
Introducción

La atención nefrológica en nuestro hos-
pital se inició en 1972, y después de
unos años de colaboración con centros
madrileños y catalanes, se puso en mar-
cha en 1982 la Unidad de Trasplante
Renal (TR). La Unidad de Diálisis Peri-
toneal (DP) vio la luz en el año 1987 y
el primer paciente se pudo trasplantar en
1991.

La evolución de la práctica clínica
hizo que se utilizaran diferentes proto-
colos de inmunosupresión hasta 1998.
Después de un consenso con todos los
servicios involucrados en el TR, se puso
en marcha un nuevo protocolo integra-
dor, que nos ha permitido acumular una
experiencia unificada durante el período
1999-2003.

Materiales y métodos

Puesta en marcha de un nuevo protoco-
lo, con definición del personal médico
y paramédico, desde las fases pretras-
plante hasta el postrasplante tardío y
consulta prediálisis, junto con pautas
inmunosupresoras: tacrolimus, micofe-
nolato mofetil y prednisona, y se retira
esta última al tercer mes si la creatinina
plasmática es inferior a 2 mg/dL. En el
2002 se introduce la opción de adminis-
trar 1 mg/kg de daclizumab los días 0 y
14, permitiendo retrasar la administra-
ción de tacrolimus hasta que la creatini-
na plasmática sea inferior a 3 mg/dL, y
en todos los casos al séptimo día, siem-
pre que se trate de órganos procedentes
de donantes mayores de 50 años. Nos
ha permitido estudiar un total de 171

DYT 2005; 26 (4): 169-172 169

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

ORIGINAL

Servicio de Nefrología.
Unidades de Diálisis Peri-
toneal y Trasplante. Hos-
pital Universitario Son
Dureta. Palma de Mallor-
ca, Baleares, España.

Correspondencia:
Dr. A. Morey. Servicio de
Nefrología. Hospital Son
Dureta. Andrea Doria, 55.
E-07014 Palma de Ma-
llorca (Baleares). Fax:
+34 971 175 151. E-mail:
capd@hsd.es

© 2005, SEDYT

PERITONEAL DIALYSIS AND KIDNEY TRANSPLANT

Summary. Materials and methods. We present our five years (1999-2003) experience on 171
consecutive renal cadaver donor transplant, after the introduction of a new immunosuppressive
regime and the remodeling of medical and paramedic transplant procedure with special focus
on patients under previous peritoneal dialysis treatment. Results and conclusions. These
patients have been transplanted at a higher ratio (27%) than those under haemodialysis
treatment (7,3%). Peritoneal related infections such as peritonitis, and exit side infections had
been less relevant during the post-transplant period than during peritoneal dialysis. Acute
rejection episodes and survivals of both patient and graft been similar in both haemodialysis
and peritoneal dialysis. [DYT 2005; 26: 169-72]
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TR de cadáver, efectuados consecutiva-
mente durante el período 1999-2003;
144 (84%) procedían de hemodiálisis
(HD) y 27 (16%) de DP, con edades
medias de 52 ± 13 años para los prime-
ros y de 48 ± 10 para los segundos.
Arrojaban una tasa de TR/millón de
población (mp) de 52 junto con los 11
TR anuales realizados en otros centros
(infantiles, dobles de riñón-páncreas y
otras situaciones especiales), y alcanza-
ron tasas por encima de la media nacio-
nal, situada en 49. 

La permanencia media en lista de
espera para el total de los pacientes ha
sido de 372 días, 381 para los de HD y
315 para los procedentes de DP, con una
p no significativa.

Resultados

El tratamiento sustitutivo renal en nues-
tra comunidad autónoma, medida me-
diante medias de prevalencias del perío-
do estudiado, muestra que el 95% (395
pacientes) permanece bajo la modalidad
de HD, mientras que el 5% (20 pacien-
tes) en DP.

Las medias de TR/año son de 28,8
para los de HD y de 5,4 para los de DP.
Las medias TR/año/paciente × 100 indi-
can que el 7,3% de los pacientes en HD
reciben un TR, mientras que este índice
se eleva al 27% para los que se encuen-
tran bajo tratamiento en DP.

Rechazos

La tasa total de rechazo agudo es del
10%, 9% para los de HD y del 15% para
los de DP, con una p = 0,29.

Infecciones

Las específicas de la DP, peritonitis y
las del orificio de salida (IOS), expresa-
das en medias durante la fase terapéuti-
ca de la DP para el período evaluado; en
nuestra unidad son de 0,49/paciente/año
y de 0,85/paciente/año, respectivamen-
te. En el postrasplante, con una per-
manencia media del catéter de 3,6 años,
muestran una tasa de 0,27/p/año, tanto
para peritonitis como para IOS, y co-
rresponde a un solo proceso infeccioso
de cada tipo, con una alta significación
estadística (p = 0,01).

Trombosis vasculares

Se detectan cinco casos, todos en pa-
cientes procedentes de HD. Representan
el 2,9% de todos los injertos.

Supervivencias a los cuatro años 

Del paciente, referido al total 98,6%, los
de HD el 98,3, los de DP el 100%. Del
injerto, referido al total 90,44%, los de
HD el 89,55, los de DP el 95,6%. 

Discusión

Existen controversias en la bibliografía
sobre la proporción de pacientes bajo
tratamientos en HD y DP, mientras Can-
carini et al, en Italia [1], no encuentran
diferencias apreciables, 46% para DP y
37% para los de HD; un estudio que
engloba a 22.776 TR en EE. UU. [2],
demuestra la mayor proporción de TR
en pacientes sometidos a DP; en este
mismo sentido trascurre nuestra expe-
riencia; de estos enfermos, el 27% reci-
ben un injerto renal, frente a un 7,3% de
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los sometidos a HD, sin poder ofrecer
una explicación a esta circunstancia.

La tasa de rechazos también suscita
opiniones encontradas; clásicamente se
admite que la mejor inmunocompeten-
cia de los enfermos dializados por vía
peritoneal, les predispone a un mayor
número de rechazos [2-4]; sin embargo,
otros autores no son capaces de encon-
trar diferencias [5-7]. En nuestros pa-
cientes se objetiva cierta tendencia a pre-
sentarse más rechazos en los de DP, pero
no pretende alcanzar significación.

Si hacemos referencia a los procesos
infecciosos más inherentes a la DP, las
peritonitis y los IOS, tampoco existe
acuerdo. Hemos objetivado una tasa de
0,24 peritonitis e IOS/paciente/año, que
corresponden a dos episodios infeccio-
sos (una peritonitis y una IOS), y está
muy por debajo de las obtenidas durante
el período terapéutico, que muestran ci-
fras de 0,49 peritonitis/paciente/año y
0,85 IOS/paciente/año. Nuestra forma
de proceder en el postrasplante incluye
la cura diaria del orificio de salida del
catéter, con la utilización de nuestra pau-
ta clásica con agua previamente hervi-
da [8], así como lavados peritoneales de
500 cm3 tres días a la semana hasta la
retirada del catéter, que se lleva a cabo a
los 55 días de media (0-133).

Revisando las incidencias de trombo-
sis vasculares, la bibliografía ofrece datos
discordantes; dos estudios que agrupan
202 y 84.513 enfermos muestran un claro
predominio de trombosis en pacientes en
DP [9,10]; en cambio, en nuestro medio
Pérez-Fontán et al [11], sobre 827 pacien-
tes, no encuentran diferencias, 4,7% para
DP contra 6,1% para HD. Nuestra expe-
riencia, con un número de casos mucho
menor, no objetivó esta complicación en
los enfermos de DP y en el resto de pa-
cientes de HD se presenta en un 3,47%.

En cuanto al apartado de superviven-
cias, el mayor número de rechazos en
los enfermos bajo DP no han sido capa-
ces de influir sobre ellas; se han com-
portado de forma similar, y han coinci-
dido plenamente con las publicaciones
más recientes [2,3,7,12].

En conclusión, los pacientes en DP se
trasplantan en mayor proporción que los
de HD. La tasa de rechazos agudos en
DP tiende a ser más elevada, sin alcan-
zar significación, y tampoco influye en
la supervivencia del paciente e injerto.
Las supervivencias medidas a los cuatro
años son similares en ambos grupos.
Los procesos infecciosos de peritonitis e
IOS son menos relevantes que durante
el período de DP terapéutica.
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DIÁLISIS PERITONEAL Y TRASPLANTE RENAL

Resumen. Materiales y métodos. Recogemos nuestra experiencia de cinco años (1999-2003)
sobre 171 trasplantes renales de cadáver consecutivos, a raíz de la introducción de nuevos
protocolos de inmunosupresión y remodelación de equipos médicos y paramédicos involucra-
dos en el trasplante, con especial mención a los pacientes procedentes de diálisis peritoneal.
Resultados y conclusiones. Estos se han comportado de forma similar en la mayoría de los
aspectos a los procedentes de hemodiálisis; cabe destacar que los primeros se trasplantan
con mayor proporción que los de hemodiálisis, 27 frente a 7,3%; los procesos infecciosos más
inherentes a la diálisis peritoneal, como las peritonitis y las infecciones del orificio de salida,
tienen menos relevancia en el postrasplante que durante el período de diálisis peritoneal tera-
péutica. Los episodios de rechazos agudos y las supervivencias del paciente como del injerto
son similares en ambos grupos. [DYT 2005; 26: 169-72]
Palabras clave. Diálisis peritoneal. Hemodiálisis. Infección del orificio de salida. Peritonitis.
Trasplante renal. 


