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RESUMEN

Objetivo: Analizar las causas y los factores de
riesgo de transferencia a HD de un programa de
DP.

Material y métodos: Estudio retrospectivo y des-
criptivo. La DP se ofrece en un plano de igualdad
a todos los enfermos con IRCT.

Se han recogido variables demogréficas, clinicas,
existencia de deficiencias fisicas, autonomia fun-
cional, peritonitis, tiempo de seguimiento y moti-
vo de finalizacion de la técnica; causa de transfe-
rencia inmediata a hemodialisis, clasificAndolas en
potencialmente solucionables o no.

De los enfermos transferidos se analizaron: datos
clinicos, estado funcional y datos sociales.

Resultados: De un total de 103 pacientes, un
58,25 % varones, con una edad media al inicio
de la DP de 59 + 18, se han transferido a HD un

29%, se han trasplantado un 16,5% v fallecieron
el 29%, mientras que 26 enfermos siguen en pro-
grama.

Las causas inmediatas del paso a HD fueron: fa-
llo de ultrafiltracion (UF) y/o infradialisis 30%, pe-
ritonitis 17%, problemas relacionados con el ca-
téter o la pared abdominal 17%, intolerancia a la
DP 17%, problema social y/o enfermedad grave
13% y deseo del paciente 6%.

Del total de transferencias, el 46,7% eran por
problemas relacionados con la DP no soluciona-
bles.

Los pacientes transferidos tuvieron mas peritoni-
tis que el resto y una mayor proporcion de defi-
ciencias fisicas que dificultaban realizar la DP. Se
observéd una gran influencia de los factores perso-
nales y sociales en la supervivencia de la técnica
de DP.
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A DETAILED STUDY OF THE CAUSES OF
TRANFERENCE FROM PERITONAL DIALYSIS
TO HEMODIALYSIS IN A NEPHROLOGY SER-
VICE.

SUMMARY

Objective: To analyse the causes and risk factors
of transference to HD in a programme of PD.

Material and methods: A descriptive and retro-
spective study. PD is offered across the board to
all patients with [RCT.

The following variable were gathered: demo-
graphics, clinics, existence of physical deficien-
cies, functional autonomy, peritonitis, time of
treatment and reason for stopping the technique;
immediate causes of transfer to hemodialysis,
classified as potentially solvable or not.

We analyzed the following data on the patients:
clinical data, funcional status and social data.

Results: Of a total of 103 patients 58.25% of
them men, with an average age at the beginning
of PD of 59+18, 29% transfered to HD, 16.5%
had transplants, 29% died, while 26 people con-
tinue in the programme.

The immediate causes of transfer to HD were:
30% failure of ultrafiltration (UF) and / or infra-
dialysis, 17% peritonitis, 17% problems related to
the catheter or the abdominal wall, 17% intoler-
ance of PD, 13% social problem and / or serious
illness and 6% the wish of the patient.

Of the total transfers, 46% were due to problems
related to PD for which there was no solution.

The transfer patients had more peritonitis than
others and a major proportion of physical defi-
ciencies which made it difficult to carry out PD.
Personal and social factors were observed to have
a strong influence on the survival of the technique
of PD.
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En la mayoria de revisiones bibliograficas se considera
que la peritonitis (29-54% de los casos) es la primera
causa de transferencia de didlisis peritoneal (DP) a he-
modiélisis (HD), seguida del fallo de ultrafiltracién y del
transporte peritoneal (9-29% de los casos). A menudo,
el fallo de la técnica de DP se atribuye a infradiélisis, sin
llegar a optimizar la prescripcion de DP.

Los registros generales de resultados de las técnicas de
dialisis recogen con frecuencia las causas de cambio de
técnica, pero a veces es dificil clasificar en un apartado
el motivo de la transferencia. De ahi la utilidad de estu-
dios detallados en un Gnico centro, donde puede catalo-
garse mejor la causa de transferencia v ademas clasifi-
carla como potencialmente solucionable o no.

Existe también una gran preocupacién sobre la supervi-
vencia de la técnica que es claramente inferior a la de
HD, aunque no conocemos con exactitud cuando se ha
agotado la membrana peritoneal y motivos médicos irre-
solubles impiden la continuacion de la DP. Sin embargo,
hay pacientes con méas de 5 afios en DP vy sin funcion
renal residual que mantienen intacta su capacidad diali-
tica®. Se han descrito grupos de enfermos con largas
permanencias en DP y el andlisis de las caracteristicas
de estos enfermos concluye que se trata de enfermos de
tamafio medio, muy cumplidores, con una baja tasa de
peritonitis, entusiastas de la DP, transportadores medios
y con un alto soporte social®.

Los resultados de la DP dependen de la experiencia del
centro, del entusiasmo y esfuerzo del equipo de DP¥.
Cuanto mayor es el numero de enfermos tratados me-
nor es la tasa de transferencia®.

El desarrollo de protocolos asistenciales es de gran ayu-
da para los programas domiciliarios como es la DP®. El
mantener un nivel de auto cuidados adecuado en el en-
torno habitual del paciente requiere un desarrollo del
programa de entrenamiento y educacion®.
Recientemente alglin estudio de supervivencia de la téc-
nica de DP ya sugiere que otros factores, como compli-
caciones derivadas de la comorbilidad de estos enfermos
y la problemética social, representan las causas princi-
pales de cambio de técnica®.

OBJETIVO

Analizar las causas vy los factores de riesgo de transfe-
rencia de los pacientes en un programa de DP a HD.

MATERIAL Y METODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo y descriptivo
de la evolucién del programa de Didlisis Peritoneal des-
de su creacion en septiembre de 1991 hasta el 31 de oc-
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tubre de 2002. El programa de DP se inici6 junto con el
programa de atencién a la Insuficiencia Renal Crénica
Terminal (IRCT) en un Hospital general que no disponia
hasta entonces de atencién Nefrologica. Desde la crea-
cion del Servicio de Nefrologia, la DP se ofrecié en pla-
no de igualdad a todos los enfermos con IRCT, salvo que
tuvieran contraindicaciones para alguna de las técnicas,
a través de un programa informativo estructurado. El ob-
jetivo de este programa informativo sobre las técnicas de
didlisis ha sido siempre ayudar a la eleccion de la técnica
de dialisis més adecuada para cada enfermo.

Se han recogido al inicio de la DP variables demogréfi-
cas (edad, género), clinicas (talla, peso, nefropatia, fun-
ciéon renal residual, modalidad de DP, diabetes), existen-
cia de deficiencias fisicas (visuales, de habilidad manual
o de movilidad), autonomia funcional (Karnofsky modi-
ficado), persona que realizaba la técnica (enfermo, cén-
yuge, hijos u otras personas) y el porcentaje de pacien-
tes que eran sus propios cuidadores. Se han recogido
también: peritonitis (tasa de peritonitis y meses hasta la
primera peritonitis), tiempo de seguimiento y motivo de
finalizacion de la técnica, causa de muerte, causa de
transferencia a hemodialisis.

Las causas de transferencia a HD se clasificaron en po-
tencialmente solucionables o no. Se consideraban solu-
cionables cuando después de un motivo de transferencia
a HD el enfermo no reiniciaba DP sin motivo médico
que contraindicara la técnica, es decir, motivos sociales
y personales hacian que el enfermo no volviera a DP.
De los enfermos transferidos a hemodialisis se analiza-
ron en el momento de la transferencia: peso, prescrip-
cibn de didlisis, adecuacion de didlisis (KT/Vs vy
CICr/1.73 m?), estado funcional y datos sociales (so-
porte familiar). También se recogio la valoracion del es-
tado del domicilio y de la realizacién de la técnica me-
diante unos cuestionarios especificos utilizados en la
unidad, la escala de puntuacién del domicilio oscila en-
tre 0-18 puntos y la realizacién de la técnica entre 0-30.
Para el estudio estadistico se ha utilizado el paquete es-
tadistico SPSS. Se han expresado las variables numéri-
cas como media y desviacién tipica. Se han aplicado las
pruebas de Chi?y T de Student. El analisis de la super-
vivencia de la técnica, del enfermo y del tiempo libre de
peritonitis se ha realizado mediante curvas de supervi-
vencia actuarial de log-rank. La significancia se ha defi-
nido como una p < 0,05.

RESULTADOS

Se han tratado un total de 103 pacientes, un 58,25 %
eran varones, con una edad media al inicio de la DP de
59 + 18 afos. Las caracteristicas generales de los en-
fermos quedan reflejadas en la tabla 1.
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Caracteristicas de los pacientes en DP

N® Total de pacientes 103
Hombres/Muijeres (n) 60/43
Diabeticos (%) 32%

Edad inicio DP (afios, Media + DS [rango])
Peso inicio DP (Kg, Media + DS [rango) 69.2 +11.4 (36 - 101)
IMC inicio DP (kg/m?, Media + DS [rango]) 25.6 +4.0(15.8-34.9)
Dias en DP hasta 1° peritonitis (Mediana) 512

59.0 + 17.8 (14.2 - 89.2)

Tasa peritonitis (meses-paciente por peritonitis) | 19.4

DPCA/DPA (n) 51 /52
Meses en DP (Media + DS) 21.6 +18.0
Pacientes mas de 3 afios en DP 20.4 %

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes en DP.

Cuatro enfermos (3,88 %) habian sido transferidos de
HD, dos por problemas de acceso vascular y dos por de-
seo del enfermo; siete enfermos (6,79 %) procedian de
trasplante renal y todos ellos optaron por la DP sin con-
traindicaciones para la HD.

Durante estos 11 afios se han transferido a HD 30 pa-
cientes (29%), que llevaban en DP 19,8+15 meses, se
han trasplantado 17 pacientes (16,5%), 30 enfermos
(29%) fallecieron tras permanecer en DP 18,8+15 me-
ses y 26 enfermos siguen en programa.

Las causas inmediatas del cambio a HD fueron: fallo de
ultrafiltracion (UF) y/o infradilisis en 9 enfermos (30%),
peritonitis en 5 enfermos (17%), problemas relaciona-
dos con el catéter o la pared abdominal en 5 enfermos
(17%), intolerancia a la DP en 5 casos (17%), problema
social y/o enfermedad grave en 4 casos (13%) y deseo
del paciente sin otro motivo en 2 enfermos (6%). En
ninglin caso se retird un catéter por infeccion del orifi-
cio o del tinel de manera aislada. En los 5 casos de pro-
blemas relacionados con el catéter los problemas fue-
ron: una fuga pleural, una fuga genital, un segundo
reatrapamiento del catéter por el epiplon, una caida es-
pontéanea del catéter por despegamiento de los topes de
dacron en un catéter de poliuretano y una hernia incar-
cerada con retirada del catéter durante la cirugia.

Del total de transferencias, 14 casos (46,7%) eran por
problemas relacionados con la DP no solucionables: 5
por intolerancia, 3 por fallo de la UF, 3 por infradialisis,
1 fuga pleural, 1 reatrapamiento por epiplén y solo un
caso de peritonitis con perforaciéon intestinal y acceso
crénico intrabdominal. Se consider6 infradialisis no so-
lucionable cuando el enfermo realizaba DP automatica
con cicladora como minimo dia hiimedo y un intercam-
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bio diurno. En los 16 casos restantes, motivos médicos,
sociales o personales influyeron en el cambio definitivo
de técnica, sin existir contraindicaciones absolutas para
continuar o reintroducir la DP. Figura 1.
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Figura 1: Causas inmediatas de transferencia a HD.

De los pacientes trasferidos, 17 (56,70 %) pasaron a
HD antes de haber trascurrido un afo tras su inclusion
en DP. En 5 casos el motivo fue la intolerancia a la téc-

nica, con molestias abdominales, anorexia y mal estado
general no relacionado con una dosis de didlisis inade-
cuada. En dos casos, los enfermos decidieron por vo-
luntad propia pasar a HD, al mes y dos meses de su in-
clusioén, al reconocer que habian equivocado la eleccién.
Seis pacientes (20%) fueron transferidos tras mas de 3
afios en DP.

Si analizamos el origen de estos pacientes observamos
que para 24 pacientes (80%) la DP era su primera téc-
nica de dialisis; 4 pacientes (13,5%) provenian de trans-
plante renal v solo 2 pacientes (6,5%) de hemodiélisis.
En la tabla 2 se resumen las caracteristicas de los pa-
cientes transferidos a HD comparados con los no trans-
feridos. Los pacientes transferidos a HD tuvieron mas
peritonitis que el resto ya que la tasa de peritonitis fue
de 14.5 vs 22,0 meses-paciente/peritonitis (P=0,002),
y hubo una mayor proporcion de deficiencias fisicas que
dificultaban realizar la DP 60% vs 47% (P= 0,007).

En la figura 2 se muestran las curvas de supervivencia li-
bres de peritonitis de los dos grupos de enfermos. La
mediana de dias para los transferidos fue de 422 y pa-
ra los no transferidos de 545 dias, aunque la diferencia
no fue signicativa.

No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre los pacientes transferidos a HD y el resto en
cuanto a la edad, género, meses en DP, indice de masa
corporal y nefropatia de base.

Caracteristicas de los pacientes en DP transferidos a HD Vs los no transferidos

Transferidos a HD No transferidos P(%)
(n=30) (n=73)

Edad al iniciar DP 59,6 + 15,7 (22 - 80) 58,6 + 18,3 (14 - 89) NS
% mayores de 70 afios 40 % 34,2 % NS
Sexo (% hombres) 50 % 61,6 % NS
IMC inicio DP (Kg/m2, X+DS) 269 +53 258 £5,0 NS
Técnica:
% DPCA 46,7% 50,6 % NS
% DPA 53,3% 49.4 %
Meses en DP (X + DS) 19,8 + 21,8 22,3+16,3 NS
Tasa peritonitis 14,5 22,0 0,002
(meses-paciente por peritonitis)
9% con deficiencias fisicas (manuales, visuales, otras) 60 % 47 % 0,007
Autonomia funcional: 30 % 26 % NS
9% pacientes dependientes o que requerian atenciéon
continuada u hospitalizacién
Quién realiza la DP
¢ Paciente 70 % 60,3 %
¢ Conyuge 23,3 % 24,7 % NS
¢ Hijos / otros 6,7 % 15,1 %
9% en que el propio paciente es el cuidador de si mismo 40 % 35,6 % NS

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes.
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Figura 2: Dias en DP hasta la primera peritonitis.

Una peor autonomia funcional, una mayor dependencia
fisica y la falta de soporte familiar se asociaban a la
transferencia a HD, aunque las diferencias no eran es-
tadisticamente significativas.

En cuanto a la valoracién del domicilio destacar que en
19 pacientes obtuvieron la puntuacién méxima (18 pun-
tos), 10 pacientes oscilaron entre 13 y 17 puntos y so-
lo en 1 caso la puntuacién era de 5 puntos, es decir que
precisaba mejorar las condiciones del domicilio.

La valoraciéon de la técnica en 19 pacientes es de 30
puntos y en 11 casos se encuentran entre 24-29 pun-
tos.

La media de supervivencia de la técnica fue de 49.1 mes
y la mediana de 65.3 meses. Entre los pacientes falleci-
dos o transferidos a HD en el primer afio tras el inicio
de la DP habia un mayor porcentaje de diabéticos (45%
vs 24%).

DISCUSION

La causa mas frecuente de fallo de la técnica de DP en
nuestra experiencia no ha sido la peritonitis ni proble-
mas infecciosos relacionados con el catéter. En 5 casos
la peritonitis fue la causa inmediata de transferencia a
HD y solo en un caso complicado con una perforacion
intestinal y un acceso pélvico no pudo plantearse el re-
torno a DP. En los otros 4 casos, motivos personales,
deterioro del estado general y falta de soporte social mo-
tivaron que se mantuvieran en HD.

La mayoria de estudios de causas de transferencia don-
de la peritonitis es la primera causa son de finales de los
anios 80 y principios de los 90. Actualmente, con la me-
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joria de los materiales para DP y de las conexiones, asi
como de la experiencia acumulada en los programas de
DP, las tasas de peritonitis han disminuido notablemen-
te, por lo que parece légico que ésta no sea va la pri-
mera causa. Nuestro programa empez6 en 1991 y po-
cos afios después va se generalizé el uso de los sistemas
de doble bolsa, y desde el afio 1996 el uso de la cicla-
dora se ha incrementado notablemente.

Aungque la principal causa individual de cambio de téc-
nica ha sido la infradialisis y/o el fallo de ultrafiltracion
(30 %), en realidad, solo habia 3 casos de verdadero fa-
llo de membrana con pérdida de UF. Dos de estos en-
fermos realizaron un reposo peritoneal de 2 meses sin
mejoria y se transfirieron definitivamente a HD, uno re-
cibié un TR y esta en buen estado de salud 4 afios des-
pués, v la otra enferma lleva un afio en HD. El tercer
paciente que pas6 a HD por fallo de UF y en el contex-
to de enfermedad grave con amputaciones y malnutri-
cién, se diagnostico al afio de pasar a HD de una peri-
tonitis esclerosante vy fallecié a los pocos meses. De los
6 pacientes que sufrian infradilisis, en tres de ellos no
se habia apurado la prescripcién de didlisis, es decir, no
habian pasado a DP automética desde DPCA, o no ha-
bian realizado un intercambio diurno.

Con relacion a las causas de fallo temprano de la técni-
ca, la mas frecuente es la intolerancia a la DP que a ve-
ces puede enmascarar un fallo de eleccion de la técnica,
aunque en algin caso parecia existir una auténtica vo-
luntad por permanecer en DP, tanto por parte del en-
fermo como de su familia.

De los 16 casos que no se apuraron las posibilidades te-
rapéuticas de la DP, los factores que mas influyeron en
el cambio definitivo de la técnica fueron la falta de so-
porte familiar en enfermos que se habian deteriorado y
va no eran autbnomos. Segiin refiere la bibliografia, la
incidencia de la necesidad de un familiar de apoyo en la
técnica de didlisis peritoneal es alta, cercana a la quinta
parte de los pacientes!”.

La valoracién del domicilio y de la técnica no es un da-
to significativo con relacién a la transferencia, pero si
muy importante para poner de relevancia posibles ca-
rencias que precisen de una actuacién por parte del
equipo asistencial, cabe destacar que el paciente que no
supere una puntuacién minima no puede iniciar la téc-
nica en el domicilio.

Si analizamos dos periodos de tiempo, de 1992 a 1996
y de 1997 a 2002, el nimero de enfermos transferidos
ha sido similar. En el primer periodo, 4 enfermos pasa-
ron a HD por intolerancia o propia eleccion, mientras
que en el segundo periodo, solo 2 enfermos fueron trans-
feridos por ese motivo. Es posible que la experiencia del
personal en la informacién sobre las técnicas de didlisis y
la mejoria de las técnicas de comunicacién con el enfer-
mo y sus familiares disminuyan los errores en la eleccién.
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El analisis de estos datos refleja que nuestro programa
ha adquirido experiencia; no solemos tener problemas
de colocacién del catéter, no hay fugas, no se cae el ca-
téeter. Y los problemas actuales suelen ser los que en-
contramos en la bibliografia, pacientes con problemas
sociales, con deterioro fisico y multipatologia, que van a
dificultar su permanencia en diélisis peritoneal.

La supervivencia de la técnica depende también, en
gran medida, del entusiasmo del equipo médico y de en-
fermeria responsable del programa de DP, que pueden
pensar, ofertar posibilidades y pautas individualizadas vy
terapias flexibles.

Por ultimo, creemos que es importante saber donde es-
ta el limite de la técnica, ya que si se mantiene la técni-
ca en situacion de infradialisis o dificultad para mante-
ner un correcto peso seco, puede ocasionar un perjuicio
para el enfermo y aumentar la morbi-mortalidad.

Al reflexionar sobre los limites de la técnica no podemos
olvidar la presibn emocional y psicolégica que puede
ocasionar la DP a las familias, cuidadores y pacientes.

CONCLUSIONES

1) La peritonitis no fue la primera causa de transferen-
cia a HD, aunque los pacientes transferidos tenian
mas peritonitis.

2) Si bien un 30% se transfirieron por infradialisis o fa-
llo de la UF, sélo en un 10% era debido a un fallo re-
al de la membrana.

3) Se observé una gran influencia de los factores perso-
nales y sociales en la supervivencia de la técnica de DP.

4) Los 5 pacientes que intoleraron la DP se transfirieron
a HD entre 0,1 y 8 meses tras la inclusién, lo que su-
geriria un problema de eleccién de la técnica.
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