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TEXTO COMPLETO

Las opciones actualmente disponibles de tratamiento renal sustitutivo (TRS) para pacientes con enfermedad
renal crónica avanzada (ERCA) incluyen el trasplante renal (TR), la diálisis peritoneal (DP) y la hemodiálisis
(HD). El TR, especialmente de donante vivo, es la terapia de elección porque ofrece los mejores resultados
clínicos y es la modalidad más coste eficiente. Sin embargo, en nuestro entorno la mayoría de los pacientes
tienen que iniciar TRS mediante la diálisis por no ser suficiente el número de órganos disponibles para TR. 

1.    Utilización de la diálisis peritoneal 

El uso de la DP en el mundo es muy variable con importantes fluctuaciones entre los distintos países y
regiones. En la (Figura 1) se muestran los datos a nivel mundial recogidos en el registro americano
correspondiente a información del año 2023 relativas al uso de DP en la población en TRS y en la (Figura 2),
la distribución de pacientes en diálisis, oscilando entre una prevalencia de más del 50% en algunos países
frente a otros inferiores al 5% [1].
 
En Europa, la situación es similar, existiendo países como Suecia o Noruega en los que más de un 30% de los
pacientes que inician TRS lo hacen con DP, mientras que en otros países como Rumania, el uso de la DP es
prácticamente inexistente [2]. Las (Figura 3) y (Figura 4) muestran los últimos datos disponibles del registro
europeo de la European Renal Association (ERA) de 2023 en cuanto a incidencia y prevalencia de
modalidades de TRS por países. 

En España, los datos preliminares de 2024 del Registro Español de Diálisis y Trasplante (Redyt) muestran
una incidencia de pacientes en DP en torno al 17% con un discreto aumento en el último año (Figura 5), con
una prevalencia estable [3] tal y como se muestra en la (Figura 6).

Al igual que ocurre a nivel mundial, dentro de nuestro país estos porcentajes difieren mucho entre unas
comunidades autónomas y otras, e incluso entre unos centros y otros dentro de la misma comunidad (Figura
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7)(Figura 8). 

2.    Beneficios de la diálisis peritoneal 

La DP y la HD no deben entenderse como terapias competitivas, sino como complementarias, ya que ambas
pueden aportar ventajas a los pacientes en diferentes momentos de su vida o de su situación clínica. Desde
hace unos años, se ha propuesto el modelo de tratamiento integrado de la ERCA favoreciendo una referencia
precoz a Nefrología y facilitando el inicio del TRS por TR de donante vivo, si es posible, o por técnicas
domiciliarias [4]. Estos modelos buscan la mejor supervivencia global del paciente y promueven una hoja de
ruta que favorezca que el paciente utilice la modalidad de tratamiento que mejor se adecue a sus necesidades
y estilo de vida en cada momento y en cada circunstancia [5], facilitando la transición entre las distintas
opciones de tratamiento [6][7]. 
En la última década, ha habido un interés creciente en los tratamientos de diálisis domiciliaria, favorecido por
la creciente evidencia de que esta terapia representa una alternativa importante a la HD en centro; es coste
eficiente, ambientalmente sostenible, mejora la preservación de la función renal residual y está centrada en el
paciente y su autocuidado, ofreciendo resultados beneficiosos especialmente en relación con la calidad de
vida y la supervivencia [8][9][10] (Figura 9). 

La mayoría de los estudios realizados para comparar la supervivencia de la HD y la DP son observacionales o
provienen de registros. Las enormes diferencias entre las poblaciones tratadas con HD y DP han supuesto que
la validez de los datos sea incluso cuestionada [11]. Existen grandes dificultades para realizar estudios
aleatorizados, y aunque un grupo holandés lo intentó hace unos años, el reclutamiento de sujetos fue muy
pequeño ya que los pacientes desean elegir que modalidad de diálisis utilizar [12]. En la última década, han
surgido nuevos análisis basados en dos premisas; el pronóstico de DP y HD podría haber cambiado desde los
años 90 de manera no paralela en ambas técnicas y existen métodos y estrategias de análisis que permiten que
las poblaciones sean más comparables [13]. Diversos estudios han mostrado que los resultados de la DP son
especialmente positivos en relación con la evolución de la mortalidad [14], superando incluso las tendencias
observadas en la población en HD [15][16]. La información proporcionada por grandes estudios
observacionales, obtenida fundamentalmente de registros, muestra que la supervivencia global entre ambas
técnicas no muestra grandes diferencias globales [17][18]. La utilización de metodologías estadísticas más
complejas, que permiten analizar subgrupos de población de características similares, ha permitido conocer
las ventajas que la DP puede tener sobre la supervivencia en los primeros años de TRS, siendo ligeramente
superior para la DP en esos primeros años [19][20][21]. Todo ello ha contribuido en muchos países a que se
promuevan las políticas de “PD first” [22][23] o “Home Dialysis First” que fomentan que los pacientes que
inician diálisis lo hagan, siempre que sea posible, mediante una terapia domiciliaria [24][25], facilitando la
transferencia entre las distintas opciones terapéuticas para permitir adaptar el tratamiento a las necesidades
clínicas y psicosociales de los pacientes. La transición no debe ser entendida como un fracaso del
tratamiento, sino como una progresión esperada y necesaria en la vida de los pacientes [26]. 
La implantación de programas de educación y apoyo a los pacientes que tienen que elegir una modalidad de
TRS, es necesaria para que puedan elegir la opción que mejor se adapta a sus necesidades [27]. Esto requiere
una planificación cuidadosa y una cooperación interdisciplinar fluida que permita crear equipos educativos
que establezcan objetivos realistas para la educación del paciente y sus familiares [28]. El proceso de toma de
decisiones compartida se está imponiendo como una herramienta útil para ayudar a los pacientes a
seleccionar una modalidad de diálisis, permitiendo que se sientan satisfechos con su elección [29]. Ello
implica una participación del paciente y permite su empoderamiento, siendo necesario que los programas
estén dirigidos al paciente y sus necesidades [30]. El uso de programas educativos estructurados, que
permiten y facilitan el protagonismo del paciente, favorecen además el uso de la diálisis domiciliaria [31].

3.    Indicaciones y contraindicaciones de la diálisis peritoneal

La DP es una modalidad de tratamiento eficaz y segura para el tratamiento de la ERCA.  La supervivencia de

https://static.elsevier.es/nefro/monografias/1/707/borrador/4311_192015.jpg
https://static.elsevier.es/nefro/monografias/1/707/borrador/4312_192029.jpg
https://static.elsevier.es/nefro/monografias/1/707/borrador/4313_192042.jpg


los pacientes a medio plazo es equivalente a la de los que están en HD y estaría especialmente indicada en
aquellos que inician TRS y tienen menos comorbilidades [32].  Existen realmente pocas circunstancias en las
que no se pueda realizar DP, sin embargo, se percibe que muchos pacientes pueden tener contraindicaciones
de tipo clínico o psicosocial para realizar la técnica [33]. Olivier y cols., en un estudio multicéntrico
canadiense, observaron que el 70% de los pacientes que inician TRS son susceptibles de ser tratados con DP
y algunos estudios muestran como barreras principales las dificultades para el autocuidado y la falta de apoyo
para realizarse la técnica en domicilio [34][35]. 
Desde un punto de vista práctico, la DP estaría indicada en todos los pacientes con ERCA que requieren TRS
que la elijan como opción de tratamiento y que no presenten ninguna contraindicación para su realización.
Las dos principales contraindicaciones serían no disponer de una cavidad abdominal o una membrana
peritoneal útil para hacer la diálisis, o motivos de tipo psicosocial y/o familiar. Las circunstancias clínicas
médicas son causas realmente poco frecuentes, aunque existen una serie de situaciones que pueden favorecer
la indicación o no del uso de la DP. Las contraindicaciones psicosociales son generalmente más frecuentes
que las clínicas y entre ellas habrá que destacar la incapacidad para el autocuidado en ausencia de un
cuidador y la existencia de enfermedades mentales graves. En general se considera que son factores no
médicos los que más influyen en la decisión de elegir una técnica u otra de diálisis. Las opiniones y actitudes
de los equipos sanitarios, la experiencia de los centros que informan a los pacientes o las opiniones de otros
pacientes tienen gran importancia en la toma de decisiones.  A esto se suman razones de tipo personal, falta
de información adecuada, o razones sociofamiliares, laborables o domésticas [36]. Las principales
indicaciones y contraindicaciones se muestran en las (Tabla 1) y (Tabla 2), modificadas de las descritas por
Olivares y cols [37]. Un perfil de paciente cada vez más frecuente es aquel que precisa de un cuidador o
centro para realizarse la DP asistida. Si no se dispone de un centro sociosanitario o personal del servicio de
salud, debemos tener en cuenta que nuestra prescripción afecta al paciente y al cuidador. Por ello, se trata de
un perfil muy particular de paciente, pues a la hora de prescribir debemos tener en cuenta las consideraciones
clínicas relativas al paciente y las sociales relativas al cuidador. Debido a esto, es necesario priorizar una
terapia “cómoda” para ambos. Por este motivo la diálisis incremental y dirigida a objetivos se postula como
la opción más recomendable si garantizamos una diálisis adecuada al paciente [38][39]. La (Tabla 2) describe
factores añadidos que pueden desaconsejar o dificultar la continuidad de la técnica [40].

Aunque la DP es una técnica accesible a un gran número de pacientes, existen algunas contraindicaciones
controvertidas para su uso. Entre ellas cabe destacar la enfermedad renal poliquística, la obesidad mórbida, la
cirrosis con ascitis refractaria, la diabetes mellitus, los pacientes con edad avanzada o aquellos con pérdida de
función renal residual (FRR) tras el fallo de un injerto renal funcionante [41]. En estas circunstancias, es
importante individualizar la indicación y tener en cuenta las características y necesidades de cada paciente.
Es cierto que existe una tendencia en los últimos años a adaptar la prescripción a dichas circunstancias para
seguir apostando por la DP como una muy buena opción de TRS como terapia inicial de diálisis. Khan y cols.
revisaron la problemática del tratamiento con DP en pacientes con ERCA secundaria a poliquistosis renal
(PQR), concluyendo que esta terapia es una buena alternativa, es bien tolerada y los resultados obtenidos son
equivalentes a los observados en otros grupos de pacientes [42]. Un posterior metaanálisis realizado por
Dupont y cols. mostró que los pacientes con PQR tratados con DP tenían mejor supervivencia global y mayor
riesgo de hernia abdominal que los pacientes sin PQR, no observándose diferencias entre ellos ni en la
incidencia de peritonitis ni en la supervivencia de la técnica [43]. Además, se trata de un perfil de paciente
que se podría manejar en día seco si su FRR lo permite. En relación con la obesidad los resultados de los
estudios son contradictorios. Un metaanálisis realizado por Ahmadi y cols. mostró que un índice de masa
corporal (IMC) más alto se asociaba con menor mortalidad en pacientes tratados con DP, al menos a corto
plazo [44]. Sin embargo, otros estudios como el del registro de Australia y Nueva Zelanda, muestran que la
presencia de obesidad al inicio del tratamiento con DP es un importante factor de riesgo de muerte y fracaso
de la técnica y que en estos pacientes debe plantearse una transferencia temprana a hemodiálisis si presentan
complicaciones [45]. Un IMC elevado puede ser también una limitación técnica a la hora de implantar el
catéter peritoneal y conseguir un acceso viable, por lo que es importante la individualización de la indicación
de la terapia, especialmente en pacientes con obesidad mórbida. La existencia de FRR es otro factor para
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valorar en estos pacientes por la dificultad que puede suponer conseguir una dosis de diálisis en pacientes con
elevado IMC sin FRR. Así, hay algunos autores que recomiendan que la DP en pacientes obesos debería ser
ofertada preferentemente a pacientes con FRR [46]. Otros aspectos relacionados con el manejo de la DP en
pacientes especiales son analizados de forma más exhaustiva en otros capítulos. 

4.    Selección de la modalidad de TRS

Los programas de información, educación y apoyo a pacientes/familiares, que tienen que elegir una
modalidad de TRS, son imprescindibles para garantizar que la elección se hace libremente y que se adapta a
las necesidades y valores de la persona. El modelo de toma de decisiones compartida se está imponiendo
como una herramienta útil para facilitar esta elección. Este proceso comprende tres etapas consecutivas:
información global, presentación de opciones y consenso sobre la mejor opción de tratamiento disponible
[47]. El modelo de Acreditación de Calidad de las Unidades ERCA (ACERCA) de la Sociedad Española de
Nefrología (S.E.N.) de medida de estándares de calidad para mejorar la atención de los pacientes y el
funcionamiento de las unidades de ERCA establece que previamente al proceso de información, deliberación
y elección de la modalidad de TRS, se debe realizar una prueba de elegibilidad para valorar las
contraindicaciones médicas y sociales, absolutas y relativas de cada modalidad [47]. Esto es fundamental
para que las personas y los profesionales conozcan cuales son realmente las opciones de elección y puedan
facilitar el proceso de formación y elección. La (Tabla 3) muestra un ejemplo de test de elegibilidad para la
elección de TRS y la (Tabla 4) para la posible opción de trasplante renal de donante vivo. La (Tabla 5)
presenta un test de elegibilidad entre hemodiálisis y diálisis domiciliarias y finalmente, la (Tabla 6) muestra
un test de elegibilidad para la modalidad de DP.

TABLAS

Tabla 1.
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Tabla 2.

Tabla 3.



Tabla 4.

Tabla 5.



Tabla 6.
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