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Vision historica de la técnica

La Didlisis Peritoneal (DP) forma parte integral
del esquema de tratamiento integrado de la enfer-
medad renal crénica (ERC) terminal [1], y muestra
resultados globalmente comparables a los de otras
modalidades de dialisis. Para alcanzar este estatus,
la DP ha pasado por numerosas vicisitudes que, de
modo general, se pueden acompasar al curso de las
ultimas cinco décadas. Dejando de lado preceden-
tes mas o menos anecddticos y su precursor mas
directo, la DP intermitente en medio hospitalario, la
verdadera historia de la DP cronica comienza en los
afios 70 del siglo pasado, que fueron los del desarro-
llo de las bases tedricas de esta terapia (Moncrief,
Popovich, Nolph, Pyle y otros) y de los sistemas
y dispositivos (catéteres, contenedores flexibles
para el dializado) que la hicieron viable (Tenckho-
ff, Oreopoulos y otros). Los afios 80 fueron los de
la irrupcion de la DP en la practica clinica, y estu-
vieron marcados por el problema de las infecciones
peritoneales recurrentes [2], que generaban supervi-
vencias inaceptablemente cortas de la técnica, y que
sentaron las bases de la leyenda negra como terapia
de segunda clase que la DP arrastr6 durante las dos
décadas siguientes. En este periodo tampoco exis-
tia una buena aproximacién a cuestiones como la
adecuacion de didlisis o el control de volumen (por
ejemplo, se daba muy poca importancia a la funcién
renal residual FRR), pero ya se empezaron a intro-
ducir conceptos relevantes, como la valoracion de la
funcién peritoneal mediante la prueba de equilibrio
peritoneal [3] o la introduccioén de conceptos basa-
dos en la cinética de la urea y de la hipdtesis de las
concentraciones pico de toxinas urémicas [4], que
aportd una posible explicacion para la viabilidad
clinica de la DP a pesar de una eficacia depuradora

tedricamente muy inferior a la de la Hemodialisis
(HD). La segunda mitad de la década contemplo la
irrupcion en la practica clinica de los sistemas de
DPen Y [5], que sentaron las bases de la mejora en
las tasas de infeccion peritoneal que llegarian en la
década siguiente.

Los afios 90 representaron un periodo de transi-
cion, en el que se desarrollaron numerosos instru-
mentos de mejora, pero sin que existiera todavia
una correcta interpretacion de algunos de ellos. Asi,
a los sistemas en Y se unid el manejo protocoliza-
do de los portadores de Staphylococcus aureus [6],
dos medidas con gran impacto en la incidencia de
infecciones asociadas a la técnica. También se pro-
dujeron avances técnicos de gran calado. Asi, la
introduccion de cicladoras por presion, portatiles y
programables facilité mucho el desarrollo de la DP
automatizada, que tanto ha ofrecido a los pacien-
tes en términos de adecuacion y calidad de vida. La
introduccion de soluciones de poliglucosa [7] com-
plemento el avance anteriormente citado, al permi-
tir ultrafiltraciones eficientes en cambios de mas de
10 horas de duracion, y se ha revelado como una
herramienta fundamental en el control de volumen
y la prevencion del dafio a la membrana y las conse-
cuencias metabolicas negativas de la DP, al permitir
una técnica menos dependiente de las soluciones de
glucosa. Por otra parte, esta década contempld un
avance decisivo en el conocimiento de la fisiolo-
gia de la DP, como fue el desarrollo de la hipotesis
(luego confirmada) de la membrana de tres poros
[8], que permitid explicar algunas incongruencias
aparentes en el funcionamiento del peritoneo. Por
ultimo, se consiguieron avances importantes en la
valoracion de la adecuacion de DP, basados en la
aplicacion del modelo cinético de la urea, aunque
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desde un principio se hicieron visibles las limitacio-
nes de esta estrategia [9]. Enrealidad, los estudios en
adecuacion y los avances conseguidos trajeron mas
dudas que certezas, en este periodo. Asi, la equipa-
racion de DP adecuada con correcta depuracion de
urea generaba ain mas dudas que las surgidas en
HD, alimentadas por la baja eficacia depuradora de
la DP. Existia todavia una conciencia insuficiente
de la importancia de la FRR y la ultrafiltracion en
DP. La DP automatizada complic6 el disefio de los
objetivos de adecuacion, y el aumento de interés en
otras facetas de ésta (nutricion, inflamacion, calidad
de vida) tardaria algin tiempo en cristalizar.

El afio 1996 resultd desastroso para la DP. La
aceptacion en su literalidad de las conclusiones del
estudio CANUSA [10], que ignor6 de manera fla-
grante la diferente contribucion de la FRR y la de-
puracion por DP a la adecuacion de la técnica, llevo
a objetivos de adecuacion inalcanzables para gran
parte de los pacientes. La consecuencia fue una
caida significativa de la utilizacion de la técnica en
muchos paises, especialmente en los EE.UU, en el
quinquenio siguiente. El reanalisis de los resultados
de este estudio [11] recondujo la situacién, y dio
paso a un periodo (vigente hasta la actualidad) en el
que la preservacion y aprovechamiento de la FRR
se ha convertido en un elemento esencial del mane-
jo del paciente en DP [12]. Los ensayos multicén-
tricos Ademex [13] y chino [14] establecieron ob-
jetivos de depuracion de moléculas pequefias mas
realistas, lo que permiti6 un cierto resurgimiento de
la técnica.

La primera década del siglo XXI° result6 decisiva
para el asentamiento de la DP. Ademas de consagrar
la importancia de la FRR, se adquiri6 plena cons-
ciencia de la importancia del control de volumen
para la supervivencia, y de que la DP no era par-
ticularmente eficiente para este cometido [15]. La
DP se reveld también como una técnica con exce-
lentes resultados a corto plazo, pero marcada por un
incremento significativo del riesgo cardiovascular
a medida que declina la FRR y la capacidad de ul-
trafiltracion [16] [17] [18] [19]. También se definid
mas claramente el papel de la DP automatizada, es-
pecialmente en pacientes anuricos [20] y transpor-
tadores rapidos [21], asi como su uso para el trata-
miento en régimen asistido de pacientes incapaces
de autocuidado [22]. Otro campo de gran progreso
fue el del conocimiento de la fisiopatologia de la

membrana peritoneal. Aunque ya se conocian los
efectos negativos de las soluciones convencionales
de DP sobre el funcionalismo del peritoneo, en esta
década se caracteriz6 el dafio, tanto desde el punto
de vista histoldgico [23] como fisiopatologico [24],
y se refind el conocimiento de los cambios funcio-
nales asociados al fallo de ultrafiltracion [25]. Esta
década contempld también la introduccioén en la
practica clinica de las llamadas soluciones biocom-
patibles, bajas en productos de degradacion de la
glucosa PDGs y tamponadas parcial o totalmente
con bicarbonato [26]. Estas soluciones han mostra-
do ser menos agresivas para la membrana peritoneal
que las convencionales (tamponadas con lactato y
ricas en PDGs) en estudios in vitro y ex vivo, pero
sus efectos sobre la membrana peritoneal y la FRR
en el ambito clinico han sido menos concluyentes
[27] [28].

La segunda década del siglo presencid pocas
novedades en sus primeros afios, aunque se podria
destacar como periodo de desarrollo practico de
los conceptos ya existentes de tratamiento integra-
do domiciliario (HD domiciliaria como opcion de
continuacion del tratamiento en autocuidado tras
el abandono de DP) [29], y de la posible utilidad
de la DP para el tratamiento de la insuficiencia car-
diaca avanzada. En los ultimos afos de la década
si se han producido algunos avances de gran sig-
nificacion potencial. Asi, aunque ya se conocia la
relevancia de preservar el estilo de vida de los pa-
cientes para el éxito de la técnica, las recomenda-
ciones actuales sitlian este objetivo de prescripcion
incluso por encima de los de depuracion (salvo el
control de volumen, al que se sigue concediendo
maxima relevancia), al menos en algunos contex-
tos [30]. También se han hecho notables esfuerzos
para analizar los resultados del tratamiento desde
la perspectiva de los propios pacientes (Medidas de
Experiencia y Pronostico Relacionadas con los Pa-
cientes) [31] cuestion que, durante largos anos, fue
esencialmente ignorada. Por otra parte, la caracteri-
zacion genética de las propiedades de la membrana
peritoneal [32] [33] ofrece importantes perspectivas
en lo relativo a seleccion de pacientes, valoracion
prondstica y manejo de la técnica. Un tercer avance
reciente que debe ser mencionado es la introduc-
cion plena en la practica clinica de procedimientos
de telemonitorizacion, centrados sobre todo en la
DP automatizada [34]. El impacto que éstas y otras
novedades tengan en los resultados de la DP habra
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de ser analizado con mayor perspectiva.

Aunque la DP ha experimentado multiples avan-
ces y mejoras, la reduccion de las tasas de peritoni-
tis a niveles razonables y la constatacion de que es
capaz de competir (cada vez mas ventajosamente en
los primeros afios) con la HD en términos de morta-
lidad han sido los principales factores que han per-
mitido la plena integracion de la DP como moda-
lidad de tratamiento sustitutivo renal (TSR) en las
ultimas décadas. La evidencia de unos excelentes
resultados en los primeros afios ha dado gran im-
pulso a estrategias bien conocidas, y tan relevantes
para el desarrollo de la técnica, como el enfoque
integrado del tratamiento renal sustitutivo [35], las
politicas de “DP primero” [36], DP como modali-
dad preferible antes del trasplante renal [37] [38]
[39][40] y DP como modalidad de inicio no progra-
mado de TSR [41] [42]. Sin embargo, la DP no ha
conseguido superar todavia algunas barreras, que

incluyen una baja incidencia y prevalencia en mu-
chos paises, problemas para definir sus indicaciones
y, sobre todo, la incapacida para mejorar las tasas de
supervivencia de la técnica [43] [44]. Esta tltima
limitacion se asienta en una combinacion de facto-
res que deben ser abordados de manera conjunta y
sistematica, si se quiere alcanzar el éxito [45]. En el
resto de este capitulo se analizara el estado actual
de la DP como modalidad de TSR y las posibles
tendencias a corto y medio plazo.

Uso de la DP y tendencias

A pesar de unos resultados que resisten la compa-
racion con la HD, y de su evidente coste-eficiencia,
la penetracion de la DP dista mucho de los objetivos
deseables, a nivel global. Varias revisiones recientes
[46] [47] ha mostrado prevalencias muy dispares de
la técnica, tanto a nivel global como, en particular,
en paises desarrollados (Figura 1)[48]. En cuanto
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a las tendencias observadas, el panorama varia mu-
cho segun la estrategia de analisis. Asi, si conside-
ramos tasas absolutas, la tendencia global es a un
aumento en la incidencia y prevalencia de la técnica
pero, si se tiene en cuenta la poblacion en TSR en su
conjunto, la utilizacion relativa de la DP (porcentaje
sobre el total de pacientes en didlisis) muestra un
comportamiento mucho mas variable [49] [50]. Por
ejemplo, en Estados Unidos la incidencia de la DP
se ha mantenido relativamente estable, con algunos
altibajos, en las dos ultimas décadas. La prevalencia
de pacientes en la técnica aumentd un 87% entre
2000 y 2016 pero, en el mismo periodo, la preva-
lencia total en dialisis aument6 en un 86% (Informe
USDRS 2018, https://www.usrds.org/adr.aspx). En
el caso de Europa, la tendencia en los ultimos afios
apunta claramente a un descenso moderado, pero
consistente, en el uso de la DP (Figura 2) [44].

El caso concreto de Espafia muestra una evolu-
cion destacable. Asi, tras una fase previa de estan-
camiento, en el periodo 2009-2020 la incidencia de
la DP aumento en un 76% (6,3% por aio) mientras
que, en el mismo periodo, la HD apenas se incre-

ment6 en un 11,5% (0,9% por afo). En el mismo
periodo, la prevalencia de la DP aument6 un 25,7%
(2,1% por afio), frente a un 12,2% (1,1% por aio)
de la HD (Figura 3). Las causas de la evolucion fa-
vorable a la DP se deben enmarcar en el modelo
evolutivo general de la técnica, con dos conside-
raciones anadidas. En primer lugar, la incidencia y
prevalencia de base de la DP en nuestro pais son
relativamente bajas, lo que magnifica cualquier me-
jora. Por otra parte, la actuacion organizada y mul-
tidisciplinar del grupo GADDPE para la promocion
de la técnica [49] podria haber jugado un papel des-
tacado en esta evolucion. La pandemia Covid-19 ha
introducido distorsiones en las curvas evolutivas de
las diferentes modalidades de TSR, que habran de
ser evaluadas con mayor perspectiva. Sera intere-
sante constatar si las técnicas de TSR en régimen
domiciliario resultan potenciadas por esta circuns-
tancia.

Figura 2. A. Incidencia evolutiva de la DP en Europa (van de Luijtgaarden et al)
[44]. B. Prevalencia evolutiva de la DP en Europa [van de Luijtgaarden 16]
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Figura 3. A. Incidencia de diferentes modalidades de TSR en Espaiia. Fuente: Informe
2021 Registro espaiiol de Dialisis y Trasplante. B. Prevalencia de diferentes modalidades
de TSR en Espaiia. Fuente: Informe 2021 Registro espaiiol de Dialisis y Trasplante.
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Factores que influyen en la
utilizacion de l1a DP

El analisis de los factores que determinan una
mayor o menor utilizacién de la técnica de DP en
diferentes partes del Mundo es sumamente comple-
jo, dado su gran numero y diferente capacidad de
influencia en cada éarea. La (Figura 4) esquematiza
los factores, de acuerdo a un reciente analisis [48].
En general, se puede afirmar que:

- Los sistemas de provision publica favorecen
mas el uso de la DP, por motivos de coste-eficiencia
[47] [48].

- La aplicacion de politicas activas del tipo de DP
primero y DP preferente tienen un gran impacto en
el uso de la técnica. La situacion en Hong Kong, a
la cabeza de la prevalencia a nivel mundial, es un
buen ejemplo de ello [36].

- Aproximadamente un 25% de los pacientes que
inician TSR no son elegibles para DP, por razones
médicas o sociales (Figura 5) [50] [51] [52] [53]
[54] [55] [56] [57], lo que establece un limite esen-
cial para la penetracion de la técnica, en compara-
cion con la HD, que es factible en mas del 95% de
los pacientes que inician TSR

- La adherencia a recomendaciones vigentes so-
bre informacion, educacion y decision compartida
de modalidad de TSR influye, de manera incontes-
table, en la utilizacion de la DP (y también en sus
resultados clinicos) (Figura 6) [58].

- Una infraestructura y funcionamiento adecuados
y unos buenos resultados clinicos en un centro o
area determinados favorecen la utilizacion de la DP
en ese centro o area [47].

- Los factores relacionados con la industria, y el
coste de las soluciones en particular, impactan en
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en DP (Li et al) [42]

Figura 4. Principales factores que influyen en la utilizacién y permanencia
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las practicas de DP mas que en su prevalencia, y
mucho mas en los paises en desarrollo que en los
desarrollados [48]

- El nivel de desarrollo socioeconémico tiene una
relacion global inconsistente con la utilizacion de la
DP, mostrando incidencias y prevalencias muy va-
riables, tanto en paises desarrollados como en vias
de desarrollo [59] (Figura 7).

En el caso concreto de Espafia, el grupo GADD-
PE ha realizado sus propios analisis sobre los fac-
tores que determinan un mayor o menor uso de la
DP en nuestro pais. Los resultados se reflejan en la
Tabla 1.

En lo que se refiere al uso de las diferentes moda-
lidades de DP, la utilizacion de la DP automatizada
esta fuertemente ligada a los recursos econémicos
en cada pais (Figura 8) [46].

Retos futuros y nuevas indicaciones
de la DP

A pesar del mucho camino recorrido, la DP adole-
ce todavia de limitaciones importantes, que lastran
sus resultados, comparados con los de la HD. La
supervivencia precoz (ya hasta el 4° afio) es supe-
rior en DP que en HD pero, pasado este periodo, el
paciente se ve amenazado por un incremento pro-
gresivo del riesgo cardiovascular, ligado en gran
medida a la sobrecarga de volumen, la hipertension
y factores metabolicos [60]. La supervivencia de la
técnica es, sin lugar a dudas, el talon de Aquiles ac-
tual de la DP [47] [61] [62] [63] [64] [65] [66], ¥
se analiza en detalle en otro capitulo. Detras de la
incapacidad para mejorar esta faceta se encuentran
algunos fracasos persistentes en nuestra practica:

- Exito limitado de los esfuerzos dedicados a rea-
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meédicas 0 no médicas [50-57]

Figura 5. Porcentaje de pacientes no elegibles para DP por razones
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lizar una seleccion adecuada de pacientes para DP,
identificando y categorizando correctamente las ba-
rreras médicas y sociales

- Incapacidad practica para implantar de manera
universal medidas que podrian aumentar el uso de
la DP y mejorar sus resultados (procedimientos de
decision informada y compartida, DP automatizada,
DP asistida, inicio no programado)

- Biocompatibilidad insuficiente de la DP, con
cierta decepcion respecto a la capacidad de las nue-
vas soluciones para preservar la membrana perito-
neal en la practica clinica

- Incapacidad para reducir de manera consistente
y drastica la incidencia de peritonitis, especialmente
de las infecciones agresivas (entéricas y fingicas)

- Incapacidad para regenerar una membrana peri-
toneal danada

- Importantes dificultades en un porcentaje signi-
ficativo de pacientes para proporcionar una depu-
racion y ultrafiltracion adecuadas, una vez que la
FRR declina

- Limitaciones en el disefio, y técnicas de inser-
cion y cuidados, de catéteres peritoneales, aso-
ciando incidencias inaceptablemente elevadas de
complicaciones técnicas (malfuncion, malposicion,
atrapamiento por epiplon, fugas...) e infecciosas

- Problemas persistentes de tipo estructural y fun-
cional que retrasan el abordaje en tiempo y forma
de las complicaciones técnicas y abdominales (her-
nias)

- Baja utilizacion practica de estrategias estructu-
radas de mejora de los resultados (mejora continua
en la calidad)

Todos estos retos habran de ser abordados en afios
venideros, si se pretende una normalizacion plena
de la DP. Una vision integrada e integradora del
tratamiento de la enfermedad renal crénica [59], la
aplicacion sistematica de buenas practicas, antes y
después del inicio de dialisis [67], y las iniciativas
de control continuo en la calidad de los resultados
[67] son instrumentos generales esenciales para al-
canzar objetivos y corregir limitaciones.

Un 1ltimo aspecto a destacar es la necesidad de
clarificar, en base a evidencia de calidad, la utilidad
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(metaanalisis) (Devoe et al) [58]

Figura 6. Efecto de los procesos de informacion y decision compartida sobre
la seleccion de DP como modalidad de tratamiento sustitutivo renal
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Study Odds %

D Ratio (95% CI) Weight
;

Gomez -+ 3.67 (1.74, 7.97) 6.98
I

Hanko - 375(1.08,1305 287
I
I

Lacson —_— 469 (324,679) 20.00
[
I

Marron, year 2005 —|—-0-— 502 (3.12,819) 14.24
1

Marron, year 2006 —_— 3.83(2.30,6.74) 12.18
1
1

Ohno + : 2.30(0.78,6.97) 365
I
1

Provenzano —0—: 2.55(1.86, 3.44) 24 .36
1

Ribitsch —— 335(1.82,6.14) 10.09

Wu —- 2.11(0.88,4.92) 564

Overall (I-squared = 24 9%, p = 0.222) 3.50(2.82,4.35) 100.00

_O_

Lower Incidence PD with Edu

Higher Incidence of PD with Edu

|
10

real de algunas indicaciones alternativas de la DP,
incluyendo:

- Inicio no programado de TSR con DP [68] [69]

- Viabilidad y resultados de la DP tras el fallo del
trasplante renal [70]

- Ultrafiltracion peritoneal en pacientes con insu-
ficiencia cardiaca avanzada [71]

- Ultrafiltracion y drenaje peritoneal en pacientes
con enfermedad renal no terminal y ascitis refracta-
rias no cardiacas [72] [73]

- DP para el tratamiento del dafio renal agudo [74]

- Posible papel de la DP en el tratamiento de acci-
dentes cerebrovasculares [71]
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Figura 7. Utilizaciéon de diferentes modalidades de TSR en el Mundo, en paises con
mayor (HIC) y menor (non-HIC) nivel de vida (Harris et al) [59]
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desarrollados (Jain et al) [46]

Figura 8. A. Uso de las diferentes modalidades de DP en paises en vias de
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