
Generalidades

La provisión de diálisis peritoneal (DP)
por un servicio de Nefrología debe in-
cluir todas sus modalidades, así como la
correspondiente a hemodiálisis (HD) y
el acceso al trasplante renal (TR). Cual-
quier equipo médico utilizado en estas
unidades debe cumplir con todos los
requerimientos de seguridad, especificar
que su uso se destina a la DP, en caso de
que así sea, y llevar la marca CE para in-
dicar que cumple con las exigencias
esenciales de la directiva sobre disposi-
tivos médicos 93/42/EEC.

En el presente artículo revisamos las
evidencias tipo A aplicables a la DP, ob-
tenidas mediante estudios clínicos alea-
torizados o estudios científicamente va-
lidados.

Sistemas para diálisis peritoneal

Los sistemas con doble bolsa son más
eficientes en la prevención de peritoni-
tis. Si no estuvieran disponibles, los sis-
temas en Y son preferibles a los senci-
llos con pincho, porque también son más

eficaces en la prevención de peritonitis.
Si un paciente tuviese que usar un siste-
ma de pincho, se recomendaría que lo
hiciera con dispositivos desinfectantes
para mejorar la misma eficacia [1-3].

Acceso peritoneal

Tipo de catéter

Ningún catéter ha demostrado ser más
eficaz en prevenir infecciones que los
rectos de Tenckhoff clásicos [4]. Los
catéteres de uno o dos dacron tienen si-
milar supervivencia e incidencia de
complicaciones [5]. La profilaxis anti-
biótica previa a su colocación, con cefa-
losporina de 1.ª o 2.ª generación, dismi-
nuye el riesgo de peritonitis [6].

Cuidados del orificio de salida

Los portadores nasales de Staphylococ-
cus aureus tienen mayor riesgo de desa-
rrollar infecciones por este germen. La
profilaxis antibiótica contra S. aureus ha
demostrado su eficacia en reducir las in-
fecciones por este microorganismo [7],
y se recomienda el uso de pomada de
mupirocina. La utilización diaria en el
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orificio de gentamicina crema reduce
también las infecciones y peritonitis por
gramnegativos [8]. 

Funcionalidad de la 
membrana peritoneal

El transporte peritoneal comprende el
intercambio de agua y de solutos a tra-
vés de la membrana peritoneal, median-
te mecanismos convectivo –inducido
por gradiente osmótico– y difusivo, res-
pectivamente. Ambos son parámetros
mensurables y caracterizan funcional-
mente la membrana en cada momento.
Su alteración puede afectar la situación
del paciente.

Evaluación de la 
membrana peritoneal

Debe incluir la evaluación del transporte
de agua y pequeños solutos. El test de
equilibrio peritoneal con solución al 3,86%
aporta información sobre ambos [9].

Diagnóstico del fallo 
de ultrafiltración (UF) 

Se ha consensuado la definición del
fallo de UF como la UF neta menor a
400 cm3 tras cuatro horas de permanen-
cia de una solución de 2.000 mL de glu-
cosa al 3,86/4,25% [10]. 

La exposición a soluciones bioin-
compatibles y las peritonitis son la cau-
sa principal del deterioro de la mem-
brana peritoneal. Las peritonitis acele-
ran la alteración de la membrana peri-
toneal, sobre todo las graves y las que
acumulan muchos días de inflamación
local [11]. 

Correlación morfofuncional 

La biopsia peritoneal es la referencia,
pero es invasiva; por tanto, se ha practi-
cado a modo de orientación y confirma-
ción. La correlación entre las alteracio-
nes morfológicas y las alteraciones de
la función de la membrana peritoneal
no se han definido bien del todo. En la
DP a largo plazo las lesiones más fre-
cuentes son la ausencia de mesotelio,
fibrosis submesotelial, vasculopatía y
aumento del área vascular peritoneal
[12]. Estudios animales han demostra-
do que la transición epitelio-mesenqui-
mal de la célula mesotelial constituye la
lesión inicial del proceso de fibrosis
peritoneal [13]. En la patogenia de la fi-
brosis peritoneal se han implicado múl-
tiples moléculas. 

Soluciones

Glucosa y PDG 

El uso de altas concentraciones de glu-
cosa en los líquidos de DP se relaciona
con efectos adversos sistémicamente y
alteraciones en la viabilidad y funciona-
lidad de las células peritoneales, que
condicionan la bioincompatibilidad de
estas soluciones, el deterioro de la mem-
brana peritoneal y el fallo de UF [14].
La introducción de los sistemas de
doble cámara ha permitido la utilización
de soluciones bajas en glucosa (PDG)
más biocompatibles [15]. En estudios
clínicos, el uso de líquidos bajos en PDG
mejora los marcadores de integridad
mesotelial, aunque con aumento de los
niveles de procolágeno y fibronectina
[16,17]. Se ha observado un aumento
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del transporte de solutos y una disminu-
ción de la UF con el uso de estas solu-
ciones. Sus beneficios a largo plazo no
se han demostrado todavía. 

Icodextrina

Las soluciones con icodextrina al 7,5%
mantienen la UF de forma sostenida
durante tiempos de permanencia prolon-
gados. Diversos estudios han demostra-
do su capacidad para obtener una UF
superior a las soluciones con glucosa en
pacientes en diálisis peritoneal continua
ambulatoria (DPCA) [18] y diálisis peri-
toneal automática (DPA) [19]. Su efica-
cia es superior cuando hay un incremen-
to de la superficie vascular, como es el
caso de pacientes con fallo agudo de UF
o durante los episodios de peritonitis. En
pacientes con alto transporte peritoneal,
que tienen mayor riesgo de sobrecarga
de volumen, el empleo de icodextrina
disminuye el peso seco, el agua extrace-
lular y la hipertrofia ventricular izquierda
[20,21]. No se recomienda el uso de más
de una bolsa diaria para evitar el aumen-
to de los niveles séricos de maltosa. 

Aminoácidos

Las soluciones disponibles contienen una
mezcla de aminoácidos esenciales y no
esenciales al 1,1%, y su poder osmótico
es semejante al de la glucosa al 1,36%.
Sus efectos sobre el estado nutricional
son controvertidos, aunque su eficacia
se incrementa en el caso de pacientes
desnutridos [22,23]. El uso de estas so-
luciones puede incrementar los niveles
sanguíneos de urea  y disminuir los de
bicarbonato, especialmente si se utiliza
más de una bolsa diaria [24]. 

Tampones y pH

La acidosis metabólica debe corregirse
para evitar los efectos catabólicos con
ella relacionada. La normalización de
los niveles séricos de bicarbonato en
DPCA mejora el estado nutricional [25].
El lactato es el tampón más utilizado en
DP. Con niveles de 35 mM/L de lactato
en la solución, muchos pacientes pre-
sentan una ligera acidosis metabólica, y
se reduce este porcentaje cuando los
niveles son de 40 mM/L. El bicarbonato
sódico es el tampón ideal, y existen so-
luciones que lo utilizan de forma pura o
mezclado con lactato; ambos sistemas
requieren doble cámara para su prepara-
ción. La corrección de la acidosis es me-
jor con estas soluciones que con las que
llevan sólo lactato [26,27], y no se han
observado efectos indeseables ni local
ni sistémicamente con su empleo. La
disminución del dolor asociado con la
infusión del líquido de diálisis y la me-
joría de la viabilidad y funcionalidad de
las células peritoneales las convierten en
soluciones más biocompatibles. 

Concentraciones 
de calcio y magnesio

El contenido en calcio de las soluciones
de DP debe individualizarse. Las solucio-
nes con calcio 1,75 mM/L son una fuente
de calcio para los pacientes. Las solucio-
nes con poco calcio (1-1,25 mM/L) redu-
cen el riesgo de hipercalcemia, y permi-
ten el uso de quelantes cálcicos [28,29].
Sin embargo, es importante vigilar el
desarrollo de hipocalcemia y el desarro-
llo de hiperparatiroidismo secundario.
Las soluciones de DP tienen un conte-
nido de magnesio de 0,25-0,75 mM/L.
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Se recomienda usar poco contenido en
magnesio en pacientes con hipoparati-
roidismo. 

Diálisis peritoneal automática

La DPA utiliza una cicladora para su rea-
lización, y se diferencia de la diálisis peri-
toneal continua ambulatoria (DPCA) en
la utilización de tiempos de permanen-
cia más cortos y mayor número de inter-
cambios. La elección entre ambas debe
basarse en la preferencia del paciente y
en su propio estilo de vida [30]. 

Modalidades y sus indicaciones

La DPA se indica en pacientes que ne-
cesitan disminuir la presión intraabdo-
minal por problemas de pared o por
sensación de distensión abdominal,
para poder disminuir el volumen diurno
o prescribir día seco. En pacientes con
alto transporte peritoneal se indica es-
pecialmente para conseguir una UF
suficiente [31]. En estos casos, el acla-
ramiento de solutos de más peso mole-
cular disminuye, especialmente si se
prescribe día seco. Por ello, no se reco-
mienda prescribir diálisis peritoneal in-
termitente nocturna (DPIN) en pacientes
sin función renal residual (FRR). La uti-
lización de icodextrina durante el tiem-
po de permanencia largo consigue una
UF superior a la obtenida con soluciones
con glucosa [19]. La DPA es la técnica
ideal para pacientes sin FRR, especial-
mente en altos o medio-altos transporta-
dores, y la DPCA la modalidad de elec-
ción. La diálisis peritoneal tidal o en ma-
rea (DPT) se indica en pacientes con

dolor relacionado con la infusión o dre-
naje del líquido o en aquellos que pre-
senten drenajes lentos o incompletos du-
rante la posición supina, para evitar la
aparición de alarmas que interfieran con
el descanso nocturno [32].

Función renal residual

La FRR es un factor independiente de
supervivencia en DP [33], y contribuye
de manera importante en la dosis total
de diálisis y la eliminación de sal y
agua. A medida que pasa el tiempo, la
FRR se pierde, y se necesita su preser-
vación. Se recomienda evitar el uso de
nefrotóxicos. El uso de ramipril [34] y
valsartan [35] enlentece la pérdida de la
FRR en DP. El uso de furosemida en
dosis altas contribuye a aumentar el vo-
lumen urinario, pero no modifica la
FRR [36]. El uso de soluciones de DP
bajas en productos de degradación de la
glucosa (PDG) se relaciona con una me-
jor preservación de la FRR [17]. No hay
datos concluyentes sobre la pérdida de
la FRR en DPA y DPCA. 

Adecuación en diálisis peritoneal

El propósito de la diálisis es la elimina-
ción de productos de desecho y de líqui-
dos y, por ello, los objetivos de adecua-
ción de DP deben incluir ambos. Los
aclaramientos peritoneales y renales no
son lo mismo [37] y, por ello, la FRR
debe medirse de forma independiente y
puede ser útil para conseguir estos obje-
tivos cuando los aclaramientos peritonea-
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les no son suficientes. La eliminación
de líquidos se ha relacionado con la su-
pervivencia en pacientes con FRR y sin
ella.

Objetivos de adecuación en DP

Los aclaramientos peritoneales, dentro
de los intervalos y prescripciones habi-
tuales en estos pacientes, no se asocian
con la supervivencia en DP ni en pa-
cientes con FRR ni sin ella. Dos estu-
dios aleatorizados han demostrado que
aumentar el KT/V de 1,7 a 2 no mejora
la supervivencia en DP [38,39]. Basán-
donos en estos datos, el KT/V de urea
peritoneal semanal, mínimo requerido,
debe ser 1,7. El objetivo mínimo de UF
peritoneal en pacientes sin FFR estable-
cido en las guías europeas es de 1 L/día
[40]. Cuando estos objetivos no se cum-
plen, el paciente debe evaluarse minu-
ciosamente. 

Peritonitis

Control de calidad

Toda unidad debe hacer una evaluación
periódica de su incidencia de peritonitis
e infecciones de catéter. El objetivo debe
ser conseguir el menor número y dura-
ción de las peritonitis. Es obligado el co-
nocimiento de la propia flora para adop-
tar medidas terapéuticas específicas.

Criterios diagnósticos

Se considera diagnóstico de peritonitis
la presencia de efluente peritoneal tur-
bio y más de 100 leucocitos/μL, con
más del 50% de polimorfonucleares neu-
trófilos. La presencia de más de un 50%

de neutrófilos, aun en ausencia de más
de 100 leucocitos, es también altamente
sugestiva de peritonitis. El análisis cito-
lógico puede ayudar en el diagnóstico
diferencial.

Medidas preventivas

Se ha demostrado que una mayor dura-
ción de los entrenamientos –con inclu-
sión de la realización de reentrenamien-
tos– disminuye la tasa de peritonitis.
Aun sin disponer de estudios prospecti-
vos que establezcan la asociación direc-
ta entre exploraciones invasivas (colo-
noscopia) y aparición de peritonitis, se
recomienda la profilaxis previa a dichas
maniobras. Hay que evitar el estreñi-
miento y las enteritis, dado que se han
asociado patogénicamente con peritoni-
tis por gérmenes intestinales [41].

La mayoría de peritonitis por hongos
se preceden de tratamiento antibiótico
prolongado. Algunos estudios bien dise-
ñados no encuentran beneficio en el uso
de la profilaxis fúngica, pero un estudio
prospectivo aleatorizado ha demostrado
su beneficio en la prevención de perito-
nitis por cándida [42].

Pautas de tratamiento 
según agente etiológico

Las peritonitis por S. aureus y P. aerugi-
nosa relacionadas con el catéter requie-
ren su retirada. Las peritonitis polimi-
crobianas por gérmenes entéricos re-
quieren descartar patología intraabdo-
minal. Las peritonitis polimicrobianas
por grampositivos suelen resolverse bien
con antibióticos [43].

Ante el diagnóstico de una peritoni-
tis por hongos, se recomienda la retirada
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del catéter peritoneal asociado a trata-
miento antifúngico.

Las peritonitis con cultivo negativo
no deben exceder el 20% con los méto-
dos de detección actuales [44].

Uso de antibióticos

La vía de administración de elección es
la intraperitoneal, porque alcanza ma-
yores niveles locales de antibióticos y
permite su uso ambulatorio. El trata-
miento mínimo debe ser de dos sema-
nas. El uso de tratamiento antibiótico
de amplio espectro empírico en los epi-
sodios de peritonitis tiene como finali-
dad acortar al máximo la duración de la
inflamación peritoneal local, conocidos
sus efectos deletéreos sobre la membra-
na peritoneal. Debe incluir la cobertura
de gérmenes grampositivos (con vanco-
micina o cefalosporina), y de gramne-
gativos (con aminoglucósidos o cefa-
losporina de tercera generación). Se ha
demostrado bien la eficacia del uso in-
termitente de vancomicina/teicoplanina
[45] o aminoglucósidos. 

Nutrición en diálisis peritoneal

Se considera útil el consejo nutricional
periódico, porque ayuda a mejorar el
cumplimiento de normas. Por este moti-
vo debe recomendarse el contacto con
un dietista.

Procedimientos diagnósticos
de malnutrición validados 
para DP

Se aplican todos los métodos de evalua-
ción nutricional disponibles. Comprobar

los resultados de cualquier maniobra nu-
tricional, se considera un método muy
seguro y completo. No existe norma o
metodología específica alguna que pue-
da proponerse frente a las demás con el
grado A de evidencia.

Recomendaciones dietéticas

Los estudios de balance nitrogenado in-
dican que una ingesta proteica igual o
mayor a 1 g/kg/día es suficiente para los
pacientes en DPCA. Con respecto a la
recomendación calórica, se mantiene la
discreta disminución, referente a la po-
blación general, que representan 30 kcal/
kg/día, en la conciencia del suplemento
de glucosa que por vía peritoneal re-
ciben. La GHrH subcutánea adminis-
trada diariamente induce una respuesta
anabólica en pacientes en DP, todos
ellos malnutridos graves [46]. En un re-
ciente estudio metabólico que incluye
balance nitrogenado, pero sin grupo
control, se confirman los hallazgos del
anterior estudio controlado y aleatori-
zado [47].

El líquido peritoneal con aminoáci-
dos mejora el anabolismo proteico con
la solución de aminoácidos (1,1%) com-
binado con solución de bicarbonato-lac-
tato en DPA [48]. La corrección de la
acidosis mediante bicarbonato oral (2,7
g/día) en pacientes con valores de bicar-
bonato plasmático medio de 22,9 mM/L
demuestra, además de la mejor correc-
ción de la acidosis, una mejoría en el
estado nutricional y una disminución de
la hospitalización. Se propone que en
estos pacientes la corrección de la aci-
dosis sea completa, también con propó-
sito nutricional [49].
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Riesgo cardiovascular en el
paciente en diálisis peritoneal.
Trastornos metabólicos y estado 
de los lípidos plasmáticos

La mortalidad del paciente en DP es
mayoritariamente cardiovascular, pero
no hay ningún estudio que la diferencie
de la que existe en HD. Solamente en
un análisis de registro se ha encontrado
una mayor mortalidad relativa –riesgo
relativo (RR) 1,23 por cardiopatía is-
quémica– para el caso de pacientes dia-
béticos tipo 2 en DP con respecto a
HD [50].....

Factores asociados
con morbimortalidad 
cardiovascular en DP

– Hipertensión arterial.
– Malnutrición, hipoalbuminemia, diá-

lisis inadecuada, AGE y estrés oxi-
dativo.

– Hipertrofia ventricular izquierda y
cardiomiopatía urémica.

– Anemia.
– Trastornos valvulares.
– Arritmias.

El control de la hipertensión arterial so-
lamente se suele apartar de lo apropiado
cuando no se consigue un control del
volumen circulante, o por UF insufi-
ciente o por balance positivo de sodio.
Hay que tener en cuenta que la DP auto-
matizada, por tener tiempos de estancia
más cortos que limitan difusión del Na,
elimina menos sodio para igual UF que
la DPCA [51]. Ninguno de los antihi-
pertensivos disponibles ha demostrado
ser superior a los demás, ni en el control

de la PA ni los efectos cardiovasculares
subsiguientes.

Marcadores de inflamación 
y riesgo cardiovascular

No hay estudios apropiados para asentar
una utilidad real para estos marcadores
–específicamente la proteína C reactiva
(PCR)– en este contexto. En caso de ele-
vación persistente se recomienda la bús-
queda de una causa, con inclusión de la
enfermedad arterial periférica.

Estado de los lípidos plasmáticos 

Múltiples estudios han reconocido que
la DP, en relación con la HD, induce un
perfil más aterogénico, al favorecer la
hiperinsulinemia, y un mayor nivel de
moléculas de colesterol-LDL de menor
tamaño y mayor densidad. Este tipo se
asocia a una mayor susceptibilidad para
la oxidación, fenómeno que resulta es-
pecialmente nocivo dentro de la pared
arterial [52,53].

La atorvastatina ha mostrado exce-
lentes resultados sobre este perfil anor-
mal en comparación con placebo en pa-
cientes en DP [54]. No existen razones
para no aplicar los criterios generales
de prevención secundaria en esta po-
blación.

Enfermedad coronaria

Se recomienda la aplicación de criterios
generales para esta población, tanto en
la profilaxis como en el tratamiento de
las situaciones y sus consecuencias. Es-
to afecta tanto al tratamiento médico
como quirúrgico. Cuando se realicen los
estudios específicos, será oportuno mo-
dificar esta pauta [55]. 
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Metabolismo fosfocálcico,
osteodistrofia renal en el 
paciente en diálisis peritoneal

Contenido en calcio del líquido 
de diálisis y control de la fosfatemia 

El contenido de calcio del líquido diali-
zante ha sido uno de los condicionantes
del resto de la terapia de la osteodistrofia
renal (ODR) en DP, en la medida en que
se ajustó para permitir el uso de quelan-
tes cálcicos para el fósforo. Los estudios
realizados con sevelamer han demostra-
do su utilidad como quelante y han he-
cho innecesarias las sales de calcio. En
un estudio aleatorizado que compara con-
tenidos de calcio del líquido (3,5 frente a
2,5 mg/dL) [56], dirigido a comprobar
sus efectos sobre la histomorfometría
ósea, hemos demostrado la inducción de
hiperparatiroidismo secundario por el
de bajo contenido. Actualmente puede
considerarse que el calcio del líquido de-
be ajustarse al uso de calcio oral. En ca-
so de usar sevelamer exclusivamente, el
contenido debe ser de 3,5 mg/dL.

Uso de los derivados 
de la vitamina D

No existen diferencias en la política de
uso de derivados de vitamina D con res-
pecto a la generalidad. Se recomienda la
profilaxis del hiperparatiroidismo con
dosis orales diarias o días alternos.

Hiperparatiroidismo secundario

Aunque son incipientes los datos sobre
el uso de calcimiméticos en DP (fases
finales precomercialización), el uso de
cinacalcet resulta una eficaz resolución
del hiperparatiroidismo secundario a cor-
to plazo. 

Trasplante renal en el paciente 
tratado con diálisis peritoneal

No existe ninguna evidencia en grado A
de que la DP determine ningún compor-
tamiento particular en el momento del
TR. Se considera totalmente viable la
conexión entre ambas terapias, y de ello
queda constancia a todos los niveles.
Existen datos de alta fiabilidad, que la
DP con respecto a la HD previene la ne-
crosis tubular postrasplante [57-59].

Se ha sugerido una tendencia no ade-
cuadamente confirmada a una mayor inci-
dencia de trombosis vascular en DP. Los
datos analizados son altamente sugestivos
de haber arrastrado variables influyentes
junto con la DP. Por ello, no debe man-
tenerse la existencia de este riesgo [60].

En el desarrollo de este artículo ha influi-
do decisivamente la publicación de las
guías europeas de buena Práctica de diáli-
sis peritoneal, en las cuales los autores
han tenido el privilegio de participar [61].
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