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24,0% con evento cardiovascular previo. El 71,6% inician
en diálisis peritoneal cont inua ambulatoria (DPCA) y el
resto en automát ica. Al mes de inicio, la función renal (FR)
es 7,3 (DE = 3,8) ml/min, Kt /V 2,6 (DE = 0,7), y el ClCr 96,3
(DE = 35,3) l/semana x 1,72 m2. Resultados: El
mantenimiento en técnica est imado por KM es de 1,85
años, con un intervalo de conf ianza [IC] al 95% de [1,68-
2,02] para la salida por cualquier causa y de 5,46 años [4,42-
6,50] para t ransferencia a HD. Durante el seguimiento
fueron somet idos a t rasplante 306 pacientes (0,49
t rasplantes por año en lista) y pasaron a HD 154. El mejor
modelo de regresión de Cox para paso a HD incluye: DM
con Hazard rat io (HR) 1,69 [1,19-2,40], t rasplante previo:
1,63 [1,01-2,63] y edad 1,01 [1,00-1,02]. Los post-TX son más
jóvenes (43,8 f rente a 55,3 años) y con menos comorbilidad
(DM 18,4 f rente al 21,9%; CV 15,8 f rente al 24,7%). Sin
embargo, presentan menos FR al inicio, 5,10 f rente a 7,46
ml/min, y mayor pérdida de FR. Los pacientes post-TX pasan
a HD en mayor proporción (28,9 f rente al 15,8%; p <0,006).
Limitaciones: Estudio observacional, ausencia de protocolo
común para paso a HD. Conclusión: La DP parece ser una

RESUM EN

Introducción: Los pacientes t rasplantados eligen diálisis
peritoneal (DP) en menor proporción que los incidentes.
Objetivo: Describir la supervivencia en técnica de los
post rasplantados (post -TX) y estudiar los factores
predictores de t ransferencia a hemodiálisis (HD). M étodo:
Estudio observacional, mult icént rico de incidentes (2003-
2010). Variable principal: Paso a HD. Comparación post -TX
f rente a DP-de novo. Pacientes: 906 pacientes (54,8 años,
64,9% hombres) de 19 centros, con seguimiento hasta siete
años, un 8,4% receptores de t rasplante. Et iologías:
glomerulonef rit is 25,4%, nef ropat ía diabét ica 16,7%,
vascular 10,7%, interst icial 13,6%, poliquistosis renal
11,2%. Comorbilidad: índice de Charlson 5,1 (desviación
estándar, DE = 2,4), el 21,6% con diabetes mellitus (DM), el
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buena técnica inicial por su baja mortalidad y alta tasa de
t raspantes. Aunque el riesgo de paso a HD es mayor en los
post -TX, el t iempo que pasan en DP es suf iciente para
considerarla como una buena opción de diálisis.

Palabras clave: Diálisis perit oneal. Trasplante renal.
Mortalidad. Supervivencia.

Peritoneal dialysis and kidney transplant. A tw o-w ay

ticket in an integrated renal replacement therapy model

ABSTRACT

Background: Perit oneal dialysis (PD) seems to be a good

opt ion to init iate renal replacement  t herapy (RRT), but

pat ients w ith graf t  failure choose PD less f requent ly than

incident  pat ients (de novo). Objective: To describe pat ient

movements between PD and kidney t ransplantat ion (TX)

and risk factors for f ailure of  t he PD technique. M ethod:

Mult icent re observat ional study of  pat ient s start ing PD

between 2003 and 2009 w ith f ollow-up up unt il January

2010. Survival analysis based on sw itching f rom PD to HD

as an event  using Kaplan-Meier (KM) and forward,

stepw ise Cox proport ional hazards models. Hazard rat io

and 95% conf idence intervals (HR [CI]) are shown. M ain

variable: Swit ch f rom PD to HD. Two-group comparison:

PD post  t ransplant  (post -TX) pat ient s (76) compared to

pure incident  PD (de novo-PD) pat ients (830). Patients:

906 PD pat ients f rom 19 public hospitals w ith a mean age

of  54.8 years (64.9% male); main ESRD aet iology:

glomerulonephrit is (25.4%), diabetes (16.7%), vascular-

ischaemic (10.7%), interst it ial (13.6%) and polycyst ic

(11.2%). Comorbidit y condit ions: Charlson Index 5.1 (SD

2.4); 21.6% diabetes mellit us (DM), 24.0% cardiovascular

(CV) events. Results: Mean follow-up period on PD: 1.85

years (95% CI [1.68-2.02 years]). KM est imat ion for

sw it ching to HD due to PD failure was 5.46 years [4.42-

6.50 years]. At  the end of  follow-up, 88 pat ients had died,

154 had been t ransferred to HD and 306 had received a

graf t  (annual rate for pat ients on wait ing list : 0.49 TX per

year on PD). The best  Cox mult ivariate model f or

switching f rom PD to HD includes: post -TX (HR: 1.63 [1.01-

2.63]), DM (HR: 1.69 [1.19-2.40]) and age (1.01 [1.00-1.02])

per year. Post -TX pat ient s were younger (43.8 years vs

55.3 years) and w ith less comorbidit y condit ions than de

novo-PD pat ient s (DM 18.4% vs 21.9%; CV 15.8% vs

24.7%). However post -TX pat ient s had worse clinical

evolut ion w ith a rapid decline of  renal funct ion (∆-3.88 vs

–1.8ml/min per year); a higher admission rate (0.9 vs 0.62

per year) but  similar peritonit is rate (0.45 vs 0.53 episodes

per year). They also needed to be t ransferred to HD more

f requent ly (28.9% vs 15.8%; P<.006) and needed more

t ime to TX (4.8 years vs 1.7 years, Kaplan-Meier).

Consequent ly, t ime spent  on PD was higher in the post -TX

group (2.8 vs 1.8 year). Limitations: Observat ional study

w ith absence of  a standard protocol t o sw it ch PD-HD.

Conclusion: PD seems to be a good f irst  choice technique

due to low  mortalit y and high TX rat io in our area. A

previous graf t  f ailure is associated w ith a higher rate of

PD-failure but  t ime spent  on PD is enough to consider this

technique as a good opt ion.

Keyw ords: Peritoneal dialysis. Renal t ransplant . Mortality.

Survival analysis.

INTRODUCCIÓN

A pesar de los avances en la terapia inmunosupresora en las
últimas décadas, cada año un 4% de pacientes trasplantados
presentan fallo del injerto y precisan reiniciar diálisis1,2. De-
bido al incremento de pacientes trasplantados, esta situación
es cada vez más frecuente.

La vuelta a diálisis tras fracaso del injerto es una situación difí-
cil de aceptar por el paciente y por el propio nefrólogo, lo que
contribuye a posponer esta decisión. Por ello estos pacientes sue-
len presentar una peor situación clínica que justifica una mayor
mortalidad precoz que los que inician diálisis de novo3. Ésta se
debe fundamentalmente a complicaciones cardiovasculares
(CV) y a infecciones4. Los factores que aumentan el riesgo de
muerte en estos pacientes son: la edad más avanzada, el género
femenino, la diabetes, la insuficiencia cardíaca, la hipoalbumi-
nemia y un mayor grado de anemia4-7. Por otro lado, hay una se-
rie de factores de riesgo específicos, como son el tiempo pasado
en diálisis previamente, el tratamiento inmunosupresor prolon-
gado y la pérdida más rápida de la función renal residual8,9.

No está claro cuál es la modalidad óptima de tratamiento re-
nal sustitutivo (TRS) para los pacientes que retornan a diáli-
sis por fracaso del trasplante10. Los estudios publicados al res-
pecto tienen múltiples limitaciones: se incluyen pocos
pacientes, no son multicéntricos, no se realiza un buen ajuste
entre grupos y, con frecuencia, no se registran con detalle da-
tos clínicos relevantes. Por otro lado, no disponemos de estu-
dios específicos en nuestra área, y la realidad de cada país
puede ser muy diferente. En el momento actual, no existe evi-
dencia de que la modalidad de diálisis influya en la supervi-
vencia del paciente que retorna a diálisis tras el fallo del in-
jerto11. Para estos pacientes, la diálisis peritoneal (DP) puede
ser tan válida como la hemodiálisis (HD) y debería ser consi-
derada como una opción que permita mantener su autonomía.
Sin embargo, la realidad es que la mayoría de los pacientes
que vienen del trasplante reinician su  TRS en HD11.

El presente estudio analiza la evolución de los pacientes que
inician DP tras el fallo de un injerto renal en 19 hospitales de
la zona centro y pretende aportar datos propios y actuales so-
bre este controvertido tema. 
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PACIENTES Y M ÉTODOS

Se trata de un estudio observacional, multicéntrico, con mues-
treo sistemático consecutivo de enfermos pertenecientes a las
distintas áreas sanitarias que componen los hospitales que
conforman el Grupo Centro de Diálisis Peritoneal (GCDP) y
con un seguimiento máximo de siete años. Este grupo está in-
tegrado por 19 hospitales públicos de la región centro de Es-
paña, que atienden un área de salud global de más 8,8 millo-
nes de habitantes.

Durante siete años (desde enero de 2003 hasta enero de 2010)
se recogen todos los pacientes que inician DP procedentes de
trasplante (grupo post-TX) o de novo (grupo DP-de novo); los
pacientes que provienen de HD no han sido incluidos. Los pa-
cientes son seguidos hasta salida de técnica, fallecimiento o
fin de estudio y sólo se recoge un 1,7% de pérdidas de segui-
miento (figura 1). Al inicio se recogen parámetros demográfi-
cos, causa de la nefropatía, comorbilidad, procedencia y mo-
tivo de elección de técnica (libre o por indicación médica
obligada debido a contraindicación para HD). Para estimar la
comorbilidad se utiliza el índice de Charlson, que ha sido pre-
viamente validado para DP12. Al inicio y semestralmente se re-
cogen datos clínicos de objetivos, eficacia, función residual,
transporte peritoneal, control de anemia y control de presión
arterial (PA). Las peritonitis y los ingresos se recogen cuando
suceden. Las salidas del programa se clasifican en: recupera-
ción de función renal, muerte, paso a HD, trasplante y pérdi-
da de seguimiento y/o traslado.

Cada centro dispone de bases de datos idénticas diseñadas es-
pecíficamente para esta recogida de datos multipropósito y
anualmente se integran en una oficina central. Un experto en
estadística audita y depura los datos por rangos y rutinas lógi-
cas. Los pacientes dan su consentimiento informado a la inclu-
sión en la técnica. La gestión y el análisis estadístico de los da-
tos se realizan con el gestor estadístico SPSS v 11.0. Los datos
de variables numéricas se muestran como media y desviación
estándar (DE) y los de las variables categóricas como frecuen-
cias. Todas las tasas obtenidas (de mortalidad, ingresos y peri-
tonitis) se refieren al tiempo real en técnica de cada paciente.

Los pacientes fueron clasificados en dos grupos, post-TX y
DP-de novo. Las comparaciones entre variables categóricas
se realizan mediante la chi cuadrado y las variables cuantita-
tivas con test de la t de Student o de la U de Mann-Whitney,
cuando la variable no sigue una distribución normal. Se apli-
can tests para análisis de supervivencia por Kaplan-Meier
(KM), calculando el Log-rank correspondiente. Los datos de
supervivencia se muestran como la mediana de superviven-
cia e intervalo de confianza [IC] al 95%; en los casos en los
que no se alcanzan el percentil 50 de la distribución, se mues-
tra la media. Para cada análisis de supervivencia se conside-
ran distintos eventos; así, los tres tipos de análisis realizados
tienen en cuenta: la muerte como evento para la superviven-
cia del paciente; el paso a HD como evento para el análisis

de mantenimiento en técnica, y el agregado de muerte, paso
a HD, trasplante y recuperación de función renal (FR) nos
permite estimar el tiempo real pasado en técnica. Para el aná-
lisis de tiempo hasta el trasplante se consideran sólo los pa-
cientes incluidos en lista de trasplante en algún momento de
su seguimiento.  

Para el análisis multivariante de supervivencia se utiliza la
regresión de Cox por pasos hacia atrás (backward), incluyen-
do todas las variables del univariante que tienen una p <0,30.
Se comprueba que las variables incluidas no vulneran el prin-
cipio de proporcionalidad.

RESULTADOS

Descripción global

Entre enero de 2003 y enero de 2010 se incluyeron 906 pa-
cientes que comienzan tratamiento con DP, con una edad me-
dia de 54,8 años (DE = 15,9) y un 64,9% de hombres. El
3,9% están en DP por imposibilidad de recibir HD a criterio
médico y el resto por libre elección. La comorbilidad se es-
tablece por un índice de Charlson con edad de 5,1 (DE = 2,4);
el 21,6% presenta diabetes mellitus (DM) y el 24% ha sufri-
do algún evento cardiovascular previo (un 8,4% infarto agu-
do de miocardio [IAM], un 6,6%, insuficiencia cardíaca [IC];
un 4,7% accidente cerebrovascular agudo [ACVA] y un
12,7%, arteriopatía periférica).

Las etiologías de la enfermedad renal crónica (ERC), por or-
den de frecuencia decreciente, son: glomerular (25,4%), ne-
fropatía diabética (16,7%), no filiada (14,4%), intersticial
(13,6%), poliquistosis renal (11,2%), vascular (10,7%), sis-
témicas (4,2%), hereditarias (2,0%) y otras (1,7%). El 8,4%
de los pacientes (n = 76) proceden de un trasplante fallido
(grupo post-TX) y el resto son incidentes en DP como prime-
ra técnica en TRS (grupo DP-de novo). El 71,6% inician DP
en técnicas manuales (diálisis peritoneal continua ambulato-
ria [DPCA]) y el resto en alguna modalidad con cicladora au-
tomática (DPA). El 47,8% están en lista de espera de tras-
plante en algún momento del seguimiento.

La tabla 1 recoge las características de los dos grupos y es
destacable que los pacientes post-TX son más jóvenes, con
menor comorbilidad y menor porcentaje de hombres. La efi-
cacia y el cumplimiento de los objetivos descritos previamen-
te no presentan diferencias, salvo por la menor FR al inicio y
la mayor tasa de pérdida de FR a los seis meses.

Evolución clínica de los pacientes

El seguimiento medio global es de 1,7 años por paciente
(tiempo total en riesgo 1.563 años-paciente). Al final del
tiempo total de seguimiento son sometidos a trasplante un
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seguimiento del 1,7% de los pacientes por traslado. El 66%
del total de pacientes incluidos en lista de trasplante reciben
un injerto a lo largo del seguimiento. La tasa de trasplante
anual es de 0,49 por paciente y año en lista de espera. El man-
tenimiento en técnica estimado por Kaplan-Meier (mediana)
es de 1,85 años, con un IC al 95% [1,68-2,02] para salida por
cualquier causa, de 5,46 años [4,42-6,50] para transferencia
a HD y de 6,05 años [5,3-6,8] para mortalidad.

Los pacientes post-TX tienen una mayor tasa de ingresos
(0,90 frente a 0,62 ingresos/año en riesgo; p = 0,006), pero
similar incidencia de peritonitis (0,45 frente a 0,53 episo-
dios/año en riesgo; p = 0,10). Sin embargo, presentan una ma-
yor prevalencia de infecciones por Gram negativos (30,8
frente al 20,1%), a costa de una menor tasa de cultivos nega-
tivos (10,3 frente al 18,8%).

La tasa de mortalidad es similar en ambos grupos (post-TX:
0,05 frente a DP-de novo: 0,06 por año en riesgo; diferencia
no significativa) con una distribución similar de las causas de
muerte (42,0% cardiovascular, 6,8% cáncer, 19,3% sepsis,
2,3% peritonitis, 4,5% rechazo de tratamiento). Los pacien-
tes post-TX tienen una media de supervivencia estimada por
KM en 6,05 años equivalente a la de DP-de novo que es de
6,35 años, con un rango logarítmico de 0,143 (p = 0,52).

El modelo multivariante más eficiente para evaluar la mortalidad
incluye las variables: edad, FR, haber tenido algún ECV previo y
ser diabético (los coeficientes se exponen en la tabla 2).

33,8% (n = 306), fallecen un 9,7% (n = 88), pasan a HD un
17,0% (n = 154) y el resto continúan en DP. Sólo se pierde el

Figura 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier.

Se indica el valor del Log-rank y el número de pacientes en seguimiento en cada momento. 

A: el evento salida es el paso a HD; B: el evento salida es la muerte.

HD: hemodiálisis; TX: trasplante.
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Figura 1. Diagrama de flujo de pacientes.

HD: hemodiálisis; FRR: función renal residual; DP: diálisis peritoneal.

1.121 pacientes en la base

906 incluidos

197 proceden de HD

18 datos incompletos

306 trasplantados

154 pasan a HD

88 mueren

15 recuperan FRR

15 perdidos

328 siguen en DP
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Cambio entre técnicas de terapia renal sustitutiva

Un 35,2% de los pacientes DP-de novo reciben su primer
trasplante durante el seguimiento, frente a un 18,4% de re-
trasplante en el otro grupo (p = 0,006). Si consideramos sólo
los pacientes incluidos en lista de trasplante, un 64,1% de los

pacientes con DP-de novo y un 32,6% del grupo post-TX son
sometidos a trasplante (p <0,001). La estimación por KM del
tiempo hasta el trasplante en estos pacientes fue de 4,77 años
en pacientes con trasplante previo, con un IC al 95% [2,48-
7,09] y de 1,74 años en DP-de novo [1,55-1,92].

Sin embargo, la tasa de fallo de técnica por paso a HD no
muestra diferencias significativas (13,3 frente a 9,4 por 100
pacientes-año en riesgo; p = 0,13). Las causas de paso a HD
son similares, salvo por un mayor porcentaje de incapaci-
dad para mantener un adecuado balance hídrico (22,7 fren-
te a 6,8 %; p = 0,016).

La mediana de tiempo hasta HD fue de 5,46 años, con un IC al
95% de [4,40-6,52] frente a 4,21 años [3,42-5,00], con una HR de
1,32 y un IC al 95% [0,84-2,08] por regresión de Cox (figura 2).
Este efecto negativo del trasplante previo alcanza significación es-
tadística tras realizar una corrección por edad y comorbilidad, con
una HR de 1,63 [1,02-2,60] para trasplante previo y 1,12 [1,05-
1,19] por punto de Charlson. El análisis univariante de los facto-
res asociados con la salida a HD se detalla en la tabla 3.

El modelo multivariante más eficiente para evaluar los facto-
res al inicio de la DP que se asocian a la salida a HD incluye
el trasplante previo, la DM y la edad. Los coeficientes se de-
tallan en la tabla 4. Si trabajamos con otros valores analíticos
(FR, eficacia, permeabilidad peritoneal y anemia), obtenemos
un modelo en el que la FR basal sustituye a la edad y al tra-
tamiento previo (tabla 4).

Por tanto, el tiempo total que permanece el paciente en DP
(considerando salida por cualquier causa) es mayor para el
grupo post-TX (mediana 2,83 años [2,43-3,22] frente a 1,81
años [1,64-1,97]; Log-rank 5,44; p = 0,02); esta diferencia es
a expensas de una menor tasa de trasplante y del mayor tiem-
po necesario para encontrar ese segundo trasplante.

Tabla 1. Descripción basal y a los seis meses de la muest ra

Descripción DP-de novo Post-TX 
(n = 830) (n = 76)

Edad (años), (DE)b 55,3  (15,6) 43,8 (15,3)

Hombre, % a 65,8 55,3

DM, % 21,90% 18,40%

ECV, % a 24,7 15,8

Índice de Charlson (DE)b 5,2 (2,4) 3,9 (2,1)

Salida (% )a

- Fallecimiento 9,7 10,5

- Trasplantados 35,2 18,4

- Paso a hemodiálisis 15,8 28,9

FRR inicial (ml/min), (DE)b 7,46 (3,7) 5,10 (4,06)

FRR a los 6 meses (ml/min), (DE)b 6,5 (4,1) 3,20 (3,8)

Objetivos 82,6 61,3

Anemia (%  Hb >11)b

HTA (% )b

- Normal (140/90) 63,6 49,3

- HTA aislada 21,4 18,7

- HTA 15,1 32,9

Se indican la media (DE) o porcentaje. Las comparaciones se realizan con
la t de Student o con la chi-cuadrado según la naturaleza de las variables.
a p <0,05; b p <0,001. El resto de objetivos analizados según el protocolo
habitual del grupo GCDP no fueron significativos14.
DP: diálisis peritoneal; TX: trasplante; DE: desviación estándar; 
DM: diabetes mellitus; ECV: enfermedad cardiovascular; FRR: función 
renal residual; Hb: hemoglobina; HTA: hipertensión arterial.

Tabla 2. Riesgo de mortalidad según el modelo univariante y mult ivariante de Cox

Univariante M ultivariante

HR IC al 95% HR IC al 95%

Edad de inicio 47-63 años 3,31 1,48-7,40 2,72 1,14-6,53

Edad de inicio >63 años 7,48 3,57-15,68 4,57 1,99-10,52

FRR (ml/min) 0,97 0,92-1,03 0,91 0,85-0,97

Evento cardiovascular previo 4,96 3,22-7,64 3,13 1,92-5,11

Diabetes mellitus 2,43 1,58-3,74 1,69 1,06-2,70

Índice de Charlson con edad 1,40 1,29-1,52 No incluido

Edad (lineal), años 1,06 1,04-1,07 No incluido

FRR >5 ml/min 0,98 0,62-1,56 No incluido

Tratamiento previo (TX frente a DP-de novo) 0,79 0,38-1,63 No seleccionado

Se indica el Hazard Ratio (HR) y su intervalo de confianza al 95%  (IC).  IC: intervalo de confianza; FRR: función renal residual; TX: trasplante; DP: diálisis
peritoneal.
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DISCUSIÓN

A pesar de la mejora de los cuidados nefrológicos y de los
avances en el tratamiento inmunosupresor, se calcula que has-
ta un 20% de los pacientes que reciben un trasplante retornan
a diálisis por fallo del injerto a los tres años y esta cifra se in-
crementa a razón del 2-4% por año. Entre un 4 y un 10% de
los pacientes que inician diálisis anualmente provienen de un
fallo de injerto renal13. Este colectivo emergente dentro del
TRS integral de la ERC supone un reto para la comunidad ne-
frológica.

En nuestro medio, el trasplante es la primera causa de sali-
da de DP en pacientes incidentes y el tiempo medio necesa-
rio para recibir el injerto ronda los 1,7 años. Por ello, se con-
sidera que la DP es una buena elección para iniciar un
modelo de TRS integrado. Sin embargo, la elección de DP
entre los pacientes con fallo de injerto es menor. Los pacien-
tes que provienen de un trasplante tienen una peor evolu-
ción que los pacientes con DP-de novo, con una pérdida ace-
lerada de FR residual (FRR), mayor tiempo hasta el segundo
trasplante, mayor tasa de infecciones y de ingresos, peor
cumplimiento de objetivos terapéuticos14 y mayor riesgo de
fallo de técnica de DP. 

Varios estudios han puesto de manifiesto la elevada mortali-
dad en el grupo de pacientes que reinician diálisis tras fallo
del trasplante, tanto en HD como en DP. Un análisis del re-
gistro USRDS, sobre más de 170.000 pacientes, presenta una
mortalidad un 80% mayor en pacientes que perdían su tras-
plante que en los pacientes que permanecían en diálisis espe-
rando su primer trasplante. Este mayor riesgo se concentra en
los tres primeros meses de reinicio de la diálisis, pero conti-
núa siendo elevado incluso después de cinco años de segui-

miento15. Estudios más recientes confirman la mayor mortali-
dad de los pacientes en DP post-TX3,15,16.

¿Qué factores pueden explicar la peor evolución 
de los pacientes con fallo del trasplante?

Los pacientes post-TX de nuestra serie son casi 12 años más
jóvenes y presentan menos comorbilidad que los pacientes
DP-de novo (menor prevalencia de DM y de eventos cardio-
vasculares previos a la DP). Pese a ello, su supervivencia no
es mejor y su evolución es peor si se considera globalmen-
te. Aunque la mortalidad es similar entre ambos grupos,
existen importantes diferencias en otras variables interme-
dias de evolución, como mantenimiento en técnica DP, ta-
sas de ingreso, infecciones y cumplimiento de objetivos.
Esto parece deberse a una mayor carga de tiempo pasado en
ERC, algo que los índices de comorbilidad habituales no
son capaces de valorar. Un reciente trabajo publicado en
nuestra Revista compara la situación al inicio de diálisis de
pacientes post-TX con los de novo y los autores sólo en-
cuentran un peor control de la anemia, que desaparece al
año de seguimiento. En esa serie iniciar con HD o DP no
condicionaba cambios en el pronóstico17.

La FRR es una pieza básica en el mantenimiento en la téc-
nica del paciente en DP. Los pacientes procedentes de un
trasplante previo tienen menor FRR al inicio y una pérdi-
da acelerada de la misma que explica la mayor transferen-
cia a HD por imposibilidad de mantener un adecuado ba-
lance hídrico. Estos datos son concordantes con los
publicados en el estudio de ANZ-DATA18. Aunque la
transferencia a HD es mayor en el grupo post-TX de nues-
tra serie, el tiempo pasado en DP es superior a la media
global de mantenimiento en DP y podría ser suficiente
hasta recibir un segundo trasplante. No disponemos de da-
tos sobre el manejo de la inmunosupresión (IS) en nues-
tros pacientes, por lo que no podemos analizar su papel
en la evolución de la FRR.

Tabla 3. Riesgo relat ivo de paso a hemodiálisis según 
el modelo univariante de Cox

HR IC 95% p

Tratamiento previo 

(trasplantados frente a de novo) 1,32 0,84-2,08 0,245

Diabetes mellitus (sí/no) 1,72 1,22-2,43 0,003

Eventos cardiovasculares 1,49 1,07-2,09 0,022

previos (sí/no)

Edad (lineal) 1,01 1,00-1,02 0,034

Edad al inicio en DP, 47-63 0,85 0,55-1,32 0,007

frente a edad  <47 años

Edad al inicio en DP >63 1,54 1,06-2,22

frente a edad <47 años

Índice de Charlson (lineal) 1,11 1,04-1,78 0,002

Se indica el Hazard Ratio (HR) con su IC al 95%  y su significación
estadística (p-valor).
IC: intervalo de confianza; DP: diálisis peritoneal

Tabla 4. Riesgo de paso a hemodiálisis según el modelo
mult ivariante de Cox

HR IC al 95%

Tratamiento previoa 1,63 1,01-2,63

Modelo 1 Diabetes mellitusb 1,69 1,19-2,40

Edad (por año) 1,01 1,00-1,02

Modelo 2 Diabetes mellitusb 1,79 1,24-2,58

FRR inicio >5 ml/minc 0,73 0,52-1,03

Se indican el Hazard Ratio (HR) para cada variable y su intervalo de
confianza al 95%  (IC). Se indican los dos mejores modelos, uno que no
incluye en su diseño variables analíticas (modelo 1) y otro que sí las incluye
(modelo 2). 
a Venir de un trasplante frente a incidente de novo; b Diabetes mellitus
frente a no diabetes mellitus; c Función renal residual <5 frente a >5.
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Algunos autores refieren que la IS, aun a dosis bajas, pue-
de favorecer una infección peritoneal. Sin embargo, en
nuestra serie la tasa global de peritonitis es similar. Los estu-
dios publicados que analizan la presencia de peritonitis en los
pacientes procedentes del trasplante son escasos y con resul-
tados diversos19-21. En la serie de Gregoor, et al.21 se encontró
una tasa similar de peritonitis, pero mayor mortalidad por in-
fecciones graves en el grupo que recibía prednisona (dosis
media 9 mg/día) que en el que no la recibía. Otros autores
tampoco encuentran diferencias en la tasa de peritonitis entre
los que portaban un injerto fallido y los que no19,20. Actual-
mente, no hay datos que avalen el mantenimiento de IS en
pacientes en DP más allá de seis meses22.

¿Cuál es la mejor técnica para los que retornan 
a diálisis tras fallo del trasplante renal?

Pocos estudios comparan la supervivencia de los pacien-
tes con fallo de injerto que inician DP o HD. Davies23 no
encuentra diferencias en la supervivencia del paciente o la
técnica cuando estudia a 45 pacientes con fallo del injerto
que inician diálisis (28 en DP y 17 en HD); tampoco De
Jonge, en su serie de 60 pacientes (21 pacientes que vuel-
ven a DP y 39 en HD)19. Ambos trabajos presentan serias
limitaciones metodológicas para extraer conclusiones ro-
bustas. Sin una evidencia firme a favor o en contra, pode-
mos seguir considerando la DP como una buena opción
que permite una independencia del centro de tratamiento,
similar a la que llevaban con el trasplante funcionante. No
obstante, la realidad es que este colectivo retorna mayori-
tariamente a HD. Según el registro Madrileño REMER, en
2008 por cada paciente incidente de novo en DP, cinco ini-
cian HD. Sin embargo, por cada paciente con fallo del in-
jerto que reinicia en DP, 12 lo hacen en HD. Según nues-
tra serie, son los más jóvenes y con menor comorbilidad
los que eligen la DP. Esta selección positiva de los mejo-
res pacientes podría explicar su buena evolución en com-
paración con series previamente publicadas3,15,16. Por otro
lado, los resultados de la DP en general han mejorado en
los últimos 10 años, como recogen algunas publicaciones
españolas recientes25.

Las razones para este predominio de la HD sobre DP pue-
den ser las mismas que en los pacientes incidentes de novo.
Entre ellas destacan aspectos organizativos como la escasa
implantación de los programas de DP, la urgencia de inicio
de diálisis o la ausencia de protocolos de información re-
glados en consultas de ERC avanzada. Asimismo, también
pueden resaltarse otras más específicas de esta situación,
como el cansancio del paciente y la falta de ánimo para im-
plicarse en su autocuidado. La elección de la modalidad de
diálisis tras la pérdida del injerto debe de seguir criterios
similares a los que se aplican en los pacientes que inician
diálisis de novo10. En ausencia de contraindicación absolu-
ta, el paciente debe recibir de nuevo información actuali-

zada para poder elegir la técnica de diálisis que considere
más idónea26.

Retrasplante como opción terapéutica real 
en los pacientes que retornan a diálisis 
por fallo del trasplante 

Frecuentemente, el retorno a la diálisis se acompaña de un
proceso de duelo incompleto, e incluso puede requerir
ayuda psicológica. Sabemos que la supervivencia del in-
jerto es menor en los pacientes sometidos a retrasplantes
que en los que reciben su primer riñón22. Sin embargo, la
supervivencia del paciente sometido a un retrasplante es
mejor que la esperada para el paciente que permanece en
diálisis22,27. Por desgracia, según los datos del USRSD28,
menos del 15-20% de los pacientes que retornan a diáli-
sis tras fallo del injerto pueden acceder a un retrasplante.

En la serie del GCDP, la primera causa de salida de DP
para los pacientes DP-de novo es el trasplante, de manera
que dos de cada tres pacientes en lista de espera han sido
trasplantados a los 18 meses de iniciar DP. En este perío-
do de tiempo se incluye la valoración del paciente, la rea-
lización de estudios necesarios para la inclusión en la lista
de espera y el tiempo hasta encontrar un órgano compati-
ble. Para los pacientes en DP post-TX, la situación es más
complicada, ya que se tarda más en encontrar un órgano
compatible, lo cual alarga el tiempo hasta el retrasplante.
Aunque el riesgo de transferencia a HD fue mayor para
los pacientes con fallo del injerto previo, su salida por re-
trasplante es menor. Por ello, el tiempo global que pasan
en DP los pacientes post-TX es mayor que el de los inci-
dentes de novo, y supera los dos años. Este período de dos
años parece suficiente para considerar que merece la pena
el paso por DP.

Nuestro estudio presenta algunas limitaciones: se trata de un
estudio observacional; existe una asimetría en el tamaño de
ambos grupos, y no se ha aplicado un protocolo específico
común para considerar el inicio de la DP, ni la transferencia
del paciente a HD. Sin embargo, son datos muy recientes y
provienen de un muestreo sistemático con inclusión de todos
los pacientes que reciben DP en un área extensa, lo que ase-
gura la aplicabilidad de los resultados presentados.

En resumen, la relación entre la DP y el trasplante renal
puede y debe ser bidireccional. La DP se considera una
buena técnica de inicio del TRS, siendo el trasplante la
primera causa de salida y el tiempo de espera razonable
en nuestra serie. Tras el fallo del injerto debemos consi-
derar la DP como una alternativa muy razonable que ofer-
tar a nuestros pacientes. Los pacientes que retornan de un
trasplante fracasado necesitan una atención especial por
su mayor tasa de complicaciones, aunque posiblemente
esta recomendación valga tanto para DP como para HD.
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