datos entre
julio de 1996 y octubre de 2000 en EE. UU. y julio de 1998 y
octubre de 2000 en Europa. En el andlisis de los pacientes in-
cidentes en didlisis (primeros 5 dias de didlisis) encontraron
una incidencia de catéteres en EE. UU. alta, de un 60%, y de
un 50% en Reino Unido. En Espafia, un 26% de los pacientes
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iniciaron HD a través de un catéter. Y de ellos, la mitad en el
caso de EE. UU., y un 25% en Espafia eran catéteres perma-
nentes; el resto eran transitorios. Sin embargo, es muy posible
que esta cifra se encuentre infravalorada teniendo en cuenta
otros estudios multicéntricos que a continuacion se indican.

Elevada proporcion de pacientes incidentes
en dialisis no programados

Todavia a dfa de hoy, existe una elevada proporcién de pacientes
incidentes en didlisis que comienzan el tratamiento de una forma
no programada mediante accesos vasculares transitorios. Gorriz
et al. publicaron en 2002 un estudio multicéntrico retrospectivo
con 362 pacientes incidentes en TSR procedentes de 5 hospitales
espaioles en el que se analizan las caracteristicas de los pacientes
al inicio de la didlisis, asi como la morbimortalidad y los costes
derivados. En este estudio de 176 pacientes, el 48,6% iniciaron
dialisis crénica de forma no programada, es decir, sin acceso vas-
cular o catéter peritoneal funcionante a tiempo. Los pacientes no
programados eran de edad mds avanzada, con mayores comorbi-
lidades, tenfan un tiempo superior de hospitalizacion al inicio de
didlisis y durante los primeros meses (relacionada sobre todo con
problemas del acceso vascular e infecciosos), y la HD habia sido
el TSR mads frecuentemente utilizado casi de forma universal. La
mortalidad para el grupo de los pacientes con inicio no programa-
do fue mayor a los 6 meses pero también 3 afios después del ini-
cio. El coste asociado fue cinco veces mayor.

Otro estudio multicéntrico"” evalué el inicio de TSR de 1.504 pa-
cientes en el afio 2003, procedentes de 35 hospitales espaiioles.
Casi la mitad de ellos (46%) habian comenzado de forma no pro-
gramada, es decir, a través de un acceso vascular no permanente.
Aunque el 75% de los pacientes habian tenido seguimiento nefro-
16gico previo (al menos 3 meses en la unidad), la mitad no habfan
sido educados en modalidades de TSR y el 82% de los pacientes,
su tratamiento final fue la HD. Los pacientes programados eran
significativamente mds jévenes, habfan tenido mds seguimiento a
largo plazo en consultas ERCA especializadas, habian tenido mas
visitas médicas y en este grupo la incidencia de DP era mayor.

En la Comunidad de Andalucia (Espana), basandonos en datos
procedentes del registro de Nefrologia (SICATA) de 2006%, un
70% de los pacientes incluidos en didlisis crénica han sido remiti-
dos precozmente al nefrélogo (es decir, seguimiento por nefrolo-
gia mayor de 6 meses). Sin embargo, la fistula arteriovenosa
(FAV) al inicio de didlisis supuso s6lo un 43% de los accesos vas-
culares, mientras que otro 43%, lo hacen por catéteres transitorios,
y un 14% por catéteres permanentes subcutdneos.

Riesgo infeccioso segun la localizacion
del catéter venoso

La localizacion del catéter transitorio va a influir en el desarrollo
de infecciones en didlisis. Oliver et al. publicaron en 2000 un se-
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guimiento prospectivo durante un afio de todos los catéteres tran-
sitorios colocados para HD en un hospital canadiense. Analizaron
un total de 318 catéteres colocados en 211 pacientes. La inciden-
cia de bacteriemia cuando el catéter se encuentra situado en loca-
lizacién yugular es del 10,3% después de 3 semanas y del 29%
cuando la localizacién es femoral (se triplica el riesgo). La tasa de
bacteriemia fue de 3,9-9,7 bacteriemias por 1.000 catéteres-dias,
tasa similar a la encontrada en otros estudios™*.

Bacteriemia y septicemia al inicio de dialisis

El riesgo de bacteriemia se incrementa de forma considerable en
presencia de catéter venoso como acceso a didlisis. Ishani et al.»
publicaron en 2005 los resultados de un estudio prospectivo alea-
torizado de 2.358 pacientes incidentes en didlisis procedentes del
estudio The Dialysis Morbidity and Mortality Wave 2 (USRDS
Wave 2) entre 1996y 1997, con un seguimiento de 3,2 afios. Me-
diante andlisis de regresién de Cox, se identificé al acceso vas-
cular al inicio de didlisis como el principal factor de riesgo para
tener un primer episodio de bacteriemia o de septicemia. El uso
de catéteres permanentes increment? el riesgo de tener este pri-
mer episodio de bacteriemia en un 95%, un 76% con el uso de
catéteres transitorios y un 5% en presencia de FAV protésica (fi-
gura 1). Los pacientes que iniciaron el tratamiento en DP se vie-
ron protegidos (HR de 0,96). La principal limitacion de este es-
tudio es que sélo incluy6 a pacientes de didlisis de EE. UU. y es
conocido (estudio DOPPS*) que el porcentaje de pacientes que
inician didlisis con catéter es significativamente menor fuera de
dicho pais. Ademads, numerosos individuos de la cohorte del es-
tudio original fueron excluidos del andlisis actual, lo que limita
la representatividad del estudio y se ha realizado un andlisis se-
cundario con datos existentes para otro objetivo primario.

Segun otros datos procedentes del USRDS*, son factores de
riesgo para bacteriemia en los pacientes en didlisis de EE. UU.
los siguientes: la HD frente a la DP (RR = 2,1; p <0,0001), la
edad superior a 75 afios (RR = 1,2; p <0,0001) o la raza his-
pana (RR = 1,09; p <0,0001) o negra (RR = 1,07; p <0,05).

PROCESOS INFECCIOSOS DURANTE LA ESTANCIA
EN DIALISIS

La asociacion de infeccién y didlisis es sobradamente conoci-
da. El riesgo de infeccidn es similar entre ambas técnicas si
bien el tipo de infecciones desarrolladas en cada técnica difie-
re sustancialmente. Ashlam y su grupo publicaron en 2006 un
estudio observacional de cohorte prospectiva de 181 pacien-
tes de un solo centro con pacientes incidentes en HD (n = 119)
y DP (n = 62) entre 1999-2005, con el objetivo de comparar
indices y tipo de infecciones en estos pacientes’. Los indices
de infeccion global fueron los mismos en las dos cohortes. Sin
embargo, el perfil de infecciones fue distinto: la bacteriemia y
la fungemia sélo se produjeron en pacientes en HD y la peri-
tonitis s6lo en los pacientes en DP. El indice de bacteriemia
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fue mucho mayor durante los primeros 90 dias de HD que du-
rante el tiempo de riesgo global total de los pacientes en HD (p
<0,004), mientras que el riesgo de tener una peritonitis era simi-
lar en el tiempo y constante (0,22 frente a 0,24 episodios/aio de
riesgo). El 40% de todos los episodios de bacteriemia en HD se
produjeron durante los primeros 90 dias de la HD y luego el ries-
2o descendi6 pasados los 90 dias desde 0,42/ por afio a 0,12/por
afio (p =0,001). El riesgo de infecciones vari6 para HD segtin el
tipo de acceso usado, y fue superior para catéteres temporales y
tunelizados. Este estudio se encuentra limitado por su naturaleza
observacional y porque se basa en datos procedentes de un tini-
co centro, siendo una unidad de didlisis académica con un bajo
indice de infeccién global tanto en DP como en HD.

Peritonitis

Las peritonitis siguen siendo una complicacién a tener en
cuenta en la préctica de la DP. Las Guias Europeas (European
Best Practice Guidelines) recomiendan que las tasas de peri-
tonitis sean inferiores a un episodio cada 24 meses, recomen-
dacién similar a la del Plan de Calidad Cientifico Técnica y
de Mejora Continua de Calidad en Didlisis de la S.EN.”, a
diferencia de las Guias de la Sociedad Internacional de la DP
(ISPD), que recomiendan un episodio cada 18 meses®.

El avance en los sistemas de conexion (sistemas en «Y», «flush
before fill» o reduccién del nimero de conexiones con la DP au-
tomatizada), la mejorfa en las técnicas de implantacion del caté-
ter peritoneal (uso de técnicas quirtrgicas, mejor inmovilizacién
del catéter peritoneal con el uso de catéter de doble cuff o mejo-
ria en la realizacion del orificio del catéter con menor posibili-
dad de infeccion), asi como la aparicién de nuevas soluciones
mds biocompatibles de DP (bicarbonato y bicarbonato/lactato)
que optimizan el pH del liquido peritoneal siendo fisiolégico du-
rante todo el intercambio, mezclas de glucosa in situ que redu-
cen los productos de degradacioén de la glucosa en el liquido pe-
ritoneal o la aparicion de la icodextrina han permitido reducir el
uso de soluciones hiperténicas, con lo que se ha observado una
disminucién en la incidencia de peritonitis en la dltima década
como demuestran los datos de diversos registros de DP, pasando
de tasas entre 0,7 y 0,85 episodios por paciente y afio a tasas en
torno a 04 episodios por paciente y ailo®*.

En el Registro andaluz de DP se ha observado un continuo
descenso en la ratio de peritonitis, que es de 0,7 peritonitis por
paciente/afio en 1999, habiendo disminuido a 0,38 en 2004,
Pérez-Fontdn et al., en un estudio retrospectivo con informa-
cioén procedente de una base de datos prospectiva de 565 pa-
cientes en DP en su unidad estudiados desde enero de 1986 a
marzo de 2004* (unos 1.149 pacientes-afio), observan un au-
mento en el nimero absoluto de infecciones debido al incre-
mento de pacientes en su unidad durante estos afios (20 pa-
cientes en 1986 hasta 123 en 2003). Sin embargo, el ndmero
de episodios ajustando a paciente-aio de riesgo desciende pro-
gresivamente desde 0,9 episodios/paciente/afio en la franja en-
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tre 1986 y 1990 a poco més de 0,4 episodios/paciente/afio en-
tre 2001 y 2004, debido al desarrollo de nuevos sistemas de
conexioén en DP y a la mejora de los entrenamientos. Los in-
dices de mortalidad relacionada con la peritonitis no cambia-
ron de manera importante durante el seguimiento, lo que indi-
caria que la mayorfa de factores de riesgo son comunes a la
mortalidad cardiovascular y relacionada con la peritonitis.

El registro francés de DP refiere tasas de peritonitis por pacien-
te y aflo inferiores a un episodio/29 pacientes y mes en DPCA
y un episodio/35 pacientes y mes en DPA, con una probabili-
dad de permanecer libre de peritonitis del 59,4% en DPA y del
55,3% en DPCA a los 24 meses, o lo que es lo mismo, que mas
de la mitad de los pacientes no suftrirdn peritonitis en 2 afios, lo
que destaca la importancia de prestar especial atencién al reen-
trenamiento en la técnica para conseguir estos resultados®'.

Neumonia

Al igual que ocurre con la septicemia, la informacién epidemio-
l6gica disponible sobre neumonia en poblacién en didlisis es es-
casa, aunque si es bien conocido desde hace afios que las tasas
de mortalidad de la infeccién pulmonar son entre 14 y 16 veces
mds elevadas que en la poblacién general, incluso tras ajustar
para edad, sexo, raza y prevalencia de diabetes*. Foley ha pu-
blicado datos del retrospectivo Estudio de Morbilidad y Morta-
lidad en Didlisis Wave 1, 3 y 4 que confirman que la neumonia
es una infeccién comun y frecuente en pacientes en HD y que
conlleva un pobre prondstico®. El riesgo de presentar una neu-
monia es mayor para pacientes en tratamiento con HD si se com-
para con los pacientes en DP. Guo et al. publican en 2008* un ar-
ticulo usando datos procedentes de Centers of Medicare and
Medicaid Services (CMS) de EE. UU. para identificar episodios
de neumonia en 289.210 pacientes incidentes en didlisis (>90
dias) entre 1996 y 2001, y llevan a cabo un seguimiento hasta
diciembre de 2003. Uno de cada 5 pacientes fue diagnosticado
de neumonia en el primer afio de seguimiento tras el inicio de
didlisis. Al analizar la tasa de riesgo ajustado para neumonia,
los principales factores de riesgo relacionados que encuentran
son la edad superior a 75 afios (RR = 1,40; intervalo de con-
fianza [IC], 1,37-1,46), la presencia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (RR = 147; IC, 1,43-1,51), pacientes con

“ Cat.DP

¥ Cat. Permanente
Cat. Transitorio

“ Prétesis

“ FAV nativa

Riesgo de bacteriemia

0 1 2

Figura 1. Riesgo de bacteriemia/septicemia y acceso para
didlisis en pacientes incidentes en dialisis. Estudio USRDS
Wave 2. Adaptado de Ishani et al. Kidney Int 2005;68:311-8.
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incapacidad para la deambulaciéon (RR = 1,44; IC, 1,43-1,51)
y la HD. La ratio de los pacientes en HD fue casi el doble (RR
=141;1C, 1,37-146; p <0,0001) cuando se compar6 con DP.

Endocarditis

También la endocarditis infecciosa (EI) es una reconocida causa de
morbimortalidad entre paciente sometidos a didlisis. Su incidencia
en pacientes tratados con didlisis es superior a la de la poblacion ge-
neral que, segln algunos autores, es un 17,9 y un 10,5% mads eleva-
da para pacientes en HD y en DP, respectivamente, si se comparan
con la poblacién general®, aun tras ajustar para la edad. La técnica
de HD (comparada con la DP) se ha identificado como un factor de
riesgo para presentarla, principalmente en relacion con el acceso vas-
cular para la didlisis. La mortalidad de esta infeccidn es muy elevada
en didlisis**, y es del 30% durante el ingreso hospitalario, con una
mortalidad global de casi el 50% al afio del episodio. El principal mi-
croorganismo implicado es Staphylococcus aureus y el principal fac-
tor relacionado es el acceso vascular (catéter venoso tunelizado). Nori
et al.® analizaron todos los pacientes en HD crénica con alta hospita-
laria de su hospital en Detroit con diagndstico de EI entre enero de
1999 y febrero de 2004, y refirieron una incidencia de 11 por 1.000
pacientes y afio: el catéter tunelizado estuvo implicado en el 72% de
los casos, con una significativa menor frecuencia de otros accesos
vasculares como injertos protésicos (13%), FAV nativas (4%) u otros
dispositivos vasculares (Life-Site® 9%). Sorprendentemente, en al-
gunas series, la FAV se ha involucrado en un alto porcentaje de ca-
sos de EI: FAV nativa 41,3% frente a catéter tunelizado 37,9%, poli-
tetrafluoroetileno (PTFE) 10,3% y catéter no tunelizado 4%*.

Hepatitis

La eleccion de la modalidad de didlisis también puede influir
significativamente en el riesgo de presentar una infeccién por
el virus de la hepatitis C (VHC) en pacientes en TRS, como
se observa en el andlisis realizado por Johnson et al.”’. Es un
estudio de todos los pacientes incidentes en didlisis incluidos
en los registros de 10 paises/dareas de Asia-Pacifico (Austra-
lia, Nueva Zelanda, Jap6n, China, Taiwan, Corea, Tailandia,
Hong-Kong, Malasia e India) entre abril de 1995 y diciem-
bre de 2005. Las tasas de seroprevalencia de VHC fueron ge-
neralmente mas elevadas en HD que en DP (el 7,9 frente al
3,0%), asi como las tasas de seroconversion (ratio de tasas de
incidencia 0,33 DP frente a HD; IC 95%, 0,13-0,75).

En el caso de la hepatitis por virus B (VHB) los datos de los
que se disponia eran mds limitados (7 paises), aunque menos
claramente influidos por la modalidad de didlisis. Como princi-
pal desventaja del trabajo se encuentra su cardcter restrospecti-
vo y que estd realizado sobre diferentes registros con variacion
en la cobertura de los pacientes (desde un 57,5% en Corea has-
ta un 100% en Australia y Nueva Zelanda) y con las posibles
diferencias en la codificacién y recogida de datos, si bien en to-
dos los casos se tratd de registros de participacion voluntaria.

59



J.M. Gil Cunquero et al. Infecciones ante la modalidad de dialisis

MORTALIDAD Y HOSPITALIZACION
Hospitalizacion

Aunque la incidencia de infecciones globales es similar para pa-
cientes en ambas técnicas’, y siendo la tasa de ingresos globales
por cualquier causa también similar, en el USRDS* la hospitali-
zacion por infeccion es superior en el caso de HD, asi como el
tipo de infeccidn, siendo éstas mds graves (figuras 2 'y 3). La hos-
pitalizacién por septicemia asociada a HD y trasplante es ma-
yor que la asociada a DP. La tasa de ingreso hospitalario por
neumonia es un 79-89% mayor en pacientes en HD que en DP
o trasplantados*#'.

Chavers et al. realizan un seguimiento de infecciones en pa-
cientes incidentes (mds de 90 dias) en HD y DP entre 1996 y
2001, y observan que tanto en nifios como en adultos la tasa de
infecciones del acceso para didlisis que da lugar a hospitaliza-
cién es significativamente mas baja en DP si se compara con
HD*. La incidencia acumulada a los 12 meses en pacientes
adultos es del 11% en HD frente al 4,4% en DP y a los 36 me-
ses es del 19,5% en HD frente al 16,9% en DP (p <0,001 en
ambos casos). Otras causas de ingreso hospitalario se produ-
cen de forma casi exclusiva en alguna de las técnicas por ser
inherentes a ellas, como es el caso de ingresos por peritonitis
en el caso de la DP o los ingresos a causa de infeccién del ac-
ceso vascular en la HD.

En muchas ocasiones los ingresos en DP estdn motivados por
la falta de un acceso vascular que permita el tratamiento con an-
tibidticos intravenosos (a diferencia de lo que ocurre con los pa-
cientes de HD que pueden recibir tratamientos intravenosos a
dias alternos, lo que les permite evitar un ingreso hospitalario):.

Mortalidad

Las infecciones siguen siendo la segunda causa de mortali-
dad para pacientes en didlisis® El riesgo de muerte por infec-
cién en DP se produce fundamentalmente por peritonitis y en
HD por septicemia.

Pérez-Fontan et al.” analizan 693 episodios de peritonitis
ocurridos en su centro entre 1991 y 2004 y comparan, a lo
largo de los afios, la tasa de mortalidad global acumulada con
la tasa de mortalidad relacionada con peritonitis, observando
que estas ultimas se mantienen sin cambios significativos a
lo largo de los afios, situacién que pudiera ser causada por un
perfil de edad cada vez mds avanzada, diabéticos y comorbi-
dos en DP y, por otro lado, porque las mejoras en los siste-
mas de conexién ha repercutido de manera favorable en evi-
tar peritonitis por gérmenes grampositivos, pero no han
modificado de forma sustancial la peritonitis por gérmenes
mds desfavorables, como gérmenes entéricos y hongos. Sin
embargo, en comparacién con la mortalidad global del pa-
ciente en DP, el riesgo de muerte por peritonitis sigue siendo
bajo (mortalidad <5% pacientes-afios en todos los periodos
estudiados).

60

En el caso de la septicemia, en el trabajo que realizan Foley et
al.* analizan mortalidad ajustada para edad, sexo, raza, afios en
didlisis, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cardiaca
aterosclerotica, arritmias cardiacas, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad vascular periférica, enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica, tabaquismo, cdncer, alcoholismo o drogodependen-
cia, imposibilidad para deambulacién, valores de hemoglobina,
albimina sérica, filtrado glomerular renal e indice de masa cor-
poral, usando datos del registro del CMS para identificar a los pa-
cientes incidentes en didlisis (mas de 90 dias), tanto HD como
DP, que ingresan por septicemia, y los comparan con pacientes
sin episodios de septicemia durante el primer afio de didlisis, en-
tre 1996 y 1999. De los 393.451 pacientes analizados, 44.972
(11,4%) ingresaron por septicemia en el primer afio de didlisis,
mostrando que la mortalidad en los que habian presentado ante-
riormente episodios de bacteriemia/septicemia era dos veces ma-
yor que la de los pacientes sin episodios de septicemia durante
los 5 afos de seguimiento, mayor incluso que la mortalidad de
todos los eventos cardiovasculares (insuficiencia cardiaca con-
gestiva, accidente cerebrovascular y enfermedad vascular perifé-
rica), a excepcion del infarto agudo de miocardio. Este trabajo
estd limitado porque incluye al 70% de los pacientes con Medi-
care como primera aseguradora, lo que limita su generabilidad, y
no se recoge cudl es el acceso vascular usado en el momento del
ingreso por septicemia.

Respecto a la relacién entre catéter vascular y mortalidad,
Polkinghome et al.*' investigan, en una cohorte prospectiva
observacional, la relacién entre el tipo de acceso vascular y
la mortalidad en todos los pacientes incluidos en el registro
de adultos que inician HD en Australia y Nueva Zelanda
(ANZDATA) entre abril de 1999 y marzo de 2002 (n = 3.752
pacientes). Un 60% de los pacientes empezaron con una FAV
y un 30% con catéteres (transitorio y permanente). Los pa-
cientes dializados a través de catéter mostraron una tasa de
mortalidad de 1,5 a tres veces superior para todas las causas
de mortalidad y para las causas infecciosas en comparacién
con los dializados a través de FAV. Incluso en un subanalisis
de mortalidad en lo que llamaron cohorte «propensa a caté-
ter», es decir, un subgrupo de la poblacién seleccionados por
ellos basdndose en un score que depende de diversos facto-
res como edad, raza, enfermedad renal primaria, tabaquismo,
diabetes mellitus o centro de didlisis, y segun el cual se clasi-
fican en «propensos o no propensos a catéter», en esta cohor-
te se observaron diferencias de mortalidad cuando finalmen-
te los pacientes eran portadores de catéter (mayor mortalidad)
que los que finalmente terminaron con FAV. Por ello, reco-
miendan reducir el uso del catéter y aumentar la proporciéon
de pacientes que inicien HD con FAV funcionante. Como li-
mitaciones a tener en cuenta en este estudio se encuentran que
la asignacion del tipo de acceso vascular fue determinada en
la entrada de ANZDATA y no en el tratamiento de primera
didlisis, como seria ideal, y que recogeria a pacientes que es-
taban usando una FAV en su entrada al registro, quienes ha-
bian usado un catéter para permitir la maduracién de la FAV,
pero este catéter se habia retirado antes de ingresar en el re-
gistro, de forma que esta mala clasificacion tenderd a infra-
valorar el efecto deletéreo de los catéteres. La otra limitacion es
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Figura 2. A: tasas de ingresos totales por 1.000 pacientes/afios, por
modalidad; pacientes con ERCT prevalentes en el periodo; tasas ajustadas
para edad, sexo, raza y diagnostico primario. B: tasas de ingresos para
causa infecciosa por 1.000 pacientes/afnos, por modalidad; pacientes con
ERCT prevalentes en el periodo; tasas no ajustadas. Fuente: USRDS
Annual Renal Data Report 2009. Vol. 3: Reference Tables on ESRD in the
United States.

que el uso de las puntuaciones de propension sélo puede reducir la
tendencia de las covariantes observadas y no desconocidas, o cova-
riantes no observadas, como ensayos controlados aleatorios. Por

lo tanto, no puede excluirse la posibilidad de que exista una con-
fusién residual por covariantes desconocidas o no observadas.

CONCLUSIONES

El inicio de didlisis de forma programada va a permitir numero-
sos beneficios clinicos, entre ellos el menor riesgo de infeccidn.
Las tasas de infecciones por bacteriemia/septicemia en pacientes
en HD son superiores al comparar con DP, debido al uso de caté-
teres transitorios o permanentes como acceso vascular para HD,
por lo que es muy recomendable evitar en lo posible su uso. La
remision precoz a nefrologfa permite una reduccion del riesgo de
hospitalizacién y una mejoria de la supervivencia en didlisis.

Aunque la incidencia de infecciones es similar para ambas
técnicas, la gravedad de las infecciones es mds importante en HD.

En el caso de la DP, el riesgo de peritonitis es bajo, sobre todo
prestando especial atencion a diversos factores, entre ellos el
reentrenamiento en la técnica, y estas tasas se han ido reduci-
do con el tiempo. Muchos de los pacientes que reciben ac-
tualmente DP, incluidos en programa de trasplante renal, pue-
den transcurrir por la terapia dialitica de DP sin llegar a
presentar un episodio de peritonitis.

La septicemia relacionada con el acceso vascular da lugar a un
incremento de mortalidad entre los pacientes en HD. Infecciones
como neumonia y septicemia son mds frecuentes en HD.

Aunque cada técnica de didlisis posee caracteristicamente dife-
rencias cualitativas en el tipo de infeccién que se suele relacionar
con la técnica, afortunadamente la incidencia global de infeccio-
nes no difiere entre ambas técnicas (HD y DP), si bien las infec-
ciones presentes en algunos casos en pacientes en HD parecen
ser de una gravedad mayor por diversos factores que hemos ana-
lizado en este trabajo.
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