
Uso de diálisis peritoneal en pacientes con lesión 
renal aguda por COVID-19

Ruiz-Mejía Ramóna, Ortega-Olivares Luz-Maríab, Tello-Divicino Tania-Leticiac, 
Morales-Salgado Armandod, Méndez-Durán Antonioe

(a) Centro Médico ISSEMyM Lic. Arturo Montiel Rojas. Departamento de Nefrología. Doctor en Alta Dirección. 
Toluca, México
(b) IGSA MEDICAL. Hospital Regional ISSEMyM. Unidad de Hemodiálisis. Toluca, México 
(c) Hospital General Chilpancingo Raymundo Abarca Alarcón. Departamento de Nefrología. Chilpancingo de los 
Bravo, México
(d) Centro de Asistencia Renal. Ecatepec de Morelos, México
(e) Instituto Mexicano del Seguro Social. Coordinador de Programas Médicos Nivel Central. Nefrólogo. México

Recibido el 19 de marzo de 2022; aceptado el 14 de abril de 2022

Autor para correspondencia: girugt@gmail.com (Ruiz-Mejía Ramón ).
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Todos los derechos reservados.

ORIGINAL BREVEREVISIÓN
Gac Med Bilbao. 2022;119(4):227-239

Resúmen: 

El 31 de diciembre de 2019 las autoridades sanitarias de China informaron de un grupo 
de casos de neumonía atípica en Wuhan, demostrando que la afección era provocada 
al contraer la infección por el coronavirus 2 del síndrome respiratorio agudo severo o 
SARS-CoV2.
La enfermedad causada por este virus se denominó COVID-19 y fue declarada en mar-
zo del 2020 una pandemia por la OMS, definiéndose un curso clínico impredecible, 
que abarca desde una infección respiratoria asintomática hasta el desarrollo de neu-
monía, fallo orgánico múltiple y lesión renal aguda. 
La diálisis peritoneal (DP) como modalidad de terapia de reemplazo renal en pacientes 
con daño renal agudo por COVID-19 se recomienda en varios países, debido a su efi-
cacia y menor costo, factibilidad; facilitada por el uso de catéteres flexibles y máquinas 
cicladoras que permiten la manipulación de volúmenes elevados de líquido de diálisis. 
Aunque existen otros tipos de terapias extracorpóreas, varios estudios han demostra-
do el beneficio de la diálisis en pacientes críticamente enfermos no hipercatabólicos, 
reduciendo así la morbilidad y la mortalidad. 
La experiencia y los resultados de varios estudios descritos en varios países apoyan 
el uso de DP como parte del tratamiento de la lesión renal aguda por COVID-19 y los 
resultados no difieren de los reportados con otras terapias de reemplazo renal.
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Peritoneo-dialisia erabiltzea giltzurrun-lesio akutua duten pazienteetan, 
COVID-19agatik

Laburpena: 
2019ko abenduaren 31n, Txinako osasun-agintariek pneumonia atipikoaren kasu talde 
baten berri eman zuten Wuhanen, eta frogatu zuten erasana arnas sindrome akutu 
larriaren edo SARS-CoV2aren 2. koronabirusaren infekzioa hartzean eragindakoa zela; 
birus horrek eragindako gaixotasunari COVID-19 izena jarri zitzaion, eta 2020ko mar-
txoan pandemia izendatu zuen OMEk, eta prozesu kliniko ezin pneumatuzko bat defi-
nitu zen, arnas sindrome akutu edo birinfekzio anizkoitzetik arnasketara. 
COVID 19ak giltzurrun-kalte akutua eragiten dien pazienteen giltzurrun-ordezkapene-
ko terapiaren modalitate gisa, PZ hainbat herrialdetan gomendatzen da, eraginkorra 
delako eta kostu eta egingarritasun txikiagoa duelako; kateter malguak eta dialisi-li-
kidoaren bolumen handiak manipulatzeko aukera ematen duten ziklatzeko makinak 
erabiltzeak errazten du. 
Gorputzez kanpoko beste terapia mota batzuk ere badiren arren, zenbait azterlanek 
frogatu dute dialisiak onura handia dakarrela hiperkatabolikoak ez diren gaixo kri-
tikoengan, eta, hala, gaixotze-tasa eta heriotza-tasa murriztu egin dira. 
Hainbat herrialdetan deskribatutako hainbat ikerketen esperientziak eta emaitzek DP 
erabiltzea babesten dute, COVID-19ak eragindako giltzurrun-lesio akutuaren trata-
menduaren zati gisa, eta emaitzak ez datoz bat giltzurrun-ordezkapeneko beste tera-
pia batzuekin jakinarazitakoekin.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Use of peritoneal dialysis in patients with acute kidney injury by COVID-19

Introduction: 
On December 31, 2019, the Chinese health authorities reported a group of cases of 
atypical pneumonia in Wuhan, showing that the condition was caused by contrac-
ting the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 infection or SARS-CoV2.
The disease caused by this virus was called COVID-19 and was declared a pande-
mic by the WHO in March 2020, defining an unpredictable clinical course, ranging 
from an asymptomatic respiratory infection to the development of pneumonia, 
multiple organ failure and acute kidney injury.
PD as a modality of renal replacement therapy in patients with acute kidney injury 
due to COVID 19 is recommended in several countries, due to its efficacy and lower 
cost, feasibility; facilitated by the use of flexible catheters and cycling machines 
that allow the handling of large volumes of dialysis fluid. 
Although there are other types of extracorporeal therapies, several studies have 
shown the benefit of dialysis in non-hypercatabolic critically ill patients, thus re-
ducing morbidity and mortality. The experience and results of several studies des-
cribed in several countries support the use of PD as part of the treatment of acute 
kidney injury due to COVID-19 and the results do not differ from those reported 
with other renal replacement therapies.
© 2022 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.
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Introducción
El 31 de diciembre de 2019 las autoridades de China 
reportaron un grupo de casos de neumonía atípica 
en Wuhan China, posteriormente se demostró que 
el origen de esta entidad era provocado al contraer 
la infección por el coronavirus 2 del síndrome respi-
ratorio agudo severo o SARS-CoV21, denominándose 
a la enfermedad causada por este virus como CO-
VID-19, la cual fue declarada en marzo del 2020 por 
la OMS una pandemia global2. 

Hasta el momento, el curso clínico de esta infec-
ción es impredecible y variable, desde un curso asin-
tomático hasta el desarrollo de una lesión renal agu-
da (LRA), insuficiencia multiorgánica y muerte3. 

La LRA es una de las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad mundial. En pacientes hospitaliza-
dos en cuidados intensivos se reporta una incidencia 
anual general de 20 a 25%, y la incidencia por CO-
VID-19 >50%4; la infección se asocia a hipotensión, 
deshidratación y LRA5; la incidencia en reportes ini-
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ciales a la pandemia fue del 12,8% y, dependiendo 
de la población estudiada los datos oscilaron de 0,5% 
hasta 36,7%, lo cual se correlacionó con los grupos 

de mayor vulnerabilidad, geriátricos, diabetes me-
llitus, hipertensión arterial e insuficiencia cardíaca6. 
Tabla I. 

Tabla I. Desarrollo de lesión renal aguda y requerimiento de diálisis en pacientes infectados por 
COVID-19

Autor
Población 
de estudio 

(n)

Comorbilida-
des (%)

Edad 
promedio 

(años)

Desarrollo 
de  LRA (%) Clasificación Creatinina basal, 

DS (mg/dl)*

Yang, et al.8  
2020 52 40% 59.7 29% (n: 15)

KDIGO 2012 0.86 sobrevivientes     

Guías de Práctica. 
Clínica LRA  

0.91 no 
sobrevivientes

Cheng, et al.9 
2020 701 42.60% 63 5% (n: 36)

KDIGO 2012 0.76-0.89 sin LRA                 

Guías de Práctica,  
Clínica LRA 1.49-1.84  con LRA

Zhou, et al.10 
2020 191 48% 56 4% (n: 8)

KDIGO 2012
>1.5 Guías de Práctica 

Clínica LRA 
Zhann, et al11 

2020 82 76.80% 72.5 31.7% (n:26) No especificado  0.98  a 4.3

Ruan, et al.12 
2020 150

Grupo  
defunciones  

63%

Defunciones:  
67             

31% 
defunciones

No especificado
1.03 en defunciones           

Grupo de 
alta  41%

Sobrevivientes: 
50

2% 
sobrevivientes

0.81  en 
sobrevivientes

Shi, et al13 
2020 416 30.50% 64 1.9% (n:8)

KDIGO 2012 0.64 (0.54-0.78) sin 
LRA

Guías de Práctica 
Clínica LRA 

1.15 (0.72-1.92) con 
LRA

Guan, et al.14  
2020

1.099 
pacientes 23.70% 47 0.5% (n: 6)

KDIGO 2012 Guías 
de Práctica Clínica 

Lesión >1.5 

 Renal Aguda 
*: DS: Desviación estándar. LRA: lesión Renal Aguda.

Otros estudios describen LRA en menos de la mitad 
de los adultos con COVID-197. 

Se desconoce la fisiopatología exacta. Sin embar-
go, la LRA multifactorial e involucra mecanismos 
inmunológicos, inflamatorios, bioquímicos y hemo-
dinámicos15, habiéndose descrito la lesión viral di-
recta sobre el endotelio renal de las células renales 
mediada por el receptor 2 de la enzima convertidora 

de angiotensina (ECA 2), expresado abundantemen-
te en podocitos y en células epiteliales del túbulo 
proximal16,17, que provocan disfunción mitocondrial, 
necrosis tubular aguda, vacuolas de reabsorción de 
proteínas y glomerulopatía colapsante; otros me-
canismos propuestos son la deshidratación, hipo-
tensión mediada por sepsis, alteraciones inmunes, 
enfermedad microvascular18,19, fallo multiorgánico, 
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síndrome de tormenta de citocinas, shock séptico20, 
endotelitis, hipercoagulabilidad, síndrome de activa-
ción de macrófagos y rabdomiólisis16,21. 

La hipovolemia, nefrotoxinas, insuficiencia ven-
tricular derecha y la disfunción ventricular izquierda 
también se asocian con el desarrollo de LRA en CO-
VID-1922.

Mecanismos involucrados en la LRA en pacientes 
con COVID-19

a) Infección renal directa. Las células del túbulo pro-
ximal renal expresan receptores para ECA2, el cual 
regula la entrada celular del virus3,23. El virus accede 
al riñón a través del torrente sanguíneo23, invadien-
do primero los podocitos, obteniendo así acceso al 
líquido tubular, y luego se une a la ECA2 en el túbulo 
proximal.

b) El síndrome de liberación de citocinas (tormenta de 
citocinas2) ha sido documentado desde los primeros 
informes, la LRA ocurre como resultado de inflama-
ción intrarrenal, aumento de la permeabilidad vascu-
lar, depleción de volumen y miocardiopatía, que pue-
de conducir al desarrollo del síndrome cardiorrenal 
tipo 124,25.

c) Interferencia entre órganos (enfermedad cardíaca 
o miocarditis viral, daño alveolar, rabdomiólisis, ele-
vación de la presión máxima de las vías respiratorias 
e hipertensión intraabdominal) contribuyen a la con-
gestión de venas renales, hipotensión e hipoperfu-
sión renal, con la consecuente reducción del filtrado 
glomerular.

d) Complicaciones sistémicas2 (sobrecarga de volu-
men, endotoxinas, daño endotelial, pérdida de líqui-
do al espacio intersticial e hipotensión). Las vías y los 
mecanismos del daño renal son el síndrome compar-
timental renal, la hipoperfusión renal, la toxicidad 
tubular y la LRA séptica.

e) Liberación de factor tisular y activación de factores 
de coagulación que crean una predisposición a la hi-
percoagulabilidad. Los pacientes con COVID-19 ma-
nifiestan evidencia de microangiopatía en otros sis-
temas orgánicos, como infarto esplénico o presentan 
síntomas de dolor lumbar y hematuria que sugieren 
infarto renal, en algunos casos, favorecen la evolu-
ción de la necrosis tubular aguda a necrosis cortical 
y, por tanto, insuficiencia renal irreversible26,27.

f) Lesión microvascular. La agregación de eritrocitos 
inducida por inflamación y la patología mediada por 
hemo empeoran el estrés oxidativo, la inflamación y 
la activación del complemento.

g) Aumento de la concentración de angiotensina II 
en el contexto de una lesión pulmonar aguda. Existe 

una baja regulación de la enzima convertidora de 
angiotensina 2; esto puede conducir a la activación 
del receptor de angiotensina tipo 1 (vasoconstric-
ción), disminución de la formación de angiotensina 
1-7 (vasodilatación) y posterior empeoramiento de 
la LRA27,28,29.

Hallazgos histopatológicos
Mediante microscopía óptica, inmunohistoquímica 
y microscopía electrónica, los hallazgos histológicos 
a nivel renal son diversos e incluyen: lesión tubular 
proximal aguda difusa con vacuolas citoplasmáticas, 
glomerulopatía focal colapsante severa, agregación 
eritrocitaria difusa y obstrucción en la luz de capi-
lares glomerulares y peritubulares sin plaquetas, 
fragmentos de glóbulos rojos, trombos de fibrina o 
necrosis fibrinoide, necrosis tubular aguda grave con 
infiltración de linfocitos y macrófagos, agregación de 
eritrocitos peritubulares y trombos de fibrina glome-
rular con daño endotelial, depósito de hemosiderina, 
cilindros pigmentarios relacionados con rabdomióli-
sis e inflamación6, y vacuolas con partículas esféricas 
de apariencia típica de cuerpos de inclusión viral. 

La microscopía electrónica mostró grupos de par-
tículas similares al coronavirus con picos distintivos 
en el epitelio tubular y los podocitos30. El antígeno 
NP del SARS-CoV2 fue descrito en los túbulos rena-
les mediante análisis inmunohistoquímico cuando el 
tejido renal reaccionó con un anticuerpo monoclonal 
de conejo dirigido contra la nucleoproteína del SARS-
CoV231.

Hipercatabolismo en LRA
Los pacientes en un estado de estrés debido a una 
enfermedad crítica, exhiben un catabolismo acele-
rado de las proteínas corporales y un aumento de la 
degradación y transaminación de los aminoácidos de 
cadena ramificada en el músculo esquelético32. 

Una etapa más avanzada de LRA se encuentra aso-
ciada a un mayor riesgo de hipercatabolismo; se ha 
descrito que los pacientes con LRA en estadio 1 y 2 
tienden a tener una baja tasa de catabolismo en com-
paración con los pacientes con LRA en estadio 3 que 
presentan un catabolismo más severo y que tienen 
más probabilidades de requerir diálisis33.

En el paciente crítico, el hipercatabolismo es una 
de las principales alteraciones metabólicas, la dura-
ción e intensidad dependen de la gravedad de la le-
sión y de la respuesta inflamatoria; el aumento en 
pérdida de proteínas se expresa a través de un ba-
lance de nitrógeno negativo e implica una pérdida de 
masa magra. 

Clásicamente, el nitrógeno ureico urinario se ha 
considerado un estimador del nitrógeno urinario 
total y excreción en 24 horas se suele utilizar para 
su reconocimiento34 y se puede clasificar en base al 
Nitrógeno Urinario Total35 en: sin hipercatabolismo 
Nitrógeno Urinario Total < 5g/día, hipercatabolismo 
leve Nitrógeno total en orina 5-10 g/día, hipercata-



bolismo moderado Nitrógeno total en orina 10-15 
g/día e hipercatabolismo severo Nitrógeno total en 
orina >15 g/día. 

Otra clasificación divide en tres niveles el grado 
de intensidad del catabolismo en la LRA36, hipercata-
bolismo leve balance de nitrógeno entre 0 y 4,9 gr/
día, hipercatabolismo moderado entre 5 y 10 gr/día 
e hipercatabolismo severo superior a 10 gr/día.

La LRA ocurre con mayor frecuencia en condicio-
nes de mayor estrés metabólico, lo que conduce a un 
aumento del catabolismo de proteínas.

Diversos factores37,38 han estado implicados en la 
proteólisis observada, a saber: acumulación de toxi-
nas urémicas, acidosis metabólica, resistencia a la in-
sulina, exceso de glucocorticoides, participación del 
sistema proteolítico dependiente de ubiquitina y del 
sistema citosólico proteolítico dependiente de ATP, 
ayuno, soporte nutricional inadecuado, secreción de 
hormonas catabólicas e incluso las terapias de reem-
plazo renal. 

En pacientes hipercatabólicos y alta carga de 
azoemia39, la DP de manera inicial es de elección, so-
bre todo en países en vías de desarrollo.

Criterios diagnósticos de LRA.
La LRA es un grupo heterogéneo de afecciones carac-
terizadas por una disminución repentina de la TFG, 
seguida de un aumento de la concentración de crea-
tinina sérica u oliguria40. 

La disminución de la TFG y las alteraciones en 
la  función tubular conducen a la retención de agua 
y solutos, sobrecarga de volumen, hiperkalemia, aci-
dosis metabólica, hiponatremia, hiperfosfatemia, hi-
permagnesemia, encefalopatía, pericarditis, prurito, 
hemorragia debido a disfunción plaquetaria, defi-
ciencia de eritropoyetina y disminución de la síntesis 
de vitamina D. 

El diagnóstico de LRA en los países subdesarro-
llados está basada principalmente en estudios de 
laboratorio realizando tradicionalmente la medición 
de creatinina sérica, examen general de orina y el 
ultrasonido renal; en algunos otros países la biopsia 
renal es cada vez más empleada41,42. Los estudios que 
han descrito el desarrollo de LRA por COVID 19 se 
han basado en la definición establecida por las Guías 
KDIGO. Esta Guía de práctica clínica43 definió a la LRA 
en base al aumento de la SCr  ≥0,3 mg/dl en 48 ho-
ras, aumento de creatinina sérica >1.5 veces el valor 
inicial, que se sabe o se presume que ha ocurrido en 
los siete días previos  o volumen de orina menor a 0.5 
ml/kg/h durante seis horas.

La eliminación de solutos y agua utiliza los prin-
cipios de difusión-convección para lograr la 
máxima eficacia en DP aguda. 

Pacientes agudos e hipercatabólicos. 
El período habitual de permanencia es de 30 minu-
tos, realizando el cambio de líquido de diálisis a los 

60 minutos (10 minutos de llenado y 20 de drenaje). 
Teniendo en cuenta que la membrana peritoneal tiene 
características de transporte medio, la concentración 
de urea en el dializado será aproximadamente 50% a 
60% de la alcanzada en el plasma.

Pacientes agudos más estables. 
En pacientes no hipercatabólicos, se recomienda un 
tiempo de permanencia de cuatro horas (permanencia 
de 3.5 horas con 10 minutos de llenado y 20 de drena-
je). Por tanto, la concentración de urea en el dializado 
es en promedio el 90% de la del plasma. El tiempo de 
intercambio más utilizado es de una hora. Sin embar-
go, en pacientes poco catabólicos también se suele re-
comendar un tiempo de intercambio de dos horas44-45.

Se han desarrollado y adaptado varias técnicas de 
DP en la prescripción de diálisis crónica para uso 
en LRA:

a) Diálisis peritoneal tidal (DPT). 
Utiliza maquina cicladora, técnica en la que del 10 al 
50% del dializado permanece en la cavidad perito-
neal, lo que permite intercambios rápidos de aproxi-
madamente la mitad del líquido peritoneal instilado, 
mejorando así la eliminación de solutos. Esta técnica 
a menudo reduce el dolor que se produce al final del 
drenaje de dializado. Utiliza una infusión inicial de tres 
litros de solución de diálisis46,48. 

b) Diálisis peritoneal de alto volumen (DPAV). 
Utiliza maquina cicladora para cambios frecuentes (18 
a 48 cambios por día). El volumen total de dializado 
varía de 36 a 70 litros por día. Proporciona una mayor 
depuración de pequeños solutos y una mayor tasa de 
ultrafiltración; utiliza grandes volúmenes de dializado 
y el aclaramiento de solutos de peso molecular medio 
y alto es menor46,47.

c) Diálisis peritoneal continúa equilibrada (CAPD). Téc-
nica similar a la DP crónica ambulatoria; utiliza una in-
fusión de dos litros de solución de diálisis, realizándo-
se de manera manual cuatro veces al día con tiempos 
de residencia de cuatro a seis horas. El aclaramiento 
de moléculas pequeñas es menor y el de moléculas 
medianas es mejor48,49,50.

d) Diálisis peritoneal de flujo continuo (DPFC). 
Esta técnica utiliza dos puntos de acceso, uno para 
la entrada y otro para salida del dializado. Repone 
continuamente un gran volumen intraperitoneal de 
dializado, permitiendo mayores flujos siendo estos 
de hasta 300 ml/min con un aclaramiento de urea de 
30 a 50 ml/min51.

Las soluciones de diálisis basadas en dextrosa son las 
más utilizadas y recomendadas46. Actualmente hay 
tres concentraciones disponibles: solución de diálisis 
al 1,5%, 2,5% y 4,25%. 
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Las diferentes concentraciones de DP basada en 
glucosa ejercen una presión osmótica que permiten 
eliminar la sobrecarga de volumen. 

Con volumen de dos litros y tiempo de intercam-
bio de 60 minutos47, la solución de diálisis al 1,5% 
elimina de 50 a 150 ml/hora de líquido; la solución 
de diálisis al 2,5% elimina de 100 a 300 ml/hora de 
líquido y al 4,25% de 300 a 400 ml/hora. 

Al utilizar intercambios con volumen de dos L, 2.5 
L o 3 litros se obtiene mayor aclaramiento y ultrafil-
tración. 

La DP de Alto Volumen (DPAV) y la DP Tidal (DPT) 
demuestran superioridad a la DP de Equilibrio Conti-
nuo (DPEC) y la DPAV, incluso se han comparado con 
hemodiálisis diaria, teniendo como resultado el mis-
mo pronóstico. Tabla II.

Tabla II. Diferentes modalidades de diálisis peritoneal y su repercusión en la recuperación de la 
función renal y mortalidad

Año n Criterios LRA 
(Valores séricos) Prescripción Aclaramiento 

de solutos

Aclaramiento 
de creatinina 

normalizado L/
Sem/1,73 m2 

Kt/V 

Recupera-
ción de 
función 

renal

Mortalidad

200252 87

Falla renal hiper-
catabólica leve/
moderada:
  
* BUN >30 mg/dl/
día 
* Creatinina >1 mg/
dL/día  
* K  >1 mEq/L/dia 
* Ácido úrico  >15 
mg/dL 
* Fosforo > 8 a 10 
mg/dl 
* Disminución de 
bicarbonato >2 
mEq/L/dia     

DP de equilibrio 
continua: 
Cambios por se-
sión: 12 
Duración: 48 horas 
Permanencia: 4 
horas 
Liquido de diálisis/
ciclo: 2000 ml 

DP Tidal:
Cambios totales/
sesión: 36 Dura-
ción: 12 horas 
Permanencia: 20 
min 
Liquido de diálisis/
ciclo:  675                    

DP de 
equilibrio 
continua 
Crs 9.9 ± 2.93 
mL/min 
Urea 6.74 ± 
1.63 mL/min 

DP Tidal 
Crs   19.85 ± 
1.95 mL/min. 
Urea 10.63 ± 
2.62 mL/min           

DP de 
equilibrio 
continua  
58.85 ±2.57 

DP Tidal 
68.5 ± 4.43

DP de 
equilibrio 
continua 
1.80 ± 0.32. 

DP Tidal 
2.43 ± 0.87

200849 154

*BUN > 100 mg/dl                                     
*Sobrecarga 
de volumen                               
*K >6 mEq/L                                 
*Bicarbonato <10 
mEq/L

Maquina 
automatizada                                            
DPAV                                                                                                 
Liquido de diálisis 
en ml   2000                                    
Permanen-
cia: 35-50 min                              
Cambios por día: 
18-22 

Hemodiálisis diaria                         
Seis veces 
por semana:                                    
al menos 3 horas                                                                 
Máquina de Hemo-
diálisis con control 
volumétrico                                                                                                                   

DPAV 
Kt/V semanal  
3.6 ± 0-6 

HD diaria  
Kt/V semanal  
4.7 ± 0.6

Diuresis 
>1000 ml/día                             
CrS <4 mg/dl 
o  BUN <50 
mg/dl 83% 

Recupe-
ración de 
función renal 
después de 
30 dias de 
terapia.                                                                  

DPAV 
58% 

HD diaria  
53%



201153 50

*BUN 150 mg/dL o 
mayor
*Creatinina sérica 
de 3 mg/dL o 
mayor
*K 6 mEq/L o 
mayor 
*Acidosis metabóli-
ca  pH 7.2 o menor
*Gasto urinario 
horario menor de 
0.5 mL/kg por más 
den 12 horas des-
pués de corregir 
la depleción de 
volumen                           

Hemodiafiltración 
venovenosa 
continua                                                                 
Catéter de Hemo-
diálisis con acceso 
femoral 
Duración media 
de diálisis:  
21.68±13.46 horas 

DP continua  
Catéter rígido  
Permanencia 30 
minutos  
Liquido de diálisis/
ciclo: 2000 
Duración prome-
dio en horas: 66.0
2±69.77                                                                              

Aclaramiento 
de urea (mL/
min) 

Hemodiafiltra-
ción venoveno-
sa conua.
72±10.41

DP continua                                                                         
9.36±4.93                                                                                                       

Aclaramiento 
de Creatinina 
(mL/min) 

Hemodiafiltra-
ción venoveno-
sa continua 
22.13±9.61 

DP continua  
10.5±6.07

Hemodia-
filtración 
venovenosa 
continua   
84% 

DP continua  
72%

201154 61

*BUN >100 mg/dl  
*Sobrecarga de 
volumen  
*K >6 mEq/L  
*Bicarbonato < 10 
mEq/L

Maquina automa-
tizada  
DPAV  
Duración de la 
sesión en hs 24  
Liquido de diálisis 
por ciclo en L: 2000  
Permanencia: 35-
45 min  
Número de cam-
bios por sesión: 
20-24 

DP de flujo 
continuo (DPFC)                                          
Duración de la 
sesión: 24 horas                                                        
Liquido de diálisis 
por ciclo: 2000 ml                                        
Permanencia: 
min: 45-60 min                                                   
Número de cam-
bios por sesión: 
16-19                                                                                       

DPAV  
Kt/Vp 0.8 En-
tregado 0.59 
Kt/V semanal  
Programado 
5.6 Entregado  
4.13 

DP de flujo 
continuo   Kt/
Vp 0.5 
Entregado 
0.43 Kt/Vp 3.5 
Entregado 3.0                                                                     

Diuresis 
>1000 ml/
día 
CrS <4 mg/
dl o 
BUN <50 
mg/dl 86% 
Recupe-
ración a 
30 dias de 
terapia                                                                                    

DPAV  
55% 

DP de flujo 
continuo  
53%

201255 152

* BUN >100 mg/dL  
*Sobrecarga de 
volumen  
*K >6.5 mEq/L  
*pH <7.1  
*Bicarbonato < 10 
mEq/L después 
de tratamiento 
médico.

Maquina automa-
tizada   
DPAV 
Duración de la 
sesión
N de ciclos: 60-90 
min  
Líquido de diálisis 
en L: 2000 
Permanencia: 30-
60 min 
Cambios por se-
sión: 18-22           

DPAV  
Kt/Vp 0.6 En-
tregado 0.51 
Kt/Vp sema-
nal  4.2  
Entregado  
3.5

Diuresis  > 
1000 ml/día 

CrS <4 mg/
dl o 

BUN < 50 
mg/dl 

22.7% Re-
cuperación 
a 30 dias de 
terapia

DPAV  
57.3%

DP: Diálisis Peritoneal. DPAV: Diálisis peritoneal alto volumen. HD: Hemodiálisis. Kt/Vp: 
Kt/V prescrito por sesión. CrS: creatinina sérica.
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Tratamiento
El tratamiento inicialmente es conservador y se debe 
iniciar la terapia de soporte renal cuando sea nece-
sario. Las recomendaciones actuales se centran en el 
tratamiento conservador, sugiriendo el manejo res-
tringido de líquidos para mejorar la función pulmo-
nar y reducir los días de ventilación mecánica asisti-
da y estancia hospitalaria en la UCI56. 

Si el manejo conservador falla, en pacientes con 
LRA severa por COVID 19, el inicio de diálisis está 
indicado en presencia de síndrome urémico, pericar-
ditis urémica, desequilibrio electrolítico, hiperpota-
semia, acidosis metabólica, Síndrome de Dificultad 
Respiratoria del Adulto y sobrecarga de volumen17. 
El Soporte de Órganos Extracorpóreos Secuenciales 
previene la progresión de la enfermedad grave22.

Terapias dialíticas
Actualmente no hay datos que sugieran el inicio tem-
prano de diálisis en pacientes con LRA por COVID 19; 
se estima que 1.5% a 9% de los pacientes pueden 
requerir tratamiento, con un incremento de manera 
proporcional al daño y el uso de terapias de reempla-
zo en 5.6% a 23%20. 

Las principales indicaciones son inestabilidad 
hemodinámica, alto grado catabólico, sobrecarga 
de volumen acompañada de hipoxemia refractaria, 
SDRA, manifestado por una PaO2/FiO2 <20057. Dado 
que estas terapias pueden no estar disponibles en la 
mayoría de las unidades hospitalarias, la opción es el 
uso de DP. 

Existe evidencia que sugiere resultados compara-
bles a la hemodiálisis intermitente (IHD) y la hemo-
filtración venovenosa continua (CVVHF) en pacientes 
críticamente enfermos con LRA58-60. Un estudio con-
trolado aleatorizado de pacientes con LRA en estadio 
tres que reciben DP o hemodiálisis, el control meta-
bólico, la mortalidad y la recuperación de la función 
renal fueron similares49. 

La DP en el contexto de la LRA por COVID 19 ha 
surgido como una opción de tratamiento, habiéndo-
se creado e iniciado de manera urgente en diferentes 
unidades hospitalarias programas de DP que requie-
ren, en la mayoría de los casos, la capacitación del 
personal de salud61. Se requiere un equipo de médi-
cos y enfermeras capacitados en el manejo de la DP 
manual y automatizada, siendo considerada una op-
ción en las unidades hospitalarias donde se ha supe-
rado la capacidad de atención con TRRC20. 

La decisión de iniciar la modalidad de DP la han to-
mado los nefrólogos, en base a varios factores que in-
cluyen la ubicación del paciente, el estado hemodiná-
mico, la necesidad de una posición prona del paciente, 
la disponibilidad de insumos (tener bolsas de diálisis 
de dos litros y DEs de seis litros con conectores en Y, 
soluciones de diálisis con concentraciones al 1.5%, 
2.5% y 4.25%, pinzas, tapones, conectores de titanio, 
líneas de transferencia y máquinas cicladoras) y la 
disponibilidad de personal médico y de enfermería61.

Ventajas y desventajas del uso de DP en pacien-
tes con LRA y COVID 19:

a)Ventajas. 
El virus no se detecta en el líquido de diálisis drena-
do62. La DP es simple, se asemeja a la fisiología normal, 
es segura, tiene la capacidad de eliminar moléculas 
pequeñas y medianas, aumentando la recuperación 
del paciente al eliminar63 citocinas inflamatorias; no 
requiere anticoagulación, no necesita acceso vascu-
lar, minimiza el riesgo de exposición y contagio con 
los pacientes; inicio inmediato tras la colocación del 
catéter de diálisis y pronóstico similar en compara-
ción con otras terapias sustitutivas renales.

b)Desventajas. 
La falta de experiencia del equipo médico aumenta 
las fallas técnicas y las complicaciones asociadas con 
el procedimiento de instalación del catéter: lesión de 
órganos internos, sangrado, disfunción del catéter y 
mayor riesgo de peritonitis. También existe gran va-
riabilidad en la remoción de líquidos, así como una 
limitante en utilizarla en pacientes con posición pro-
na bajo Ventilación Mecánica Asistida. 

Debido a que no todas las terapias de reemplazo 
están disponibles en los centros de atención, la DP 
ha recuperado fuerza para el manejo de estos pa-
cientes como opción viable, en base a publicaciones 
con evidencia sólida64,65. 

La mayoría de reportes en DP en COVID 19 des-
criben que la implantación del acceso peritoneal por 
vía laparoscópica en sala de quirófano y por ciruja-
nos de trasplantes o radiólogos intervencionistas, 
así como usar el procedimiento de manera inmedia-
ta con volúmenes bajos en las primeras horas61. 

Se sugiere la infusión de un litro de diálisis 24 a 48 
horas después de la inserción del catéter Tenckhoff, 
aumentando el volumen gradualmente para evitar 
complicaciones mecánicas. De manera manual o con 
una máquina cicladora en base a la experiencia y 
disponibilidad del personal de Enfermería, haciendo 
los cambios cada hora y usando soluciones al 2.5% y 
4.25% si la remoción de líquidos es urgente20. 

Diversos informes y estudios a nivel internacional 
han reportado la experiencia de la DP como modalidad 
de tratamiento en situaciones de LRA por COVID-19, 
encontrando que los resultados no son diferentes a los 
reportados con otras técnicas de diálisis y ha contri-
buido a afrontar el impacto de esta pandemia. 

La prescripción publicada por la Sociedad Interna-
cional de DP en 2013, establece un algoritmo de mane-
jo para LRA46. Esta prescripción fue modificada, sugi-
riendo un diagrama de flujo con aspectos prácticos de 
prescripción y seguimiento en pacientes con LRA que 
requieren DP74. Dependiendo del estado metabólico, 
ácido base y uremia, se realizan de 18 a 24 ciclos, poste-
rior se sugiere cambiar los ciclos cada dos o tres horas. 

Después de 24 horas de tratamiento, se evalúa el es-
tado clínico y se realizan estudios de laboratorio para 
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adecuar la prescripción; si la ultrafiltración es <500 ml/
sesión, el balance hídrico es positivo, no se consigue un 
control metabólico adecuado y hay complicaciones in-
fecciosas o mecánicas, se debe cambiar de modalidad. 

La DP se interrumpe cuando hay recuperación de la 
función renal, cuando se obtiene gasto urinario >1000 
ml/día, reducción de nitrógeno ureico sérico o se cam-
bia la modalidad de diálisis. Figura 1.

Figura 1. Lesión renal aguda y necesidad de terapia de reemplazo renal.

Bowes et al, describe en 44 pacientes de UCI con He-
modiafiltración Veno-Venosa Continua y DP. La urea me-
dia de los pacientes que recibieron exclusivamente DP 
fue 161 mg/dl y la ultrafiltración media por sesión de 
DP fue de 878 ml; diez pacientes ameritaron un cambio 
de terapia de diálisis a TRRC o HDI debido a la preferen-

cia clínica y disponibilidad de TRRC, la posición prona, 
el desarrollo de complicaciones (hernia escrotal) y la 
presencia de dolor abdominal. 23 pacientes recuperaron 
función renal, 11 tras la colocación del catéter, como úni-
ca modalidad de terapia de diálisis72. Se establece la pre-
paración. Inserción de catéter y prescripción. Figura 2. 

Figura 2. Prescripción de diálisis peritoneal en falla renal aguda.
DPCC: Diálisis Peritoneal Continua Cíclica. DPI: Diálisis Peritoneal Intermitente.
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Latinoamérica, los datos del Comité de LRA en 
COVID-19 de la Sociedad Latinoamericana de Nefro-
logía e Hipertensión (SLANH), describen los resulta-
dos de 399 pacientes con los siguientes resultados: 
más del 50% de los pacientes eran mujeres, la edad 
promedio fue de 60 años (rango de 48 a 71), el 36% 
de los pacientes desarrolló proteinuria y el 17% he-
maturia, la LRA adquirida en el hospital represento 
66% de los casos y 57.2% de los pacientes tenían cri-
terios para iniciar terapia de reemplazo. 

Las tres principales causas de LRA en ellos fue tor-
menta de citocinas (38.5%), hipovolemia (22.9%) y 
nefrotoxicidad (22.9%); 30% recuperó función renal. 

Datos preliminares del registro de LRA en pa-
cientes con COVID-19 de la SLANH, utilizó hemodiá-
lisis en 48.8% de los casos, la Terapia de Reemplazo 
Renal Prolongada Intermitente o PIRRT se utilizó 
en 25.1%, Terapia de Reemplazo Renal Continuo o 
CRRT 18.3% y la DP se utilizó solo en 2.3%69,73. Fi-
gura 3.

Figura 3. Algoritmo de tratamiento propuesto en Latinoamérica para el manejo de la falla renal agua por COVID-19.

Consideraciones éticas
Los autores declaran que los procedimientos segui-
dos se realizaron conforme a las normas éticas del 
comité de experimentación humana responsable y 
de acuerdo con lo establecido por la Asociación Mé-
dica Mundial en la Declaración de Helsinki. Este tra-
bajo no incluye la participación de pacientes.

Contribución de los autores
Todos los autores participaron en la misma proporción 
en el diseño, revisión y elaboración de tablas y gráficos.

Conflicto de intereses. 
Ninguno declarado por los autores.

Financiación. 
Ninguna declarada por los autores.

Conclusiones
La saturación de otras terapias de reemplazo renal 
hace de la DP una opción adecuada de tratamiento en 
el manejo de pacientes con LRA por COVID-19, la cual 
reporta resultados similares a otros tratamientos 
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más invasivos y de mayor costo. Contar con un equi-
po multidisciplinario, (médico nefrólogo y personal 
de enfermería nefrológico) con experiencia en la im-
plantación del catéter y en la prescripción de diálisis, 
mejora la evolución y pronóstico de los pacientes.
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