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1. INTRODUCCIÓN

La funcionalidad de la membrana peritoneal y su capacidad para conseguir 

una apropiada eliminación de agua y solutos es imprescindible para la reali-

zación de la diálisis peritoneal (DP). Su conocimiento es necesario para pro-

porcionar una dosis de diálisis adecuada, definida como la que necesita un 

paciente para corregir el síndrome urémico. La uremia conlleva la pérdida 

de múltiples funciones del riñón, por lo que es difícil encontrar un único ele-
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mento de evaluación. Los métodos utilizados para valorar diálisis adecuada 

han sido múltiples (tabla 1), lo que refleja que la adecuación, globalmente 

entendida, implica una atención integral del paciente. 

2. ADECUACIÓN EN DIÁLISIS PERITONEAL

Su propósito fundamental es la eliminación de productos de desecho y de 

líquidos. Numerosos trabajos han analizado la relación entre la suma de los 

aclaramientos peritoneales y renales de urea y creatinina, y los resultados clí-

nicos. Los primeros estudios prospectivos de cohorte no fueron concluyen-

tes, y aunque la mayoría de ellos encontraron relación entre índices de diálisis 

y mortalidad, otros no la observaron. El estudio CANUSA incluyó 680 pacien-

tes incidentes en diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA). Los autores 

observaron que por cada 0,1 U que aumentaba el Kt/V semanal, el riesgo re-

lativo (RR) de muerte disminuía un 6%, y por cada 5 l/semana que lo hacía el 

aclaramiento de creatinina semanal (CCrS), el RR disminuía un 7%. Las expec-

tativas de supervivencia se basaban en aclaramientos totales, asumiendo que 

permanecían constantes a lo largo del tiempo y considerando que era igual 

una unidad de aclaramiento renal que una de peritoneal. Sin embargo, el  

reanálisis de los datos demostró que el impacto en la supervivencia estaba 

relacionado con la función renal residual (FRR) y no con los aclaramientos 

peritoneales. El estudio NECOSAD encontró un efecto beneficioso del aclara-

miento renal de solutos, y no del peritoneal, sobre la supervivencia. Otros es-

tudios prospectivos han confirmado que los aclaramientos peritoneales y re-

nales no implican lo mismo. Esto debe tenerse en cuenta al calcular la dosis 

de diálisis y su prescripción, siendo necesario aumentar progresivamente la 

dosis a medida que se pierde FRR. Las guías europeas de DP consideran que 

los objetivos de adecuación deben basarse en los aclaramientos peritoneales. 

La FRR debe medirse de forma independiente y puede ser útil para conseguir 

estos objetivos, si los aclaramientos peritoneales son insuficientes.

2.1. Objetivos de adecuación

Diversos estudios han observado que los aclaramientos peritoneales dentro 

de los rangos habituales obtenidos no se asocian con la supervivencia en 

Tabla 1 

Métodos de evaluación de la adecuación en diálisis peritoneal

s฀ 0ARÉMETROS฀CLÓNICOS฀

s฀ 0ARÉMETROS฀ANALÓTICOS฀

s฀ +T�6฀SEMANAL฀DE฀UREA

s฀ !CLARAMIENTO฀SEMANAL฀DE฀CREATININA฀

s฀ &UNCIØN฀RENAL฀RESIDUAL฀

s฀ 0ARÉMETROS฀NUTRICIONALES฀

s฀ #ALIDAD฀DE฀VIDA฀

s฀ 4RANSPORTE฀PERITONEAL
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DP en pacientes con FRR o sin ella. Pocos estudios aleatorizados han ana-

lizado este problema. El ADEMEX es un estudio multicéntrico, prospectivo, 

con 965 pacientes tratados con DPCA, que fueron aleatorizados para un 

objetivo de CCrS superior o inferior a 60 l/semana/1,73 m2. Ambos grupos 

eran similares en comorbilidad y grado de FRR, y la supervivencia fue tam-

bién similar en ambos grupos. Lo y cols. analizaron 320 pacientes inciden-

tes en DPCA con objetivos de Kt/V < 1,7, entre 1,7 y 2, y > 2. Los pacientes 

con Kt/V < 1,7 presentaron más anemia y complicaciones clínicas, sin dife-

rencias entre los otros grupos. Ambos estudios confirman que aumentar el 

Kt/V de 1,7 a 2 no mejora la supervivencia. Basándonos en estos datos,  

el Kt/V de urea peritoneal semanal mínimo requerido nunca debe ser inferior 

a 1,7, pero en nuestra opinión y la de otros, debe superarse este umbral 

siempre que sea posible. Además, cuando los objetivos no se cumplan, el 

paciente deberá ser evaluado minuciosamente para realizar cambios de 

prescripción, teniendo en cuenta sus características personales. La situa-

ción clínica debe prevalecer sobre los índices de diálisis. La individualización 

de la prescripción y la atención integral del paciente debe ser el objetivo 

fundamental, y en ella deben incluirse los diferentes aspectos relacionados 

con la enfermedad renal.

3. FUNCIÓN RENAL RESIDUAL

La FRR tiene gran importancia en la DP. Contribuye al balance hídrico y al 

aclaramiento de solutos de diverso peso molecular. Estudios prospecti-

vos observacionales han mostrado que es un factor independiente de 

supervivencia. Aunque el fenómeno del sesgo del tiempo adelantado 

(lead-time bias) podría condicionar una mejor supervivencia, el hecho de 

que la FRR influya en ella a medio plazo refuerza la idea de una influencia 

real. 

3.1. Contribución a la adecuación

La FRR supone una importante contribución a la dosis total de diálisis. 

Una tasa de filtrado glomerular de 1 ml/min equivale a un aclaramiento 

semanal de 10 l. La eliminación de sodio y agua, elemento clave de la 

adecuación en DP, es otro aspecto fundamental que aporta. Con el 

tiempo, la FRR se pierde de forma progresiva, y es inexistente en la ma-

yoría de los pacientes a partir de 3-4 años. Por ello, es necesario moni-

torizarla periódicamente y ajustar la prescripción de diálisis a la pérdida, 

para evitar períodos de infradiálisis. Esto puede ser insuficiente en pa-

cientes con gran superficie corporal. No podemos olvidar que el aclara-

miento renal y el peritoneal no son equivalentes, ya que este último está 

mucho más condicionado por el tamaño molecular de los solutos. Ade-

más, la FRR implica un mejor estado nutricional y el mantenimiento de 
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funciones endocrinas y metabólicas ejercidas por el riñón no sustituidas 

por la diálisis. 

3.2. Preservación y trascendencia

La modalidad de diálisis utilizada es uno de los factores que influyen en la 

preservación de la FRR. Hay estudios que muestran que se mantiene más 

tiempo en DP que en hemodiálisis (HD). La tabla 2 muestra algunos de los 

factores que contribuyen a su mantenimiento. Hay que evitar el uso de ne-

frotóxicos y situaciones de depleción de volumen, y utilizar cualquier medi-

da para conservarla. Deben ajustarse los fármacos al grado de FRR, lo cual 

debe ser especialmente vigilado en el tratamiento de las peritonitis. Dos 

estudios aleatorizados han demostrado que ramipril y valsartán, en pacien-

tes en DP, enlentecen la pérdida de FRR y disminuyen el porcentaje de de-

sarrollo de anuria. Los diuréticos sólo contribuyen a aumentar el volumen 

urinario, pero no preservan la FRR. Medcalf y cols. aleatorizaron a 61 pa-

cientes incidentes en DPCA para utilizar o no furosemida, y demostraron 

que su uso se asocia a mayor eliminación de sodio y agua y favorece la 

utilización de soluciones con menor contenido de glucosa. El impacto de  

la modalidad de DP sobre la evolución de la FRR es controvertido. Diversos 

estudios han mostrado que la diálisis peritoneal automatizada (DPA) se rela-

ciona con una pérdida más rápida, aunque otros no han observado estas 

diferencias. Un reciente metaanálisis ha demostrado que no existen diferen-

cias en este sentido y que las encontradas tienen relación más con la prác-

tica clínica que con la modalidad. Las nuevas soluciones de DP, bajas en 

productos de degradación de la glucosa (PDG), se ha relacionado con me-

jor preservación de la FRR, aunque otros autores no han encontrando dife-

rencias. Locatelli, en una revisión de estudios aleatorizados, expone que no 

hay datos concluyentes.

Tabla 2 

Medidas para preservar la función renal residual

s฀ %VITAR฀LOS฀NEFROTØXICOS

s฀ %VITAR฀SITUACIONES฀DE฀DEPLECIØN฀DE฀VOLUMEN

s฀ %VITAR฀LOS฀CONTRASTES฀YODADOS

s฀ !JUSTAR฀LAS฀DOSIS฀DE฀FÉRMACOS฀SEGÞN฀LA฀FUNCIØN฀RENAL

s฀ )%#!฀Y฀!2!฀))�฀$IURÏTICOS

s฀ 4RATAMIENTO฀SUSTITUTIVO฀RENAL฀INICIAL฀CON฀DIÉLISIS฀PERITONEAL฀

s฀ $IÉLISIS฀PERITONEAL

n฀ -ODALIDAD�฀NO฀HAY฀DIFERENCIAS

n฀ 4IPO฀DE฀SOLUCIONES฀DE฀DIÉLISIS฀PERITONEAL฀��	

ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; IECA: inhibidores de la enzi-
ma de conversión de la angiotensina.
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4. PACIENTES SIN FUNCIÓN RENAL RESIDUAL

Las recomendaciones de las dosis de diálisis se han basado en estudios 

llevados a cabo en pacientes con FRR, siendo escasos los realizados en 

anúricos. El estudio EAPOS, prospectivo multicéntrico y observacional, so-

bre 177 pacientes anúricos tratados con DPA, mostró que la supervivencia se 

relacionaba, además de con la edad y la comorbilidad, con la ultrafiltración 

peritoneal. No se observó relación con la dosis de diálisis ni con el tipo de 

transporte peritoneal. Jansen y cols. observaron resultados similares en pa-

cientes tratados con DPA o DPCA. Otros estudios han apreciado relación 

entre la mortalidad y la dosis de diálisis en pacientes anúricos, uno de ellos 

prospectivo y otro retrospectivo. En general, la supervivencia en estos pacien-

tes está más relacionada con la capacidad de ultrafiltración peritoneal, exis-

tiendo tendencia a relacionarse con el aclaramiento de solutos, sin poder de-

finir los límites inferiores requeridos. La adecuación debe incluir eliminación de 

agua y solutos y, en general, se obtendrán más fácilmente con DPA. La aten-

ción de estos pacientes debe ser individualizada y vigilada especialmente. 

5. IMPORTANCIA DEL BALANCE HÍDRICO

El control apropiado del volumen circulante es una de las bases de adecua-

ción en DP. Ates y cols. demostró la existencia de una relación inversa entre 

la eliminación diaria de sodio y agua, y la mortalidad, punto que se ha confir-

mado en pacientes sin FRR. La relación entre sobrecarga de volumen y 

complicaciones cardiovasculares pueden explicar esta dependencia. La 

monitori zación periódica del balance de fluidos es obligada, pues la situación 

cambia con el tiempo. Cuando existe FRR, ésta contribuye a la eliminación 

de líquidos. La función peritoneal, diversa al inicio, cambia con el tiempo, 

siendo necesaria su monitorización. Koning y cols observaron cómo la pér-

dida de la FRR se asocia con un aumento del volumen extracelular en pa-

cientes en diálisis peritoneal. El objetivo mínimo de ultrafiltración peritoneal 

en pacientes sin FFR establecido en las guías europeas es de 1 l/día.

6. PRESCRIPCIÓN DE DIÁLISIS

La prescripción de DP debe ser individualizada y basarse en las caracterís-

ticas funcionales peritoneales, existencia o no de FRR y superficie corporal 

del paciente. El volumen total de líquido utilizado debe adecuarse a estas 

peculiaridades. La monitorización periódica de estos parámetros es funda-

mental.

Para evaluar el transporte peritoneal se recomienda el test de equilibrio pe-

ritoneal. La categorización que establece es útil para conocer la función de 
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la membrana peritoneal y ayuda a la prescripción (tabla 3). Los altos trans-

portadores tienen menos ultrafiltración con tiempos de permanencia largos; 

la transferencia de solutos pequeños en tiempos de permanencia cortos es 

suficiente, y por ello la DPA es la técnica de elección. La absorción de glu-

cosa está aumentada, y existe una pérdida rápida del gradiente osmótico y 

el consiguiente descenso de la ultrafiltración neta. La utilización de tiempos 

de permanencia cortos puede conllevar menor aclaramiento de solutos, 

especialmente si se prescribe día seco, por lo que la diálisis peritoneal noc-

turna (DPN) no es recomendable en pacientes anúricos. El uso de icodextri-

na durante el tiempo de permanencia largo permite obtener ultrafiltraciones 

mayores que con soluciones con glucosa, y es una alternativa para este 

período. Los transportadores medios-altos y medios-bajos son pacientes 

ideales para DP, pues consiguen un transporte de solutos y una ultrafiltra-

ción adecuados. Constituyen la gran mayoría de los pacientes, y pueden 

ser tratados con DPA o DPCA. Los transportadores bajos tienen una exce-

lente capacidad de ultrafiltración y, si no tienen gran demanda de diálisis, se 

mantienen con DPCA sin dificultad. Por el contrario, si tienen gran superficie 

corporal y carecen de FRR pueden tener dificultades para conseguir los 

objetivos de adecuación.

La existencia de FRR permite tratar a la mayoría de los pacientes con las 

diferentes modalidades de DP. La DPA será la técnica ideal para los anúri-

cos, especialmente si son transportadores altos o medio-altos. La diálisis 

peritoneal continua cíclica (DPCC) es la modalidad de elección.

Los pacientes con mayor superficie corporal requerirán más dosis de DP 

que el resto. En general, se consiguen utilizando DPA, y en determinados 

casos hay que prescribir intercambios diurnos adicionales para conseguir 

Tabla 3 

Clasificación de los pacientes basada en el test de equilibrio peritoneal

Tipo de 

transporte

D/P de 

creatinina

Volumen 

drenado

Aclaramiento 

de solutos

Técnica 

recomendada

!LTO 1,03-0,82 "AJO !LTO $0!

-EDIO
ALTO 0,81-0,65 "AJO
MEDIO %LEVADO $0!฀O฀$0#!

-EDIO
BAJO 0,64-0,50 -EDIO
ALTO !DECUADO $0#!฀O฀$0!

"AJO 0,49-0,34 !LTO ,IMITADO $0#!฀O฀$0!฀

CON฀INTERCAMBIO฀

DIURNO

D/P: cociente dializado/plasma; DPA: diálisis peritoneal automatizada; DPCA: diálisis 
peritoneal continua ambulatoria.
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aclaramientos adecuados. En relación con la pared abdominal, la DPA esta-

rá indicada en pacientes que precisan menor presión intraabdominal, al per-

mitir disminuir el volumen diurno o prescribir día seco.

El uso de programas informáticos de simulación ayuda a programar el tra-

tamiento con DPA, aunque para evitar la prescripción de diálisis inadecuada 

es necesario confirmar regularmente el aclaramiento de solutos y la ultrafil-

tración mediante la recogida del efluente peritoneal de 24 horas.

Las técnicas intermitentes generalmente requieren mayores dosis de diálisis 

que las continuas para conseguir resultados similares, por alcanzar niveles 

máximos de toxinas más elevados. Sin embargo, la dosis de diálisis reco-

mendada es similar en DPCA y DPA. 

7. FUNCIONALIDAD DE LA MEMBRANA PERITONEAL

La eficacia de la DP depende de la permeabilidad peritoneal y de la capa-

cidad para conseguir una eficaz transferencia de agua y solutos. La preser-

vación del peritoneo como membrana de diálisis a largo plazo es un obje-

tivo de la DP. El transporte de solutos y agua se realiza mediante dos 

mecanismos: difusión y convección (inducido por gradiente osmótico). 

Ambos son parámetros medibles y caracterizan funcionalmente la mem-

brana en cada momento. Su alteración puede comprometer la situación 

clínica del paciente.

7.1. Evaluación de la membrana peritoneal

Debe incluir la evaluación del transporte de agua y pequeños solutos, y 

realizarse tras iniciar la diálisis peritoneal y periódicamente para registrar 

posibles cambios. El test de equilibrio peritoneal es el método más utiliza-

do por su sencillez, aunque para la evaluación del transporte difusivo de 

solutos, la estimación del coeficiente de transferencia de masas (CTM) es 

más exacta. El uso de soluciones con glucosa al 3,86-4,25% para su rea-

lización aporta información adicional en relación con el transporte de agua 

y sodio.

7.2. Estudios funcionales de la membrana peritoneal 

El peritoneo humano, al inicio de la DP, tiene un comportamiento diverso 

que dificulta la estandarización de los datos. No siempre se cumple el 

paradigma de que, a más transporte de solutos, menor transporte de 

agua. Durante el primer año, el transporte tiende hacia la normalización. 

El mantenimiento en DP durante largos períodos de tiempo conlleva la 

aparición de cambios funcionales peritoneales, caracterizados por dis-
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minución de la ultrafiltración y aumento del transporte de pequeños so-

lutos.

7.3. Fallo de ultrafiltración 

Se define como la ultrafiltración neta menor de 400 ml tras 4 horas de per-

manencia de una solución de 2.000 ml de glucosa al 3,86/4,25%. Es la al-

teración adquirida del transporte peritoneal más frecuente. Las lesiones 

histológicas más habituales son la pérdida del mesotelio, la fibrosis sub-

mesotelial, la vasculopatía y el aumento del área vascular peritoneal. La fi-

brosis del peritoneo aparece con el tiempo en todos los pacientes en DP. El 

fallo de ultrafiltración se asocia con diferentes patrones de transporte de 

solutos, y es importante su diagnóstico precoz:

s฀ "AJO�฀ES฀RARO�฀SE฀DA฀EN฀ESCLEROSIS฀PERITONEAL฀O฀ADHERENCIAS�
s฀ -EDIO
BAJO฀O฀MEDIO
ALTO�฀ASOCIADO฀CON฀FACTORES฀MECÉNICOS�฀AUMENTO฀

de absorción linfática o disfunción de aquaporinas. La prevalencia real 

de las dos últimas no es conocida, y no existen evidencias del aumento 

de absorción linfática con el tiempo en DP. 

s฀ !LTO�฀APARECE฀DURANTE฀LAS฀PERITONITIS฀O฀POR฀FALLO฀DE฀ULTRAlLTRACIØN฀TIPO฀)�฀EL฀
tipo más frecuente de fallo. Puede ser:

n฀ )NHERENTE�฀AFECTA฀AL฀��
���฀DE฀LOS฀PACIENTES฀Y฀REPRESENTA฀EL฀GRUPO฀
con verdadera intolerancia a la DP si persiste al final del primer año. 

Se ha relacionado con edad avanzada, diabetes y factores genéticos.

– Adquirido: el transporte de solutos y agua permanece estable en la 

mayoría de los pacientes a largo plazo sin peritonitis, pero en un 20-

30% se observa un aumento progresivo con descenso de la ultrafil-

tración a partir del 3.o-4.o año. Se considera temprano si aparece 

antes del 3.er año, y no existen datos de la función peritoneal inicial 

que pronostiquen su aparición. El tardío aparece después del 3.er-4.o 

año y se asocia con peritonitis y abuso de glucosa, PDG y pH ácido. 

Las peritonitis aceleran el deterioro de la membrana peritoneal, so-

bre todo las graves y las que acumulan muchos días de inflamación 

local. En determinados pacientes (diabéticos o con peritonitis tar-

días tras largas estancias en DP), la pérdida de ultrafiltración es más 

acentuada tras el episodio de peritonitis. La alteración del transporte 

de agua es un factor más que contribuye al fallo tardío de la ultrafil-

tración.

Es importante diagnosticar de forma precoz el fallo de ultrafiltración. La fi-

gura 1 muestra una aproximación diagnóstica.

7.4. Sobrecarga crónica de volumen 

La tabla 4 muestra medidas para prevenir la sobrecarga de volumen en DP. 

Es recomendable la restricción hidrosalina y la utilización de diuréticos si exis-
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te FRR. El uso de soluciones más biocompatibles mejora la preservación de 

la membrana peritoneal y constituye el futuro de la DP, aunque puede aumen-

tar el transporte de pequeños solutos. En pacientes con fallo de ultrafiltración 

TIPO฀)฀ES฀ElCAZ฀EL฀USO฀DE฀ICODEXTRINA฀EN฀LOS฀INTERCAMBIOS฀DE฀PERMANENCIA฀LAR-
ga, al incrementar la ultrafiltración y mejorar el control de volumen circulante. 

El descanso peritoneal con transferencia temporal a HD y la realización du-

rante él de lavados peritoneales con heparina, es eficaz en la recuperación de 

la capacidad de ultrafiltración y la disminución del transporte de pequeños 

solutos, sobre todo realizado precozmente. El uso de heparina intraperitoneal 

es útil para mejorar la capacidad de ultrafiltración, quizá por su efecto antipro-

liferativo y antiangiogénico.

Figura 1  

Algoritmo diagnóstico del déficit de ultrafiltración (UF) en pacientes en diálisis 

peritoneal.

Fallo de UF 

tipo I

(↑ permeabilidad 

peritoneal)

Fallo de UF 

tipo II

(↓ permeabilidad 

peritoneal)

Fallo de UF 

transcelular

(ausencia  

de cribado 

del sodio)

Fallo de UF  

tipo III

(permeabilidad 

peritoneal 

normal)

↑ Reabsorción 

peritoneal

Déficit de 

acuaporinas

s฀ ฀&ALLO฀INHERENTE฀
de membrana 

s฀ ฀$IÉLISIS฀PERITO
 
neal durante 

largo tiempo 

s฀ ฀0ERITONITIS

Esclerosis 

peritoneal

Déficit de ultrafiltración

(diagnóstico clínico)

Descartar causas no relacionadas  

con patología peritoneal

s฀ ฀0ROBLEMAS฀RELACIONADOS฀CON฀EL฀CATÏTER
s฀ ฀(ERNIAS฀Y฀ESCAPES
s฀ ฀%STRE×IMIENTO
s฀ ฀%XCESIVA฀INGESTA฀HÓDRICA
s฀ ฀)NCUMPLIMIENTO฀DE฀LA฀PAUTA฀DE฀DIÉLISIS฀PRESCRITA

Estudio de función peritoneal

(UF < 400 ml/4 h, glucosa 3,86-4,25%)
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7.5. Peritonitis esclerosante

Comprende un amplio espectro de fibrosis peritoneal con distintos estadios 

evolutivos. La esclerosis peritoneal encapsulante es la fase final del proceso 

y la complicación más grave en pacientes en DP, por su elevada mortalidad. 

Su prevalencia es baja, pero su incidencia aumenta con el tiempo en DP. 

Las peritonitis, el uso de soluciones bioincompatibles y el alto transporte 

peritoneal adquirido se han relacionado con el riesgo de desarrollarla.

No hay actualmente ninguna herramienta de diagnóstico precoz, aunque la 

detección de estados preesclerosos es primordial para frenar su aparición. 

No existe tratamiento eficaz, si bien los inmunosupresores han evidenciado 

alguna mejoría en casos aislados. Existen datos esperanzadores con el ta-

moxifeno, antiestrógeno que disminuye la tasa de complicaciones y la mor-

talidad, y podría prevenir su aparición. Tras su diagnóstico se recomienda la 

transferencia a HD, si es posible con retirada tardía del catéter y hepariniza-

ción peritoneal.

8. BIBLIOGRAFÍA RECOMENDADA

s฀ !RRIETA฀*�฀"AJO฀-!�฀#ARAVACA฀&�฀#ORONEL฀&�฀'ARCÓA
0ÏREZ฀(�฀'ONZÉLEZ
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