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Resumen gráfico:  representación visual del resumen de la publicación. 
 

 

Introducción  

La diálisis peritoneal (DP) debe 
ofrecerse a toda persona con 
enfermedad renal crónica que sea 
candidata y que esté considerando la 
diálisis como un tratamiento crónico. 
Muchas personas prefieren la DP 
porque puede realizarse en su 
domicilio y les ofrece más 
independencia que la hemodiálisis 
(HD) en un centro. En muchas 
regiones se prioriza la DP porque 
tiene resultados de salud similares y, 
con frecuencia, es menos costosa 
que la HD en centro.1–3  Sin embargo, 
un número significativo de personas 
con enfermedad renal son ancianas, 
frágiles o presentan algunas 
discapacidades físicas o  

 

 

cognitivas, lo que puede limitar su 
capacidad para realizar por si 
mismas la DP. Las personas también 
pueden carecer de apoyo familiar 
para realizarla. Proporcionar 
asistencia puede superar estas 
barreras, permitiendo que más 
personas reciban DP, por lo que la 
modalidad asistida es una estrategia 
crucial que amplía la elección del 
paciente y proporciona un acceso 
más equitativo a la diálisis 
domiciliaria. Los objetivos de esta 
revisión son definir el alcance de la 
DP asistida para este consenso, 
describir sus principales aspectos y 
proporcionar recomendaciones para 
ampliar su disponibilidad a nivel 
internacional. 
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Definición del alcance de la DP 
asistida en el contexto de este 
consenso 

La incapacidad del paciente para 
realizar los procedimientos de DP 
por sí mismos, la falta de apoyo 
familiar, de pareja o cónyuge, son 
obstáculos comunes para la DP. Para 
estos pacientes, proporcionarles 
asistencia en su domicilio puede 
ayudar a superar estos obstáculos y 
permitirles recibir DP en su vivienda. 
La asistencia en la DP ha sido 
proporcionada por familiares, 
amigos, ayudantes domésticos, 
trabajadores de apoyo personal, 
auxiliares sanitarios, enfermeros 
prácticos o enfermeros titulados.4-6  
Si bien este grupo de trabajo 
reconoce que todas las formas de 
asistencia son valiosas, este 
consenso se centrará en la DP 
asistida financiada por el sistema 
sanitario, incluidos los gobiernos, los 
seguros médicos, las organizaciones 
benéficas u otras entidades. Este 
ámbito incluye la asistencia prestada 
por profesionales sanitarios, 
cuidadores informales capacitados y 
familiares remunerados. El presente 
consenso también excluye el apoyo 
prestado por familiares no 
remunerados, amigos, cuidadores 
privados o trabajadores domésticos 
remunerados por las familias. 
Asimismo, también excluye la DP 
proporcionada por centros de 
cuidados de larga duración u otro 
personal de instituciones 
residenciales. Si estos centros 

reciben la visita de asistentes 
externos financiados por el gobierno, 
estos se incluyen en el ámbito de la 
presente declaración.  

Justificación de la DP asistida 

Existen diversas barreras potenciales 
para que un paciente pueda 
realizarse por sí mismo la DP (Tabla 
1). Estos obstáculos son frecuentes 
en personas mayores y a menudo 
frágiles con enfermedad renal. En un 
estudio anterior realizado por Oliver 
et al., las enfermeras de DP 
registraron prospectivamente, los 
impedimentos a la DP durante el 
entrenamiento y observaron que el 
63 % de los pacientes sin 
contraindicaciones para la DP, tenían 
una barrera física o cognitiva para 
realizársela ellos mismos.7 En otro 
estudio independiente realizado por 
el mismo grupo de investigación, las 
evaluaciones geriátricas integrales 
realizadas en personas mayores de 
50 años revelaron que durante el 
entrenamiento de DP, la fragilidad, la 
dependencia funcional y el deterioro 
cognitivo eran muy comunes, lo que 
provocaba una necesidad frecuente 
de asistencia, con la terapia, durante 
los primeros 6 meses.8  Los expertos 
recomiendan realizar pruebas de 
detección de fragilidad de forma 
rutinaria en pacientes de edad 
avanzada que están considerando la 
DP, lo que podría hacerse utilizando 
herramientas como la Escala de 
Fragilidad Clínica.9,10 Si se detecta 
fragilidad, se puede realizar una 
evaluación geriátrica integral. 
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Tabla 1. Barreras comunes para el autocuidado en la DP que pueden superarse mediante 
la DP asistida.a 

Físicos Agudeza visual limitada 
Disminución de la destreza manual 
Disminución de la fuerza para levantar bolsas 
Fragilidad 
Movilidad reducida 
Pérdida de audición  

Cognitiva/del lenguaje Pérdidas de memoria 
Ansiedad 
Demencia 
Afasia 
Enfermedad mental: depresión, esquizofrenia, manía 
Barreras lingüísticas b 
Dificultades de aprendizaje  

Comportamiento Higiene deficiente 
Falta de adherencia  

DP: diálisis peritoneal. 
a  Adaptado de Oliver et al.7 
b El idioma puede considerarse una barrera para la DP si ningún miembro del equipo de DP habla 
el idioma del paciente y no hay familiares en el domicilio que puedan ayudar con la comunicación. 
 

Es de especial relevancia el tema 
relacionado con el deterioro 
cognitivo. El deterioro cognitivo es 
una preocupación importante para 
las personas mayores y sus familias. 
Existen pruebas de una mayor 
prevalencia del deterioro cognitivo 
en la población en HD en 
comparación con la población 
general, con un deterioro 
potencialmente rápido asociado a la 
disminución del flujo sanguíneo 
cerebral y a signos de lesión cerebral 
aguda durante las sesiones de HD.11-

14  Las personas con deterioro 
cognitivo pueden tolerar mejor la 
diálisis, en el entorno familiar de su 
domicilio en comparación con un 
centro de HD ajetreado y a menudo 
ruidoso, pero necesitarán ayuda para 
ello. 

Los pacientes que inician la DP de 
forma autónoma pueden 
experimentar un deterioro de la 
función física o cognitiva con el 
tiempo.9,15 Otros pacientes pueden 
padecer una nueva enfermedad que 
limite temporalmente su capacidad 
para realizar los cuidados por sí 
mismos. Los cambios en la salud de 
los cuidadores (familiares, amigos) 
también pueden reducir el apoyo a la 
DP en domicilio. La DP asistida 
puede proporcionar los cuidados de 
relevo o descanso oportunos para 
permitir a los pacientes continuar 
con la diálisis domiciliaria, lo que 
reduce el riesgo de transferencia a la 
HD. Si los pacientes se recuperan de 
su enfermedad, a menudo pueden 
volver a realizar la DP de forma 
autónoma. 
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La edad avanzada no es el único 
factor que determina la necesidad de 
asistencia. Los niños y adultos 
jóvenes con discapacidades que 
dependen de apoyo familiar para 
realizar la terapia, pueden 
beneficiarse de la DP asistida para 
reducir la carga del cuidador. 
Muchos de estos pacientes prefieren 
recibir diálisis en el entorno familiar 
de su domicilio, requieren complejos 
arreglos de transporte y no toleran 
bien la HD. De hecho, se ha 
demostrado que la satisfacción con 
el tratamiento de diálisis es mayor en 
los pacientes con DP asistida que en 
los que reciben HD en centro y 
necesitan desplazarse.16 El beneficio 
de las terapias domiciliarias se puso 

especialmente de manifiesto 
durante la pandemia de COVID-19, 
en la que las tasas de infección 
fueron menores en los pacientes con 
DP y se produjeron brotes en 
entornos colectivos.17 La DP se 
asoció con un menor riesgo de 
contraer la infección por SARS-CoV-2 
y la hospitalización relacionada, por 
lo que la DP asistida puede prevenir 
que los pacientes vulnerables 
contraigan enfermedades 
transmisibles.17–19 Las ventajas de la 
diálisis domiciliaria mediante DP en 
comparación con la HD en centros 
para pacientes de edad avanzada se 
muestran en la tabla 2. 

 

 

Tabla 2. Ventajas de la diálisis peritoneal para personas frágiles o de edad avanzada. 

 

Médicas Evita el estrés hemodinámico asociado a la hemodiálisis 
Preservación de la función renal residual 
Ralentización del deterioro cognitivo 
Reduce el riesgo de exposición a infecciones transmisibles 
Evita la sensación de «agotamiento» asociada a la hemodiálisis 
Evita procedimientos de acceso vascular potencialmente 
complejos  

Psicosocial El tratamiento se realiza en el domicilio 
Se evita el transporte y los gastos personales asociados, así como 
el estrés de desplazarse al centro de diálisis 
Permite viajar, incluyendo visitar a familiares en la zona y en el 
extranjero 
Flexibilidad del tratamiento en torno a las actividades sociales  

Economía 
sanitaria 

Evita los gastos de transporte complejo para ir y volver del centro 
de diálisis 
Menor costo en comparación con la HD en muchos sistemas 
sanitarios  

 

La carga del cuidador es habitual en 
la DP. Los estudios revelan que el 60 
% de los cuidadores de pacientes 

con DP experimentan un 
agotamiento leve a moderado, 
mientras que el 13 % experimentan 

https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743065068-NM04PEqQfkbmu61eACDwehMJWKXWNzCU9SApc1bA7SY%3D#bibr16-08968608241246447
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un agotamiento moderado a grave 
cuando se mide con la herramienta 
Zarit Burden Interview.20,21 Griva et al. 
compararon la carga asistencial de 
los familiares que ayudaban a 
pacientes con DP, normalmente 
cónyuges o hijos adultos, con la de 
los familiares de pacientes con DP 
que se cuidaban a sí mismos, 
utilizando también la herramienta 
Zarit Burden Interview.22 Los 
familiares que ayudaban a pacientes 
con DP declararon tener más tareas 
orientadas a la realización de 
actividades, sin embargo la carga 
para el cuidador fue similar, 
independientemente de si el 
paciente recibía asistencia o 
realizaba la diálisis por sí mismo. 

Las principales indicaciones para 
ofrecer asistencia en DP incluyen: 

1. Durante el inicio de la DP, con el 
fin de garantizar la seguridad y 
brindar confianza tanto al 
paciente como a sus 
cuidadores. 

2. Asistencia prolongada en 
pacientes con limitaciones 
permanentes para el 
autocuidado que no disponen 
de apoyo de cuidadores. 

3. Asistencia temporal en 
pacientes con barreras 
transitorias para el 
autocuidado sin disponibilidad 
de cuidadores. 

4. Asistencia puntual en 
pacientes habitualmente 
atendidos por cuidadores, 
durante episodios de 

enfermedad o sobrecarga de 
éstos 

5. Apoyo a corto plazo en 
situaciones de enfermedades 
agudas (por ejemplo, 
peritonitis) 

 

Recomendaciones 

1) Los individuos que estén 
considerando o eligiendo la DP 
deben someterse a una 
evaluación interdisciplinaria 
para identificar las barreras 
físicas, cognitivas, 
emocionales y sociales que 
puedan superarse con la 
terapia asistida. 

2) Los cuidadores de los 
individuos que estén 
considerando o eligiendo la DP 
deben ser evaluados en cuanto 
a la carga del cuidado  

3) Los pacientes que reciben DP 
de forma autónoma o asistida 
por familiares deben ser 
supervisados periódicamente 
para detectar la aparición de 
nuevas barreras, de modo que 
se pueda implementar la DP 
asistida de manera oportuna. 

4) Los cuidadores de los 
pacientes en DP deben ser 
monitorizados regularmente en 
cuanto a la carga del cuidado, 
de modo que la modalidad 
asistida pueda implementarse 
según sea necesario. 

5) La DP asistida puede 
promoverse como una 
estrategia para reducir las 
infecciones transmisibles, ya 
que permite que más pacientes 
sean tratados en su domicilio 
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en lugar de en un entorno 
colectivo. 

 

Modelos de DP asistida 

Existe una gran heterogeneidad en 
los modelos de DP asistida 
empleados en diferentes regiones 
del mundo en función de la cultura 
local, las políticas sanitarias, los 
sistemas de reembolso y la 

penetración de cada modalidad de 
diálisis.23–25 Los modelos de atención 
publicados en la literatura difieren en 
cuanto al ámbito geográfico, los 
mecanismos de financiación, el tipo 
de asistentes, si estos realizan 
conexiones en cicladoras o 
intercambios manuales, la ubicación 
de la asistencia y la duración de la 
misma (Tabla 3). 

 

Tabla 3. Características clave que diferencian los modelos de DP asistida de los estudios 
publicados. 

Categoría Descripción País de ejemplo (referencia) 
  

 
Ámbito geográfico 

Nacional Francia (Lobbedez)34 
 
 

Provincial/Estatal Ontario, Canadá (Oliver) 27 
Quebec, Canadá (Melanson)28 
Columbia Británica, Canadá 
(Bevilacqua)29 
 
 

Regional Reino Unido (Iyasere)16 
California, Estados Unidos 
(Hussein)30 

Centro Único Brasil (Franco)24 
Dinamarca (Povlsen)25 
Escocia (Boyer)31 

 
Mecanismo de 
financiación 

Seguro médico público Ontario, Canadá (Oliver) 
Columbia Británica, Canadá 
(Bevilacqua) 
Francia (Lobbedez) 
  

Fondo médico Reino Unido (Iyasere) 
  

Empresa privada de diálisis Reino Unido (Iyasere) 
Dinamarca (Polvsen) 
  

Beca de investigación Australia (Nel)32 
 
 

Proveedor de diálisis sin 
ánimo de lucro 

California, Estados Unidos (Hussein)  

Clínica renal Brasil (Franco) 
 
  

https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743065068-NM04PEqQfkbmu61eACDwehMJWKXWNzCU9SApc1bA7SY%3D#bibr23-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743065068-NM04PEqQfkbmu61eACDwehMJWKXWNzCU9SApc1bA7SY%3D#bibr25-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr34-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr27-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr28-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr29-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr16-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr30-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr24-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr25-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr31-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr32-08968608241246447
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Categoría Descripción País de ejemplo (referencia) 
 

 
Tipo de asistente 

 
Enfermera titulada 

Ontario, Canadá (Oliver) 
Quebec, Canadá (Melanson) 
Francia (Lobbedez) 
Dinamarca (Polvsen) 
Australia (Nel) 

Enfermera práctica titulada Columbia Británica, Canadá 
(Bevilacqua) 

Auxiliar de enfermería Brasil (Franco)  
Personal sanitario no 
titulado 

California, Estados Unidos (Hussein) 

Asistente o técnico sanitario Reino Unido (Iyasere) 
Escocia (Boyer) 
California, Estados Unidos (Hussein) 

Profesión no relacionada 
con la salud  

 

 
Tareas realizadas 

Conexión/desconexión de la 
cicladora o intercambios 
manuales incluidos 

Ontario, Canadá (Oliver) 
Quebec, Canadá (Melanson) 
Francia (Lobbedez) 
Dinamarca (Polvsen)   

Se excluye la 
conexión/desconexión de la 
cicladora o los intercambios 
manuales  

Columbia Británica, Canadá 
(Bevilacqua) 
Australia (Nel) 
Boyer (Escocia) 
Reino Unido (Iyasere) 
  

 
Visitas al día 

Hasta 4 al día Francia (Lobbedez)  
Hasta 2 al día Ontario, Canadá (Oliver)  
Una al día  La mayoría de los estudios 

  
 
Lugar de la 
asistencia 

 
Residencia privada  

 
La mayoría de los estudios 

 
Residencia de ancianos 
Otro entorno sanitario no 
urgente 

No hay estudios 

 
Centro de cuidados de larga 
duración (cuidadores a 
domicilio)  

Dinamarca (Polvsen) 

Duración de  
la asistencia 

Largo plazo La mayoría de los estudios 

 
Corto plazo Canadá (Bevilacqua) 

Australia (Nel) 
California, Estados Unidos (Hussein) 
  

DP: diálisis peritoneal. 
 

El mayor alcance geográfico de los 
programas de DP asistida descritos 

en la bibliografía se encuentra en 
Francia, donde existe un programa 
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nacional, y en las provincias de 
Columbia Británica y Ontario, en 
Canadá. Estos programas están 
financiados por el seguro médico 
público, lo que garantiza su 
sostenibilidad. Se proporciona 
atención a corto plazo o de relevo, 
junto con apoyo crónico a largo 
plazo. Otros programas de asistencia 
suelen tener un alcance más 
reducido, se limitan a un único 
centro y están financiados por 
fondos de investigación, 
proveedores privados de diálisis o 
proveedores locales de diálisis, por 
lo que pueden ser menos sostenibles 
que los programas financiados por 
los gobiernos. 

El equipo asistencial de los 
programas de Francia y Ontario son 
enfermeros titulados, mientras que 
el modelo de Columbia Británica 
utiliza enfermeros prácticos 
titulados proporcionados por una 
empresa privada. Las competencias 
de otros modelos de asistencia 
descritos en la bibliografía incluyen 
enfermeros titulados, enfermeros 
prácticos titulados, auxiliares de 
enfermería, auxiliares de atención 
sanitaria y trabajadores de apoyo 
personal. En California (Estados 
Unidos), los familiares remunerados 
también pueden prestar asistencia 

mediante financiación estatal, pero 
hasta la fecha no se han publicado 
estudios sobre este modelo. 

Otro factor que diferencia los 
modelos de DP asistida es si los 
asistentes conectan o desconectan 
las cicladoras o realizan 
intercambios manuales. Existen 
modelos que ofrecen este servicio en 
Francia, Dinamarca y Ontario 
(Canadá), y se proporcionaron en un 
estudio piloto en Quebec (Canadá). 
La mayoría de los demás programas 
restringen la asistencia, lo que puede 
permitir la configuración de la 
cicladora, pero no las conexiones ni 
los intercambios manuales. Esta 
forma limitada de asistencia puede 
ser útil para los pacientes y sus 
familias, pero no ayuda directamente 
con el tratamiento de DP. Los 
modelos que emplean enfermeras 
tituladas o auxiliares también 
pueden realizar evaluaciones de los 
pacientes (peso, presión arterial, 
estado de volemia), proporcionar 
cuidados del catéter y administrar 
medicamentos, incluidos 
antibióticos intraperitoneales si es 
necesario. En la tabla 4 se presenta 
un resumen de las tareas 
relacionadas con la DP que pueden 
requerir asistencia. 
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Tabla 4. Tareas relacionadas con la DP que pueden requerir asistencia. a 

 

Tareas 
básicas 

- Configuración de la cicladora, incluyendo la colocación de 
las bolsas 

- Conexión/desconexión 
- Lavado de manos 
- Cuidado del orificio de salida 
- Eliminación de suministros y limpieza 
- Evaluaciones del paciente (presión arterial, peso, evaluación 

del estado de volemia) 
- Solución de problemas: detección de infecciones en el 

orificio de salida, peritonitis, disfunción del catéter, fugas, 
hernias 

- Añadir medicamentos a las bolsas de DP 
- Documentación/Registros  

Instrumental - Organización de medicamentos 
- Pedido de suministros 
- Organizar las visitas a la clínica  

DP: diálisis peritoneal 
a  Adaptado de Farragher et al.8 y Fonseca-Correa et al.33 

 

 

El número de visitas depende de si 
los asistentes realizan las 
conexiones o los intercambios 
manuales y de la capacidad de apoyo 
del paciente o la familia. En Francia, 
se realizan hasta cuatro visitas al día 
para prestar apoyo completo a la 
diálisis peritoneal ambulatoria 
continua (DPAC).34 En Ontario, 
Canadá, se realizan hasta dos visitas 
al día para ayudar a configurar, 
conectar y desconectar la máquina. 
En algunos casos, los pacientes o 
sus familias pueden seguir 
realizando las desconexiones, por lo 
que la primera visita es para 
configurar la máquina, lo cual puede 
realizarse a lo largo del día, mientras 
que la segunda visita se programa 
para la conexión nocturna. Otros 
programas ofrecen visitas diarias 
para ayudar a configurar la máquina, 

pero no para realizar las conexiones, 
desconexiones o intercambios 
manuales. El número de visitas 
también puede estar limitado por el 
costo. Algunos mecanismos de 
financiación pueden realizar el 
reembolso por visita, mientras que 
otros, como los de Ontario (Canadá), 
ofrecen un pago global con mayor 
flexibilidad. 

La duración del servicio también 
varía. Los programas establecidos y 
financiados por el gobierno ofrecen 
asistencia a largo plazo, pero a 
menudo cuentan con financiación 
separada para la atención a corto 
plazo o de relevo. Los programas 
asistidos financiados como 
programas de investigación o piloto 
pueden no ofrecer asistencia a largo 
plazo. 

https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr8-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml#bibr33-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743065068-NM04PEqQfkbmu61eACDwehMJWKXWNzCU9SApc1bA7SY%3D#bibr34-08968608241246447
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Por último, los modelos varían según 
la ubicación del servicio. La mayoría 
de los asistentes visitan residencias 
privadas, pero también pueden 
visitar residencias de ancianos, 
centros de cuidados y otras 
instituciones distintas de los 
hospitales de cuidados agudos para 
facilitar la DP y evitar la necesidad de 
formar al personal de estas 
instituciones. Mantener las 
competencias del personal de las 
instituciones puede ser difícil si el 
número de pacientes en DP no es 
constante o si hay una alta rotación 
de personal. 

 

Recomendaciones 

1) Los modelos de DP asistida 
varían considerablemente, 
por lo que sus características 
clave deben ser consideradas 
explícitamente antes de la 
implementación y descritas al 
informar sus resultados, 
incluyendo su alcance 
geográfico, mecanismos de 
financiación, tipo de 
asistentes, si los asistentes 
realizan las conexiones de las 
cicladoras o los intercambios 
manuales, y la duración y el 
lugar de la asistencia. 

 

Formación y comunicación con el 
equipo asistencial de DP 

Es necesario formar al equipo 
asistencial en los procedimientos de 

DP adecuados a sus competencias. 
En la mayoría de los casos, la 
formación incluirá la mayoría de las 
tareas realizadas por los pacientes 
que realizan la técnica de forma 
autónoma. La formación puede ser 
impartida por un enfermero 
educador o un enfermero con 
experiencia en DP que conozca todas 
las modalidades, pero puede 
realizarse en colaboración con 
empresas privadas o proveedores de 
diálisis. La formación suele 
impartirse en el centro de DP, pero 
también puede impartirse en 
entidades de atención domiciliaria u 
otras instituciones educativas. 

Se debe entrenar a un número 
adecuado de personas para que 
puedan realizar las visitas necesarias 
sin prisas. El número dependerá del 
requerimiento de visitas necesarias 
por paciente, las actividades 
realizadas, el número de pacientes 
atendidos y el tiempo (distancia) de 
desplazamiento entre pacientes. Las 
ausencias del personal deben 
compensarse con estrategias de 
reemplazo oportunas. Las visitas 
perdidas pueden tener 
consecuencias clínicas y ser 
angustiosas para los pacientes y las 
familias que dependen de la 
asistencia para realizar la DP. 

Los programas de DP deben contar 
con estrategias de comunicación 
solidas con los equipos 
asistenciales. Este sistema puede 
incluir llamadas telefónicas 
periódicas, correos electrónicos o 
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rondas para revisar a los pacientes 
atendido. Las visitas virtuales por 
teléfono o vídeo desde el domicilio, 
con la presencia del asistente, 
pueden reducir la necesidad de 
acudir a la clínica en el caso de 
pacientes frágiles y de edad 
avanzada. La monitorización remota 
de pacientes para la población 
general en DP se asocia con una 
reducción de los traslados a HD, la 
hospitalización, una mejor 
adherencia y una reducción del 
agotamiento de los pacientes y los 
cuidadores, pero no se ha 
determinado su función específica 
para la DP asistida.35 

 

Recomendaciones 

1) La formación de los equipos 
asistenciales debe estar a 
cargo de enfermeras 
educadoras o profesionales de 
enfermería con experiencia en 
el programa de DP, siguiendo 
un plan curricular 
estandarizado. 

2) Los equipos asistenciales han 
de ser capacitados en aquellas 
tareas que se correspondan 
con su nivel de competencias. 

3) Debe garantizarse un número 
suficiente de personas para 
cubrir a la población esperada 
que requiera DP asistida, 
considerando la distribución 
geográfica, y disponiendo de 
estrategias de reemplazo que 
permitan sustituir al personal 
en caso de ausencias. 

4) Es imprescindible establecer 
un sistema de comunicación 

eficaz y bien estructurado entre 
el programa de DP y los equipos 
asistenciales. 

 

Control de calidad 

La mejora continua de la calidad 
(MCC), definida como un proceso 
organizativo estructurado para 
involucrar a las personas en la 
planificación y ejecución de un flujo 
continuo de mejoras con el fin de 
proporcionar una atención sanitaria 
de calidad que satisfaga las 
expectativas, debe implementarse 
en los programas de DP.36,37 La 
Sociedad Internacional de Diálisis 
Peritoneal (ISPD) recomienda que el 
programa de DP controle las tasas de 
peritonitis, las complicaciones 
relacionadas con el catéter de DP y 
las tasas de transferencia a HD en 
todos los pacientes en DP, incluidos 
los que reciben DP asistida. La 
iniciativa Standardized Outcomes in 
Nephrology (SONG) ha desarrollado 
un conjunto estandarizado de 
resultados esenciales para la DP 
basado en las prioridades 
compartidas por pacientes, 
cuidadores, clínicos, investigadores, 
responsables de políticas y partes 
interesadas relevantes, que incluyó 
las infecciones relacionada con la 
DP, enfermedad cardiovascular, 
mortalidad, tiempo en DP y 
participación en la vida diaria.38 Las 
medidas de resultados comunicadas 
por los pacientes (PROM) pueden ser 
especialmente relevantes para los 
pacientes que reciben DP asistida. 

https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743065068-NM04PEqQfkbmu61eACDwehMJWKXWNzCU9SApc1bA7SY%3D#bibr36-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743065068-NM04PEqQfkbmu61eACDwehMJWKXWNzCU9SApc1bA7SY%3D#bibr37-08968608241246447
https://journals.sagepub.com/reader/content/195915fd1c2/10.1177/08968608241246447/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1743065068-NM04PEqQfkbmu61eACDwehMJWKXWNzCU9SApc1bA7SY%3D#bibr38-08968608241246447
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Las PROMS pueden definirse como 
una medida de cómo una persona en 
DP experimenta la vida y su 
bienestar. Deben tener en cuenta los 
síntomas de la persona y el impacto 
del régimen de diálisis en su vida, su 
salud mental y sus circunstancias 
sociales.39  Algunos ejemplos de 
PROMS son el Instrumento de 
Calidad de Vida en Enfermedad 
Renal, iPOS-Renal, el Sistema de 
Puntuación de Preferencias PROMIS 
y el Cuestionario de Participación en 
la Vida SONG.38,40,41 Sin embargo, las 
personas mayores y frágiles con 
deterioro cognitivo suelen ser poco 
propensas a participar en PROMS 
formales. Las guías de la ISPD no 
recomiendan actualmente la 
medición de PROMS en la práctica 
habitual.39 

Los programas de MCC han sido 
especialmente eficaces para reducir 
las tasas de peritonitis.42–44 Fang et al. 
también reportaron mejoría en la 
transferencia a HD y en 
supervivencia a largo plazo.45 El 
grupo de trabajo no encontró 
proyectos de mejora de la calidad 
publicados específicamente para la 
DP asistida. Oliver et al. 
descubrieron que los pacientes con 
DP asistida presentaban tasas de 
hospitalización similares a las de los 
pacientes en HD en centro.27  Los 
pacientes asistidos también 
presentaban tasas más bajas de 
transferencia a HD y tasas similares 
de peritonitis.26,46 Los pacientes con 
DP asistida eran considerablemente 

mayores que los pacientes con DP 
autónomos, por lo que tenían tasas 
más bajas de trasplante y tasas más 
altas de mortalidad.26 

La transición de la DP asistida hacia 
el autocuidado o la asistencia 
familiar no remunerada, lo que 
puede denominarse graduación de la 
DP asistida, puede ser otro indicador 
importante. En Ontario (Canadá), 48 
(38 %) de los 203 pacientes asistidos 
pasaron de la asistencia de 
enfermeras a la DP con autocuidado 
o con asistencia familiar.27  Es 
probable que las tasas de graduación 
varíen en función de cómo los 
programas seleccionan a los 
pacientes para recibir asistencia. Por 
ejemplo, algunos programas pueden 
proporcionar DP asistida a casi todas 
las personas que comienzan la DP 
para garantizar la seguridad, 
proporcionar apoyo adicional y luego 
retirarla. Otros programas pueden 
adoptar un enfoque más restrictivo, 
lo que reduce las tasas de 
graduación. 

Hubo concordancia general entre 
este grupo de trabajo, acerca de que 
el logro de un control de calidad 
sostenible debe utilizar definiciones, 
métodos de recopilación de datos, 
análisis y presentación de informes 
estándar, lo que puede facilitar una 
organización central. Los programas 
de DP asistida pueden desarrollar 
procesos y medidas de resultados 
para evaluar los criterios de 
selección de pacientes, la formación 
del personal y los asistentes, y el 
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seguimiento de los indicadores clave 
de rendimiento, pero estos deben 
evaluarse y validarse formalmente 
antes de su uso generalizado. Las 
áreas específicas de interés para la 
DP asistida podrían incluir las visitas 
no efectuadas, los tratamientos 
realizados de forma inadecuada 
(desviación de la práctica), los 
predictores de transición o 
graduación hacia el autocuidado y la 
satisfacción de los pacientes y sus 
familias. 

 

Recomendaciones 

1) Los programas de DP deben 
supervisar a las poblaciones 
que reciben DP asistida para 
obtener resultados similares 
a los de la población que no 
recibe asistencia. Estos 
resultados deben tener en 
cuenta los requisitos locales y 
armonizarse con las 
recomendaciones de la ISPD. 

2) La notificación de los 
resultados debe estratificarse 
según el uso de la asistencia. 

3) La notificación de los 
resultados debe tener en 
cuenta las diferencias en la 
casuística de los pacientes 
asistidos (por ejemplo, edad 
avanzada, mayor 
comorbilidad). 

 

Financiación 

La disponibilidad y la fuente de 
financiación de la DP asistida varían 
considerablemente. Los programas 
establecidos reciben financiación 
sostenible del gobierno para apoyar 
la asistencia a corto y largo plazo. Los 
programas asistidos, a menudo de 
carácter piloto o limitado, han 
recibido financiación de 
subvenciones de investigación, 
proveedores privados de diálisis o 
clínicas locales. Estudios basados 
en datos reales y modelizados han 
demostrado el ahorro de costos 
asociado a la DP asistida.6,47 Por 
ejemplo, en Columbia Británica 
(Canadá), la DP asistida supuso un 
costo adicional de 15 000 dólares 
canadienses al año, lo que resultó 
menos costoso que proporcionar DP 
en un centro de cuidados de larga 
duración o HD en centro. El modelo 
asistido utilizaba enfermeras 
prácticas tituladas en lugar de 
enfermeras registradas, no 
proporcionaba conexiones de DP ni 
intercambios manuales y sólo 
ofrecía una visita al día. En Ontario 
(Canadá), la Red Renal de Ontario 
recibe fondos del Ministerio 
Provincial de Salud, que se destinan 
a agencias de atención domiciliaria o 
programas renales para financiar la 
DP asistida. La financiación se 
proporciona en forma de paquete a 
corto o largo plazo por paciente 
(tabla 5). La financiación anual para 
la asistencia es de 20 566 dólares 
canadienses para apoyar a las 
enfermeras que realizan conexiones 
de DP o intercambios manuales, con 
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un máximo de dos visitas al día. Si los 
programas de diálisis reciben los 
fondos, pueden contratar a un 
proveedor de atención domiciliaria o 
prestar asistencia con su propio 
personal. Este último modelo se 
emplea en Ottawa (Canadá), con el 
objetivo de favorecer la continuidad 
en la diálisis peritoneal y aumentar la 
independencia de los pacientes (es 
decir, autocuidado o apoyo familiar), 
con solo un 10% de los pacientes 
mantenidos con apoyo a largo plazo. 
Se asigna un gestor de casos a cada 
paciente y también se utiliza el apoyo 
virtual de enfermería y las 
evaluaciones médicas para mejorar 
la rentabilidad de los programas. 

En Francia, el costo promedio anual 
por paciente para brindar asistencia 
a los pacientes en DP, incluidos el 
salario de las enfermeras, el 
transporte y la formación, era de 
unos 23 400 euros para la DPAC y de 
18 200 euros para la DPA.6 Las 
enfermeras cobran por un máximo de 
cuatro visitas al día en la DPAC 
asistida y dos visitas al día en la DPA. 
Además, se remunera a las 
enfermeras por prestar cuidados no 
relacionados directamente con la DP 
y por realizar el seguimiento del 
paciente. 

En Francia y Dinamarca, el costo 
operativo de la DP asistida era igual o 
inferior al de la HD en centro.23 Otro 
estudio no publicado de Francia 
mostró que la asistencia de 
enfermeras era menos costosa para 

el sistema sanitario que la HD en 
centro.48 

En Suecia, aunque la asistencia 
sanitaria está financiada por el 
Estado, la DP asistida difiere en las 
distintas regiones. La DP asistida por 
personal se presta a través de 
equipos de atención primaria o de 
equipos de atención domiciliaria 
avanzada. Aproximadamente el 25 % 
de las personas en diálisis crónica se 
someten a DP, de las cuales el 8 % 
reciben apoyo familiar y el 8 % 
reciben DP asistida en su domicilio o 
en residencias de ancianos. Se 
presta asistencia tanto a corto como 
a largo plazo.6 

Muchos de estos modelos no 
tuvieron en cuenta los ahorros de 
costos logrados con la disminución 
del transporte hacia y desde las 
unidades de diálisis, así como las 
hospitalizaciones y visitas a 
urgencias potencialmente reducidas 
o acortadas.32 El efecto indirecto de 
la asistencia de enfermería sobre el 
gasto social, como la influencia de 
las visitas de enfermería en el ingreso 
de la población mayor en diálisis en 
residencias de ancianos, no ha sido 
evaluado 

Estos ejemplos ilustran las vías 
mediante las cuales la financiación 
gubernamental apoya de manera 
efectiva la diálisis peritoneal 
asistida. Sin embargo, muchas 
jurisdicciones no cuentan con 
financiación gubernamental o 
pública para la diálisis peritoneal 
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asistida. Esto deja únicamente 
opciones como el seguro privado 
(que ofrece una cobertura variable) o 
el seguro privado pagado por los 
pacientes o las familias. Ambas 

opciones probablemente aumenten 
la inequidad al restringir la asistencia 
en diálisis peritoneal a pacientes de 
estatus socioeconómico más alto. 

 

Tabla 5. Costes anuales de la asistencia, la diálisis peritoneal y la hemodiálisis en el 
centro. 

Región  Modelo  Costo de la 
DP asistida 

(anual) 

Costos de 
la DP 

(anual) 

Costos comparativos 

 
Columbia 
Británica, 
Canadá 
(Bevilacqua) 

 
Profesionales 
no sanitarios 
 
Sin conexiones 

 
$15 000 

 
$45 000 

 
$83 500 para DP en 
cuidados a largo plazo 
 
$89 000 para HD en 
centros 

 
Ontario, 
Canadáa 

 
Enfermeras 
 
Conexiones 

 
$20 566 

 
$39 289 
para DPCC 
 
 
$29 689  al 
año DPAC 

 
$50 075 para HD 
convencional en centro 
 
$83 467 para HD diaria 
corta o HD nocturna en 
centro 

 
Franciab 

 
Sólo 
Enfermeras 
 
 
 
Conexiones-
desconexiones 

 
6879 € para 
DPCC 
 
 
13 759 € para 
DPAC 

 
42 900 € 
para DPCC 
 
 
32 448 € 
para DPAC 

 
58 188 € para HD 
convencional en centro 
 
44 460 € para HD por 
satélite 
39 624 € para HD 
domiciliaria  
 
79 248 € para HD 
domiciliaria diaria 
corta  

 
PD: diálisis peritoneal; HD: hemodiálisis; DPAC: diálisis peritoneal ambulatoria continua; DPCC: 
diálisis peritoneal cíclica continua. 
a Basado en la financiación proporcionada por la Guía de financiación para la enfermedad renal 
crónica 2018/2019 de Ontario Health. Los costos no incluyen los gastos de formación. Los costos 
se expresan en dólares canadienses. 
b Las estimaciones anuales no incluyen los costos adicionales cubiertos por el seguro médico 
– Gastos de transporte: 1,07 € por kilómetro entre el domicilio del paciente y el centro de diálisis 
HD y 0,35 € por kilómetro entre la consulta de la enfermera y el domicilio del paciente para la DP.  
– Compensación económica para los pacientes en diálisis realizada de forma autónoma o asistida 
por familiares: 75 € por semana en DP, 25 € por sesión de HD. 
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Muchos de estos modelos no 
tuvieron en cuenta los ahorros de 
costos logrados con la disminución 
del transporte hacia y desde las 
unidades de diálisis, así como las 
hospitalizaciones y visitas a 
urgencias potencialmente reducidas 
o acortadas.32 El efecto indirecto de 
la asistencia de enfermería sobre el 
gasto social, como la influencia de 
las visitas de enfermería en el ingreso 
de la población mayor en diálisis en 
residencias de ancianos, no ha sido 
evaluado 

Estos ejemplos ilustran las vías 
mediante las cuales la financiación 
gubernamental apoya de manera 
efectiva la diálisis peritoneal 
asistida. Sin embargo, muchas 
jurisdicciones no cuentan con 
financiación gubernamental o 
pública para la diálisis peritoneal 
asistida. Esto deja únicamente 
opciones como el seguro privado 
(que ofrece una cobertura variable) o 
el seguro privado pagado por los 
pacientes o las familias. Ambas 
opciones probablemente aumenten 
la inequidad al restringir la asistencia 
en diálisis peritoneal a pacientes de 
estatus socioeconómico más alto. 

 

Recomendaciones 

1) Los sistemas de salud deberían 
financiar modelos de DP 
asistida para que todos los 
pacientes que deseen recibirla, 
pero requieran asistencia, 
puedan tener un acceso 
equitativo a la DP. 

2) La financiación debería apoyar 
tanto la DP asistida a corto 
como a largo plazo. 

3) Los nuevos programas 
deberían contar con un plan de 
análisis a priori para medir los 
beneficios en costos de la DP 
asistida, incluidos los ahorros 
indirectos derivados de la 
reducción del transporte, 
hospitalizaciones, ingresos en 
residencias de ancianos y la 
reducción de complicaciones. 
El cálculo de gastos debería 
tener en cuenta los costos 
iniciales de implementación, la 
cualificación del personal 
asistente, el número de visitas 
realizadas y la duración de la 
asistencia. 

4) El costo y la disponibilidad del 
personal pueden estar 
limitados en algunas regiones 
mediante la restricción del 
número de visitas o la 
imposición de un límite 
máximo en el número de 
pacientes dentro del programa 
de DP asistida. 

 

Repercusión en el uso de la DP 

No existen estudios definitivos que 
demuestren que la modalidad 
asistida aumente el uso prevalente 
de la DP, en parte porque los 
programas generalmente ofrecen 
asistencia sin un grupo control o un 
proceso de aleatorización, por lo que 
el efecto sobre la prevalencia de la 
DP es desconocido. Sin embargo, 
existe evidencia que la DP asistida se 
asocia con un mayor uso incidente 
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de la técnica y reduce la 
transferencia a HD. 

Un estudio no aleatorizado pero 
controlado realizado en Canadá 
mostró que la asistencia se asociaba 
con una mayor probabilidad de que 
los pacientes fueran considerados 
elegibles para la DP por su equipo 
multidisciplinario.50 El 47% de los 
pacientes iniciaron DP cuando la 
asistencia estaba disponible, lo que 
representó un 10% más en 
comparación con la región control 
sin asistencia. Un estudio reciente 
del Reino Unido mostró que la 
introducción de un programa de DP 
asistida se asoció de manera 
significativa con una mayor tasa de 
inicio de DP (HR: 1,78; IC 95%: 1,21–
2,61).31 

En Francia, Boyer et al. encontraron 
que la DP asistida aumentó entre 
2006 y 2015 y ayudó a mantener la 
adopción de la DP cuando la 
asistencia familiar disminuyó 
durante el mismo periodo.31 
Lobbedez et al, también en Francia, 
demostraron que la DP asistida se 
asociaba con un menor riesgo de 
transferencia a la HD.26 Los estudios 
sobre peritonitis, que es una de las 
principales causas de transferencia 
a la HD, muestran resultados 
variables. Verger et al. encontraron 
que los pacientes en DP asistida 
tenían una tasa más alta de 
peritonitis en comparación con 
aquellos con asistencia familiar, pero 
esta diferencia se mitigaba con 
visitas domiciliarias regulares.46 En 

Quebec, Canadá, donde la DP 
asistida se implementó 
recientemente, las tasas de 
peritonitis fueron similares entre la 
DP asistida y la DP de autocuidado.28  
En dos estudios de Francia, la DP 
asistida por enfermería tuvo un 
efecto protector sobre la peritonitis 
en pacientes diabéticos y 
ancianos.51,52 Finalmente, aunque la 
utilización de la DP asistida varía 
ampliamente desde el 8% (Suecia) 
hasta el 45% (Francia) de la 
población en DP, sería de esperar —
aunque aún no se ha demostrado— 
que muchos de estos pacientes 
asistidos no permanecerían en DP si 
la asistencia no estuviera disponible. 

Cabe señalar que los pacientes con 
DP asistida suelen ser de mayor edad 
que los pacientes con autocuidado, 
por lo que se espera que su tiempo 
en la terapia sea menor, reduciendo 
así el impacto en la prevalencia de la 
DP.54 En Italia, cuando la DP asistida 
se introdujo en 2014, no se observó 
un aumento significativo en la 
penetración de la DP.53 También debe 
reconocerse que la DP asistida es 
solo una de muchas intervenciones 
que pueden utilizarse para aumentar 
la DP, y que otros factores a nivel del 
sistema pueden influir en la 
distribución de las modalidades de 
diálisis, lo que puede no ser 
superado por la DP asistida. 

Recomendaciones 

La DP asistida puede promoverse 
porque se asocia con un mayor uso 
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incidente de la DP y con menores 
tasas de transferencia a la HD. 

1) Antes de implementar un 
programa de DP asistida en una 
región, se deben reportar las 
medidas históricas de uso 
incidente de DP, tiempo en DP y 
uso prevalente. Si es posible, 
debería identificarse una 
población control sin acceso a 
la DP asistida para estimar el 
impacto de la DP asistida en la 
penetración. 

 

Líneas de investigación futura 

Numerosos estudios 
observacionales describen la 
viabilidad, los modelos de atención y 
los resultados asociados a la DP 
asistida, pero esta es un área que 
requiere aún más investigación. El 
grupo de trabajo recomienda las 
siguientes áreas para futuras 
investigaciones: 

1. Desarrollar métodos 
estandarizados para evaluar a 
los pacientes y cuidadores en 
relación con la DP asistida. 

2. Comparar modelos de DP 
asistida de baja cualificación 
con aquellos de alta 
cualificación. 

3. Describir modelos de 
asistencia familiar 
remunerada, incluyendo 
resultados de los pacientes y 
costos. 

4. Evaluar el impacto de la 
monitorización remota en los 
modelos de atención de DP 
asistida. 

5. Desarrollar y validar medidas 
de calidad para la DP asistida, 
incluyendo la fiabilidad de las 
visitas del asistente, los errores 
de tratamiento y las tasas de 
eventos adversos. 

6. Evaluar la viabilidad de medir 
los PROMs en pacientes en DP 
asistida. 

7. Comparar los PROMs entre la 
DP asistida y las opciones de 
tratamiento alternativas, 
incluyendo la HD en centro y el 
tratamiento conservador. 

8. Medir las tasas y predictores de 
la transición o graduación de la 
DP asistida hacia la DP de 
autocuidado o con apoyo 
familiar. 

9. Determinar el impacto de la DP 
asistida en la utilización de la 
DP. 

10. Determinar la rentabilidad de 
los programas de DP asistida. 

11. Estudios que midan el impacto 
de la DP asistida en el 
agotamiento de los cuidadores. 

12. Examinar si el impacto de la DP 
asistida cambia con el tiempo 
en resultados como el inicio de 
la DP, la transferencia a la HD y 
el uso prevalente de la DP. 

 

Resumen 

La DP asistida financiada por el 
gobierno es una estrategia bien 
establecida para aumentar la diálisis 
domiciliaria en muchas regiones del 
mundo. Las barreras para la DP de 
autocuidado son comunes en la 
población anciana y en pacientes 
más jóvenes con discapacidades 
físicas o cognitivas, por lo que la DP 
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asistida aumenta la equidad al 
proporcionar un mayor acceso a la 
diálisis domiciliaria. Los modelos de 
DP asistida varían ampliamente, y 
estas características clave 
determinan quién puede recibir 
asistencia, así como sus resultados 
asociados y su costo. Los programas 
de DP deberían aplicar las mismas 
métricas de calidad de atención que 
se miden en la población general de 
DP, pero los análisis deben 
estratificarse y ajustarse por las 
diferencias en la mezcla de casos 
entre pacientes en DP de 
autocuidado y en DP asistida. Los 
programas gubernamentales de 

salud o los aseguradores privados 
deberían financiar adecuadamente 
la DP asistida para proporcionar un 
apoyo sostenible a largo plazo. La DP 
asistida se asocia con un mayor 
inicio de DP y una reducción en la 
transferencia a HD. Los mayores 
costos de proporcionar DP asistida 
han sido, en general, menores que 
los de la HD en centro o los de 
proporcionar DP en cuidados de 
larga duración. La Figura 1 resume 
los principales temas de esta 
declaración de posicionamiento. 

 

 

 

Figura 1. 
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Métodos del grupo de trabajo y 
contribuciones de los autores 

La dirección de la ISPD se puso en 

contacto con TL y MJO para 

copresidir una declaración de 

posicionamiento de la ISPD sobre la 

DP asistida. Los copresidentes 

reunieron una lista de expertos en DP 

para formar parte del grupo de 

trabajo. Los copresidentes 

seleccionaron a los miembros para 

aportar una perspectiva 

internacional tanto de países de 

bajos ingresos como de altos 

ingresos, con la colaboración de la 

dirección de la ISPD. El grupo de 

trabajo se reunió en enero de 2023 

para identificar las secciones clave 

de la declaración de posición. Se 

formaron grupos de trabajo más 

reducidos para cada sección, 

incluyendo el alcance de la 

declaración de posición (MJO y TL); la 

justificación (CB y EAB); la 

financiación (UHL, JG y PS); los 

modelos de asistencia; la formación 

y la comunicación con los asistentes 

(ASE, JG, EAB, NF y TK); el control de 

calidad (CB, DWJ y PL); y el impacto 

en el uso de la DP (VJ, GA y AMG). 

Cada grupo redactó un resumen de 

antecedentes con referencias clave y 

proporcionó recomendaciones 

basadas en su opinión experta. Las 

secciones fueron recopiladas y 

editadas por los copresidentes (MJO 

y TL). 

El grupo de trabajo no realizó una 

revisión sistemática de la literatura. 

Existen además revisiones 

excelentes sobre DP asistida 

disponibles.4,6,49,55 
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