
Resumen:
Se describe la necesidad de la terapia sustitutiva renal de dialisis peritoneal. Se comenta
la preparación, la colocación de los catéteres, las diferentes modalidades de diálisis per-
toneal, los aspectos técnicos, la adecuación peritoneal, el control de la presión arterial,
la anemia y los aspectos nutricionales, la rehabilitación y su ajuste psicosocial y la com-
plicaciones de la DP como infecciosas y de largo plazo. Se comenta la mortalidad y su
comparación a hemodialisis y trasplante renal.
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The patient in peritoneal dialysis

Abstract:
The need for renal replacement therapy for peritoneal dialysis is described. The prepa-
ration, placement of catheters, different types of pertoneal dialysis, technical aspects,
peritoneal adequacy, blood pressure control, anemia and nutritional aspects, rehabili-
tation and its psychosocial adjustment and complications are discussed. PD as infectious
and long-term. Mortality and its comparison to hemodialysis and renal transplantation
are discussed.
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Dialisi peritoneala gaixoaren

Laburpena:
Giltzurrun ordezko terapia beharra dialisi peritoneala deskribatu. prestaketa, catheter
placement, pertoneal dialisi mota desberdinak, alderdi teknikoak, peritoneo egokita-
suna, kontrol odol-presioa, anemia eta elikadura-alderdiak, errehabilitazio eta psikoso-
zialak doikuntza eta konplikazioak eztabaidatu PD epe infekziosoen eta luze jo. eta
hilkortasun aldean hemodialisia eta giltzurrun trasplante eztabaidatzen da.
© 2017 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Introducción
La insuficiencia renal crónica (IRC) conduce a la necesi-
dad de implementar una terapia sustitiva renal (TSR) ya
sea a base de diálisis peritoneal (DP), hemodiálisis (HD)
o trasplante renal (TR), cada una de ellas con caracterís-
ticas específicas, ventajas y resultados distintos1. El nú-
mero de individuos que se mantienen vivos con
tratamiento de diálisis en Estados Unidos de Norteamé-
rica se sigue incrementando cada año. Hoy en día, unos
350,000 pacientes reciben continuamente un trata-
miento con diálisis, de los cuales aproximadamente del
7% al 8% se encuentran en DP, mientras que la gran ma-
yoría se tratan con HD2. Sin embargo, la tendencia actual
es hacia el incremento de la DP, esta modalidad ha de-
mostrado menor frecuencia de complicaciones infeccio-
sas, menores tasas de internamiento y supervivencia
similar a la hemodiálisis3-6. En México, la DP se realiza
en alrededor de 35,000 pacientes  del Instituto Mexicano
del Seguro Social, con resultados adecuados7.

La enfermedad renal crónica avanzada (ERCA) es la
única insuficiencia orgánica importante que tiene como
consecuencia una muerte segura si no se realiza el tras-
plante del órgano; sin embargo, la morbimortalidad aso-
ciada a una ERCA sigue siendo elevada. En la medida que
se va conoce mejor el proceso de la enfermedad, se ob-
tienen nuevas perspectivas sobre los mecanismos pató-
genos y se desarrollan nuevas opciones terapéuticas que
pueden mejorar la tasa de supervivencia y la calidad de
vida de los pacientes con ERCA8-10.

I. Necesidad de la terapia sustitutiva renal (TSR) 

Se requiere TSR cuando se deteriora el funcionamiento
del riñón hasta el punto que la acumulación de los pro-
ductos de desecho comienza a interferir con las funcio-
nes vitales. Conforme se pierde la función renal se
producen una serie de alteraciones fisiológicas, muchas
de las cuales resultan perjudiciales a largo plazo. La TSR
está indicada cuando estos cambios ya no pueden con-
trolarse mediante la medicación y la dieta; la combina-
ción de los parámetros clínicos y bioquímicos son el
mejor indicador para el inicio de la terapia. 

Se ha definido al deterioro progresivo de la función
renal como una nefropatía crónica (NC), en su presencia

se consigue el mejor estado global de los pacientes
cuando comienzan un tratamiento adecuado destinado a
retrasar la progresión, el control de factores de riesgo los
cuales se sabe contribuyen a la morbimortalidad de la ne-
fropatía es indispensable y por otra parte, ante la ERCA,
la preparación para el ingreso a la TSR es importante11, 12.

II. Preparación para la TSR en DP

1. Planificación del ingreso
La preparación para la diálisis resulta decisiva a la hora
de conseguir una transición suave desde el tratamiento
de la NC hacia la TSR. La mala planificación de la TSR es
la causa principal del aumento de la morbimortalidad al
iniciarse las diálisis. Existen estudios que desmuestran
cómo la referencia tardía influye negativamente en los
resultados de la diálisis, un ingreso tardío presupone
que el paciente ingresa con peores condiciones clínicas
y bioquímicas comparado con el planeado; esta situa-
ción parece ser generalizada; en el Reino Unido un 40%
de los pacientes referidos al especialista, ingresaron a
diálisis en los primeros 4 meses13-17. 

2. Colocación quirúrgica del catéter de DP
Los catéteres de DP se introducen quirúrgicamente en
la cavidad peritoneal. Actualmente se dispone de varios
tipos de catéteres (rectos, espirales, semicurvos, curvos,
formas mixtas, entre otros de características especiales)
y el tiempo que debe transcurrir desde la implantación
hasta su uso por primera vez puede variar enorme-
mente, la mayoría de los nefrólogos dejan entre 7 y 10
días antes de usarlo, generalmente se exteriorizan en el
momento que se implanta; otros prefieren dejarlo en un
túnel subcutáneo durante varios meses antes de ser ex-
teriorizados. Esta opción permite una mejor introduc-
ción del catéter en un medio estéril, además de la
exteriorización en el momento de la práctica. Los dife-
rentes tipos de catéteres en la figura 1.

La técnica de implantación puede ser percutánea
(con guía de alambre, técnica de Seldinger, trócar peri-
toneal, entre otras variaciones) o quirúrgica (minilapa-
rotomía, o laparoscópica). Cualquiera que sea el método
el centro de diálisis debe adoptar la técnica de imlpan-
tación que mejores resultados le ofrezca18-24.

GILTZA-HITZAK
Aurreratu giltzurrune-
tako gaixotasun kroni-
koak.
Dialisi peritoneala.
Hemodialisia.
Giltzurrun trasplante.
Catheter.
Peritonitis.
Berrikuspena.
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III. Selección de la modalidad

Los datos actuales sugieren que la DP y la HD proporcio-
nan la misma TSR a la mayoría de los pacientes. La se-
lección de la modalidad debe basarse en las preferencias
del paciente, lo que está muy relacionado con las deci-
siones sobre su estilo de vida. Una educación adecuada
y un inicio temprano dentro del transcurso de la NC
constituyen las mejores maneras de asegurar que los pa-
cientes sean capaces de tomar decisiones racionales e
informadas como la diálisis peritoneal (figura 2).

a) La diálisis peritoneal ambulatoria continua•
(DPAC), junto con la diálisis peritoneal automati-
zada (DPA), es utilizada por menos del 15% de los
pacientes en diálisis en Estados Unidos. El proceso
de drenaje del dializado viejo de la DP y la infusión
de un dializado nuevo en la cavidad peritoneal se
denomina un recambio. Como los pacientes realizan
los recambios de DP en casa, ésta permite que sigan
un horario más flexible que la tradicional HD en el
centro especializado, ya que los recambios pueden
llevarse a cabo casi en cualquier momento; otra ven-
taja de la DP es que los pacientes residentes en po-
blaciones alejadas no tienen que desplazarse hasta
un centro de diálisis.
b) La DPA utiliza una máquina para realizar los re-•
cambios de diálisis, habitualmente durante la noche,
lo que permite que los pacientes tengan una mayor
flexibilidad durante el día; resulta especialmente
útil para los estudiantes o los niños muy pequeños.
La tecnología de las máquinas de DP sigue mejorán-

dose y en la actualidad, tienen casi el tamaño de un
gran lector de DVD, otras más sifisticadas son con-
troladas vía remota25.

IV. Terapia de diálisis peritoneal

Figura 1. Tipos de diferentes cateteres de diálisis peritoneal.

Figura 2. Esquema de la diálisis peritoneal.
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No se puede definir con claridad el momento adecuado
para iniciar la diálisis en un paciente. La mayoría de los
nefrólogos basan su decisión en los análisis bioquímicos
y en la evaluación subjetiva del paciente. Cuando la tasa
de filtración glomerular (TFG) cae por debajo de los 10
ml/min, la mayoría de los pacientes requiere iniciar diá-
lisis. Sin embargo, muchos riñones siguen funcionando
muy bien hasta que la TFG se acerca a los 5 ml/min. Por
norma general, los pacientes con diabetes requieren una
intervención más temprana (TFG inferior a 15 ml/min)
que quienes padecen nefropatía por otra causa. Clara-
mente, hay que iniciar la diálisis antes de que sean evi-
dentes los síntomas urémicos de neuropatía periférica,
encefalopatía, desnutrición o serositis (incluida la peri-
carditis). Aunque muchas de estas complicaciones se so-
lucionan con una diálisis adecuada, puede resultar muy
difícil revertir la neuropatía periférica y la desnutrición.
Algunos nefrólogos creen que el inicio temprano de la
diálisis mejoraría los resultados a largo plazo, aunque
no se ha demostrado que esta afirmación sea cierta26.

1. Aspectos técnicos de la DP
Desde el punto de vista técnico, la DP es mucho menos
compleja que la HD. Se deja que fluya una solución esté-
ril de electrólitos y dextrosa (dializado) en la cavidad pe-
ritoneal a través de un catéter, implantado previamente,
por gravedad o mediante una bomba a baja presión. Des-
pués de un tiempo específico (tiempo de permanencia),
se drena el líquido de la cavidad peritoneal y se infunde
otra vez un líquido nuevo. El revestimiento peritoneal
actúa como una membrana semipermeable a través de
la cual se produce la difusión. El proceso de infusión y
drenaje de los líquidos (recambios) puede realizarse
manual (DPAC) o mecánicamente (DPA) (figura 3). En la
actualidad se dispone de una nueva solución de diali-
zado sin dextrosa. Entre sus ventajas se incluyen una
larga duración de la actividad osmótica debido a su es-
caso transporte peritoneal y que no se sobrecarga al pa-
ciente de glucosa como lo hace la dextrosa del líquido de
DP tradicional que se absorbe a través de la membrana
peritoneal27.

2. Adecuación de la DP
Debido a que la cantidad de DP que puede administrarse
está limitada por la cinética fija de la membrana perito-
neal y a la cantidad de dializado que se puede infundir y

transportar sin molestias, parece prudente administrar
tanta diálisis como sea razonablemente posible. Para
muchos pacientes en DP, la función renal residual de-
sempeña una función vital en su capacidad para conse-
guir una eliminación adecuada28. La dosis mínima
recomendada actualmente para la diálisis administrada
a los pacientes en DP es de un Kt/V ≥1,7.

3. Control de la presión arterial (PA)
Al igual que en la HD, el control de la PA resulta impor-

tante para el bienestar a largo plazo de los pacientes en
DP, muchos de los cuales son capaces de mantener una
PA normal si se suprimen los hipotensores; esto se atri-
buiría al control de la volemia en equilibrio estacionario
que se consigue mediante esta modalidad de diálisis
continua29.

4. Anemia
La controversia en cuanto al tratamiento óptimo de la
anemia en la DP es idéntica a la de la HD. Por lo general
se administra EPO por vía subcutánea a los pacientes en
DP y a menudo se utilizan agentes estimulantes de la eri-
tropoyesis (AEE), cuya acción en los pacientes en DP
dura más, con el objeto de reducir al mínimo la frecuen-
cia de las inyecciones. Se necesita una dosis global más
baja de AEE para corregir la anemia en los pacientes en
DP, en comparación con los pacientes en HD. Esto refleja
parcialmente la diferencia en las vías de administración
(la vía subcutánea es más eficaz que la intravenosa) y las
pequeñas pérdidas de sangre que se producen durante
la HD30, 31.

5. Aspectos nutricionales
La nutrición resulta especialmente importante en los pa-
cientes en DP. Se considera que los requerimientos de
proteínas en los pacientes en DP son ligeramente mayo-
res que en los pacientes en HD debido a la pérdida de
proteínas en el dializado consumido. Muchos pacientes
en DP aumentan de peso durante los primeros 12 a 18
meses. Este fenómeno probablemente se deba a un in-
cremento en la masa adiposa a causa de una ingesta ex-
cesiva de calorías, parte de la cual procede del elevado
contenido en glucosa de la solución de dializado perito-
neal. Sin embargo, los pacientes en DP prolongada, como
los pacientes en HD, tienden a perder masa corporal
magra. No está claro cómo se relaciona esto con la ade-
cuación de la DP o con los procesos inflamatorios sub-
yacentes32.

6. Rehabilitación y ajuste psicosocial
Aunque la DP permite que cada paciente tenga un mayor
control sobre su asistencia sanitaria y un horario de diá-
lisis más flexible, el porcentaje de pacientes en DP de la
población activa y el porcentaje de baja no se diferencian
de los de la HD (figura 4). En los cuestionarios sobre la
calidad de vida, el conjunto de los pacientes en DP cali-
fica su calidad de vida de la misma manera que los pa-
cientes en HD. Por desgracia, no existen estudios
prospectivos y la variabilidad en la selección de los pa-
cientes constituye el factor principal que determina

Figura 3. Maquina cicladora.
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estos resultados, los existentes demuestran mayor por-
centaje de pacientes en DP se encuentran laboralmente
activos (figura 5)33, 34.

7. Complicaciones
Al igual que con la HD, la DP tiene una serie de compli-
caciones asociadas, que pueden dividirse en infecciosas
y a largo plazo. Sin embargo, a diferencia de la HD, la DP
inadecuada tiende a provocar una desnutrición y un fallo
de la técnica; la pericarditis y la neuropatía periférica
son menos comunes, aunque es posible que aparezcan.

a) Enfermedad infecciosa. La peritonitis sigue•
siendo la complicación más frecuente de la DP. Las
mejoras técnicas, incluida la desconexión de los sis-
temas de «lavado antes del llenado», han reducido
la tasa de peritonitis en la mayoría de los centros.
La mayoría de los episodios de peritonitis pueden
tratarse en las consultas ambulatorias; sin embargo,
las infecciones graves requieren la hospitalización
y, de vez en cuando, la retirada del catéter, en parti-
cular cuando la peritonitis está ocasionada por una
infección micótica o por Pseudomonas aeruginosa.
Las infecciones del orificio de salida también resul-
tan habituales en la DP y normalmente las ocasio-
nan organismos grampositivos. Por lo general, estas
infecciones pueden tratarse con antibióticos y un
adecuado cuidado del orificio de salida. No obstante,
algunas infecciones, en particular las posteriores a
una de Staphylococcus aureus, pueden requerir la re-
tirada del catéter. Aunque no existe acuerdo sobre
el cuidado adecuado del orificio de salida, la mayo-
ría de los expertos están de acuerdo en que el caté-
ter debe salir de la piel en dirección hacia abajo. Las
infecciones del túnel normalmente se deben a infec-
ciones del orificio de salida y con frecuencia las
causa S. aureus. Suele resultar difícil el diagnóstico
temprano. Un episodio de peritonitis por el mismo
organismo que causa una infección del orificio de
salida puede constituir un síntoma de presentación.
En algunos centros, la ecografía ha resultado útil
para detectar líquido en torno al túnel subcutáneo,
lo que indica una infección del túnel, la cual requiere
normalmente la retirada del catéter.
b) Complicaciones a largo plazo. Aunque las com-•
plicaciones hemodinámicas agudas son menos fre-
cuentes en la DP debido a la naturaleza continua de
la técnica, la enfermedad cardiovascular sigue
siendo la causa más habitual de muerte. Parece
estar justificado el tratamiento agresivo de las dis-
lipidemias, aunque no se dispone de estudios sobre
los resultados. También se producen alteraciones de
minerales y osteopatía en los pacientes en DP. El as-
pecto es similar al observado en los pacientes en HD,
con una incidencia ligeramente mayor de la osteo-
patía de bajo remodelado. Asimismo puede produ-
cirse amiloide β2M en los pacientes en DP. La
enfermedad renal quística adquirida y el cáncer de
las células renales parecen tener el mismo aumento
de incidencia en la DP que en la HD. Una serie de
complicaciones a largo plazo son exclusivas de la DP,

entre las que se incluyen una migración de líquido
de DP del espacio peritoneal al espacio pleural o a
los tejidos subcutáneos, lo que produce derrames
pleurales o hernias, respectivamente. La peritonitis
esclerosante que produce una ausencia de ultrafil-
tración constituye una complicación poco común de
la DP; cuando se produce, suele aparecer en el con-
texto de episodios repetidos de peritonitis. Una
causa mucho más habitual de deterioro en los pa-
cientes en DP la constituye la pérdida gradual de la
función renal residual, lo que desemboca en una
caída de la eliminación total, que a menudo conduce
a una diálisis inadecuada35-45.

V. Mortalidad 

A pesar de los avances importantes en el trasplante renal
y la tecnología de la HD y la DP, el diagnóstico de la ERCA
supone un aumento de la mortalidad en comparación
con los controles sanos de la misma edad. Los pacientes
que comienzan a dializarse suelen tener numerosas en-
fermedades concurrentes. Más del 70% de los pacientes
tienen hipertensión, el 50 % tiene diabetes, el 45% tiene
enfermedad vascular periférica y el 20% tiene insufi-
ciencia cardíaca congestiva. La anemia sigue siendo fre-

Figura 4. Paciente durmiendo, conectado a su cicla-
dora.

Figura 5. Diálisis peritoneal en una embarcación ma-
rítima.
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cuente, a pesar de que se presta más atención al trata-
miento durante el período previo a la diálisis. Aunque
gran parte del aumento de la mortalidad puede estar re-
lacionado con estas afecciones subyacentes, una fracción
puede atribuirse directamente a la práctica actual de la
diálisis y el trasplante. Cualquiera de los tipos de diálisis
sólo proporciona un porcentaje muy pequeño de la eli-
minación que consiguen los riñones normales. Aunque
durante algún tiempo se han empleado las hormonas
producidas por el riñón normal, como la EPO y la 1,25-
dihidroxi-vitamina D3, queda por determinar su utiliza-
ción óptima. Se desconoce la concentración óptima de
hemoglobina, así como el uso óptimo de los análogos de
la vitamina D y los nuevos calciomiméticos. Reciente-
mente ha quedado claro que la mayoría de los pacientes
en diálisis tienen un déficit de 25-vitamina D. Aunque se
trata de la vitamina precursora de la hormona en circu-
lación 1,25-dihidroxi-vitamina D, ahora resulta evidente
que muchas células del cuerpo contienen la enzima 1-
hidroxilasa, y pueden sintetizar la hormona activa para
su uso de una manera autocrina. Al estar cada vez más
claro que la 25-vitamina D desempeña una función im-
portante en la salud cardiovascular y la actividad inmu-
nitaria, el interés se centra hoy en día en el posible
beneficio de la reposición de la vitamina D en los pacien-
tes en diálisis.

a) HD frente a DP. En Estados Unidos, la mortalidad•
anual a grandes rasgos entre los pacientes en diáli-
sis es aproximadamente del 20% al 22%. Esta cifra
es un 25% a un 50% mayor que la descrita en gran
parte de Europa y Japón, y ha despertado preocupa-
ción sobre la administración de la diálisis en aquel
país. No obstante, las diferencias en la mezcla de
casos siguen introduciendo cierta confusión en los
datos. El riesgo de muerte es mayor en los pacientes
con diabetes, así como en los de edad avanzada.
Para todas las razas y grupos de edad, la esperanza
de vida en diálisis es significativamente más corta
que la de la población general. Como ejemplo, un
hombre blanco de 45 años en Estados Unidos tiene
una esperanza de vida de 32 años en comparación
con los pacientes varones blancos en diálisis, cuya
esperanza de vida es aproximadamente de 7,4 años.
Para una mujer negra, las cifras son similares: 33
años para la población normal frente a 8,4 años en
las pacientes en diálisis. No obstante, la mayoría de
los estudios que comparan la supervivencia en HD
frente a DP han encontrado pocas diferencias en la
mortalidad global.
b) DP frente a trasplante. No hay duda de que un•
trasplante renal exitoso mejora la calidad de vida
del individuo y las posibilidades de rehabilitación.
Para los pacientes diabéticos y los jóvenes, el tras-
plante renal también aumenta significativamente la
media de la esperanza de vida de quienes padecen
una ERCA39-45.
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