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Esta traducción está destinada exclusivamente a ayudar a los profesionales de la 

comunidad hispano parlante a conocer las recomendaciones de la ISPD en su lengua 

materna. El texto original está disponible en acceso abierto en Peritoneal Dialysis 

International. 2020;41(1):15-31 y puede descargase en esta dirección 

doi:10.1177/0896860820970834. Toda referencia debe hacerse al texto original y no 

a la traducción, respetando las normas de copyright del texto original. 

 

Resumen Recomendaciones 

 

Recomendación 1 

1. La diálisis peritoneal (DP) debe considerarse una modalidad adecuada para el 

tratamiento de la lesión renal aguda (LRA) en todos los entornos (1B). 

 

Recomendación 2: Acceso y administración de líquidos para la DP aguda en 

adultos 

2.1 Se deben utilizar catéteres peritoneales flexibles cuando se disponga de 

recursos y experiencia (1B) (óptimo). 

2.2 Se pueden utilizar catéteres rígidos y catéteres improvisados con sondas 

nasogástricas y otros catéteres de drenaje de cavidades en entornos con 

escasos recursos, donde aún pueden salvar vidas (1C) (estándar mínimo). 

2.3 Recomendamos que los catéteres se tunelicen para reducir el riesgo de 

peritonitis y las fugas pericatéter (recomendación práctica). 

2.4 Recomendamos que el método de implantación del catéter se base en las 

características del paciente y en las habilidades disponibles a nivel local (1C). 

2.5 La implantación de catéteres de DP por parte de nefrólogos debidamente 

formados en pacientes sin contraindicaciones es segura y los resultados 

funcionales son equivalentes a los de los catéteres insertados por cirujanos  

(1B). 

2.6 Los nefrólogos deben recibir formación y estar autorizados a insertar catéteres 

de DP para garantizar la diálisis oportuna en situaciones de emergencia 

(recomendación práctica). 

2.7 Recomendamos que, cuando sea posible, la inserción percutánea de catéteres 

por parte de un nefrólogo incluya una evaluación mediante ecografía (2C). 

2.8  La inserción del catéter de DP debe realizarse en condiciones de asepsia total 

y con técnicas estériles (recomendación práctica). 

2.9  Recomendamos el uso de antibióticos profilácticos antes de la implantación del 

catéter de DP (1B). 

2.10 Se debe utilizar un sistema de administración cerrado con una conexión en Y 

(1A) (óptimo). En zonas con escasos recursos, puede ser necesario y se puede 

https://doi.org/10.1177/0896860820970834
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considerar el uso de bolsas con agujas y conexiones improvisadas (estándar 

mínimo). 

2.11 Tanto el uso de intercambios de DP automáticos como manuales es aceptable 

y dependerá de la disponibilidad y las prácticas locales (recomendación 

práctica). 

 

Recomendación 3: Soluciones de diálisis peritoneal para la DP aguda 

3.1 En pacientes en estado crítico, especialmente aquellos con disfunción hepática 

significativa y elevación marcada de los niveles de lactato, se deben utilizar 

soluciones que contengan bicarbonato (1B) (óptimo). Cuando estas soluciones 

no estén disponibles, el uso de soluciones que contengan lactato es una 

alternativa (recomendación práctica) (estándar mínimo). 

3.2 Se deben utilizar soluciones preparadas comercialmente (óptimo). Sin 

embargo, cuando los recursos no lo permitan, los líquidos preparados 

localmente pueden salvar vidas y, con una observación cuidadosa del 

procedimiento de preparación estéril, no aumentan las tasas de peritonitis (1C) 

(estándar mínimo). 

3.3 Una vez que los niveles de potasio en suero caen por debajo de 4 mmol/L, se 

debe añadir potasio al dializado (utilizando una técnica estéril estricta para 

prevenir infecciones) o, alternativamente, se debe administrar potasio por vía 

oral o intravenosa para mantener los niveles de potasio en 4 mmol/L o más (1C). 

3.4 Los niveles de potasio deben medirse diariamente (óptimo). Cuando no se 

dispone de estas instalaciones, se recomienda que, tras 24 horas de diálisis 

satisfactoria, se considere la posibilidad de añadir cloruro de potasio para 

alcanzar una concentración de 4 mmol/L en el dializado (estándar mínimo) 

(recomendación práctica). 

 

Recomendación 4: Prescripción y consecución de una depuración adecuada en 

la DP aguda 

4.1 El objetivo de alcanzar un Kt/Vurea semanal de 3,5 proporciona resultados 

comparables a los de la HD diaria en pacientes críticos; el objetivo de alcanzar 

dosis más altas no mejora los resultados (1B). Es posible que esta dosis no sea 

necesaria para la mayoría de los pacientes con LRA, y se ha demostrado que el 

objetivo de alcanzar un K t/V semanal de 2,2 es equivalente a dosis más altas 

(1B). La DP automática con volumen tidal utilizando 25 l con un volumen tidal 

del 70 % por cada 24 h muestra una supervivencia equivalente a la 

hemodiafiltración veno venosa continua con una dosis de efluente de 23 ml/kg/h 

(1C). 

4.2 Los tiempos de permanencia deben determinarse en función de las 

circunstancias clínicas. Los tiempos de ciclo cortos (1-2 h) probablemente 

corrijan más rápidamente la uremia, la hiperpotasemia, la sobrecarga de líquidos 
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y/o la acidosis metabólica; sin embargo, pueden aumentarse a 4-6 horas una 

vez que se controlan los parámetros anteriores para reducir los costes y facilitar 

la eliminación de solutos de mayor tamaño (2C). 

4.3 La concentración de dextrosa debe aumentarse y el tiempo de permanencia 

reducirse a 2 horas cuando haya una sobrecarga de líquidos evidente. Una vez 

que el paciente esté euvolémico, la concentración de dextrosa y el tiempo de c 

permanencia deben ajustarse para garantizar un equilibrio hídrico neutro (1C). 

4.4 Cuando los recursos lo permitan, se deben medir diariamente los niveles de 

creatinina, urea, potasio y bicarbonato; se recomienda medir el K t /Vurea y el 

aclaramiento de creatinina en 24 horas para evaluar la adecuación cuando esté 

clínicamente indicado (recomendación práctica). 

4.5 Se debe considerar la interrupción de la diálisis una vez que el paciente orina > 

1 l/24 h y se observa una reducción espontánea de la creatinina 

(recomendación práctica). 

 

Resumen 

El uso de la diálisis peritoneal (DP) para tratar a pacientes con lesión renal aguda 

(LRA) se ha popularizado entre los médicos tras demostrarse que ofrece resultados 

similares a los de otras terapias extracorpóreas. Aunque se ha utilizado ampliamente 

en entornos con pocos recursos durante muchos años, ahora existe un renovado 

interés en el uso de la DP para tratar a pacientes con LRA (incluidos los pacientes en 

unidades de cuidados intensivos) en países con ingresos más altos. A continuación, 

presentamos la actualización de las directrices de la Sociedad Internacional de 

Diálisis Peritoneal para la DP en la LRA. Estas directrices revisan exhaustivamente la 

bibliografía disponible y presentan recomendaciones actualizadas sobre el acceso 

peritoneal, las soluciones de diálisis y la prescripción de diálisis con objetivos 

revisados de depuración de solutos. 

 

Palabras clave 

LRA, cuidados críticos, CRRT, diálisis, directrices, cuidados intensivos, sepsis 

 

 

Introducción 

La diálisis peritoneal (DP) se ha 

utilizado eficazmente para tratar la 

lesión renal aguda (LRA) desde 1946.1  

Los problemas iniciales relacionados 

con el acceso, la hiperhidratación y la 

acidosis hiperclorémica se superaron y, 

gracias a la mejora de los resultados, la 

DP se convirtió en una modalidad de 

diálisis muy respetada para la LRA.2,(3)  

La introducción de la terapia de 

reemplazo renal continuo 

extracorpóreo (TRCC) en las unidades 

de cuidados intensivos (UCI) provocó 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr1-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr2-0896860820970834
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un rápido descenso en el uso de la DP, 

a pesar de que no hay pruebas de la 

superioridad de esta modalidad en 

términos de resultados, ni siquiera 

cuando se compara con la hemodiálisis 

intermitente (HDI).3–5  A pesar de este 

descenso en el uso de la DP, muchos 

médicos consideran que la DP aguda 

sigue siendo una modalidad adecuada 

para tratar a los pacientes con LRA, 

tanto en cuidados intensivos como en 

el entorno hospitalario.6  Estudios 

recientes han demostrado que la DP 

ofrece una supervivencia equivalente 

(y quizás una necesidad más breve de 

terapia de sustitución renal [TSR]) en 

comparación con otras modalidades 

extracorpóreas, por lo que ha renacido 

el interés por el uso de la DP para la 

LRA.7,8  La DP aguda se practica en 

gran medida en países de ingresos 

bajos y medios bajos (LLMIC por sus 

siglas en inglés) debido a una serie de 

ventajas significativas con respecto a la 

TRCC/HDI: la ausencia de requisitos 

de agua y electricidad, una formación 

significativamente menor para el 

personal de enfermería, la estabilidad 

cardiovascular en pacientes hipotensos 

y, lo que es más importante, los costes. 

Kilonzo et al. demostraron que el coste 

aproximado por vida salvada con DP es 

de 400 dólares estadounidenses, y 

George et al. señalaron que el coste de 

la DP aguda es la mitad que el de la 

hemofiltración.9,10  Estas ventajas y la 

simplicidad de la DP aguda son las 

razones por las que el programa Saving 

Young Lives (SYL) ha dedicado sus 

esfuerzos al desarrollo de programas 

de DP aguda en los LLMIC y se ha 

convertido en el brazo ejecutor de la 

iniciativa 0 × 25 de la Sociedad 

Internacional de Nefrología para la 

prestación de diálisis. Hasta ahora, 

más de 500 pacientes en centros SYL 

han sido tratados con una 

supervivencia superior al 60 % y 

recuperación de la función renal.11-15 

Por último, la reciente pandemia de 

COVID-19 ha puesto de relieve las 

ventajas de la DP aguda en pacientes 

con un estado hipercoagulable, 

especialmente cuando las opciones de 

terapia extracorpórea son limitadas 

debido a la demanda de máquinas, 

suministros y personal16 

La versión anterior de estas directrices 

evaluaba la evidencia de la DP aguda y 

ofrecía prescripciones estandarizadas 

y opciones de acceso.17 Estudios 

posteriores han probado algunas de las 

recomendaciones y las han validado. 

La presente guía es una actualización 

de la versión de 2014 y, como tal, 

contiene menos discusión sobre la 

base empírica, a la que se puede hacer 

referencia en las guías anteriores, y se 

centra más bien en las novedades de la 

literatura con recomendaciones 

revisadas. 

 

Métodos 

Estas directrices se han elaborado bajo 

los auspicios de la Sociedad 

Internacional de Diálisis Peritoneal. El 

comité ha sido cuidadosamente 

seleccionado para incluir a nefrólogos 

adultos y pediátricos, así como a 

especialistas en cuidados intensivos de 

todo el mundo, con una preferencia por 

incluir a profesionales de aquellos 

países en los que la DP para la LRA se 

practica de forma habitual. Cada 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr3-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr5-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr6-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr7-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr8-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr9-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr10-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr17-0896860820970834
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sección ha sido redactada por al menos 

dos autores que han realizado una 

revisión de la bibliografía en ese 

ámbito. La sección fue revisada por los 

copresidentes (BC, FF) y finalmente, 

las recomendaciones y su clasificación 

se acordaron por consenso de todo el 

comité. Posteriormente, todos los 

autores revisaron las directrices 

definitivas. Los autores de cada 

sección figuran en el apéndice 2.  Las 

recomendaciones se basan en el 

sistema GRADE, una estructura bien 

validada que ajusta la fuerza de la 

recomendación al nivel de evidencia.18  

El grado 1 es una recomendación 

fuerte y el 2 es una recomendación 

débil. Las letras (A-D) indican el nivel 

de evidencia utilizado para formular las 

recomendaciones. Cuando no existe 

evidencia, pero hay suficiente 

experiencia clínica para que el comité 

formule una recomendación, esta se 

clasificará como opinión o 

recomendación práctica. 

Estas recomendaciones se han 

elaborado para profesionales que 

trabajan en condiciones muy 

diferentes. En algunos casos, lo que se 

considera una atención óptima puede 

no ser práctico debido a las limitaciones 

de recursos. Por lo tanto, es importante 

definir un estándar mínimo que debe 

alcanzarse para garantizar que los 

beneficios del tratamiento con DP para 

la LRA superen los riesgos; sin 

embargo, este estándar mínimo puede 

no considerarse el tratamiento óptimo. 

Por lo tanto, se formularán 

recomendaciones sobre el «estándar 

mínimo» o el «óptimo», pero los 

profesionales siempre deben 

esforzarse por alcanzar este último. No 

existe un método validado para definir 

estos dos estándares, que se basan en 

el consenso de los autores, utilizando 

la mejor evidencia disponible. 

Se trata de recomendaciones y, como 

tales, deben utilizarse para orientar los 

patrones de práctica. Sin embargo, es 

importante tener en cuenta que las 

directrices pueden no ser aplicables a 

todas las situaciones clínicas; los 

médicos deben utilizar la información 

para ofrecer la mejor atención a los 

pacientes, entendiendo que puede ser 

necesario desviarse de las 

recomendaciones. 

 

Recomendación 1: ¿Es la DP una 

modalidad adecuada para tratar la 

LRA? 

1. La DP debe considerarse una 

modalidad adecuada para el 

tratamiento de la LRA en todos los 

entornos (1B). 

La DP presenta una serie de 

ventajas con respecto al tratamiento 

extracorpóreo en el tratamiento de la 

LRA. Sin embargo, existe la creencia 

arraigada de que la DP no es capaz de 

lograr una depuración adecuada que la 

haga comparable con los tratamientos 

extracorpóreos. Por tanto, ha existido la 

preocupación de que los resultados no 

fueran óptimos en los pacientes 

tratados con DP. Las recomendaciones 

anteriores revisaron esta cuestión en 

profundidad y llegaron a la 

recomendación 1B de que la DP aguda 

es una modalidad adecuada para el 

tratamiento de la LRA.17  Tras estas 

recomendaciones, se publicó un nuevo 

ensayo controlado aleatorizado en un 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#appendix-2
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr18-0896860820970834
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único centro que comparaba la DP con 

la hemodiafiltración venovenosa 

continua en pacientes críticos y mostró 

una tendencia hacia la mejora de la 

supervivencia con la DP.8  Una revisión 

Cochrane publicada en una fecha 

similar llegó a la siguiente conclusión: 

«Basándose en pruebas de certeza 

moderada (mortalidad, recuperación de 

la función renal), baja (complicaciones 

infecciosas) o muy baja (corrección de 

la acidosis), probablemente haya poca 

o ninguna diferencia entre la DP y la 

terapia extracorpórea para el 

tratamiento de la LRA. La eliminación 

de líquidos (certeza baja) y la 

administración semanal de Kt)/V 

(certeza muy baja) pueden ser mayores 

con la terapia extracorpórea. Debido a 

la falta de datos clínicos de buena 

calidad, la elección de la modalidad de 

diálisis debe hacerse en función de los 

síntomas clínicos del paciente, los 

índices de los exámenes de laboratorio 

y los recursos locales».19 

 

Recomendación 2: Acceso y 

administración de líquidos para la DP 

aguda en adultos 

2.1 Se deben utilizar catéteres 

peritoneales flexibles cuando se 

disponga de recursos y 

experiencia (1B) (óptimo). 

2.2 Se pueden utilizar catéteres 

rígidos y catéteres improvisados 

con sondas nasogástricas y otros 

catéteres de drenaje de 

cavidades en entornos con 

escasos recursos, donde aún 

pueden salvar vidas (1C) 

(estándar mínimo). 

2.3 Recomendamos que los catéteres 

se tunelicen para reducir el riesgo 

de peritonitis y las fugas peri 

catéteres (recomendación 

práctica). 

2.4 Recomendamos que el método 

de implantación del catéter se 

base en los factores del paciente 

y en las habilidades disponibles a 

nivel local (1C). 

2.5 La implantación de catéteres para 

DP por parte de nefrólogos 

debidamente formados en 

pacientes sin contraindicaciones 

es segura y los resultados 

funcionales son equivalentes a los 

de los catéteres insertados por 

cirujanos (1B). 

2.6 Los nefrólogos deben recibir 

formación y estar autorizados 

para insertar catéteres de DP a fin 

de garantizar la diálisis oportuna 

en situaciones de urgencia 

(recomendación práctica). 

2.7 Recomendamos que, cuando sea 

posible, la inserción percutánea 

de catéteres por parte de un 

nefrólogo incluya una evaluación 

mediante ecografía (2C). 

2.8 La inserción del catéter para DP 

debe realizarse en condiciones de 

asepsia total y con técnicas 

estériles (recomendación 

práctica). 

2.9 Recomendamos el uso de 

antibióticos profilácticos antes de 

la implantación del catéter de DP 

(1B). 

2.10 Se debe utilizar un sistema de 

administración cerrado con una 

conexión en Y (1A) (óptimo). En 

zonas con escasos recursos, 

puede ser necesario y se puede 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr8-0896860820970834
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considerar el uso de bolsas con 

agujas y conexiones 

improvisadas (estándar 

mínimo). 

2.11 Tanto el uso de intercambios de 

DP automáticos o manuales es 

aceptable y dependerá de la 

disponibilidad y las prácticas 

locales (recomendación 

práctica). 

 

Justificación 

Recomendación 2.1-2.4: Tipo de 

catéter 

A lo largo de los años se han 

desarrollado muchos catéteres de DP 

para tratar las complicaciones más 

comunes asociadas al acceso a la DP, 

como la migración de la punta del 

catéter, la fuga peritoneal, la peritonitis, 

la infección del orificio de salida y el 

atrapamiento del catéter. A pesar de los 

numerosos diseños innovadores, 

ningún catéter ha demostrado de forma 

consistente su superioridad frente al 

catéter Tenckhoff de doble manguito. El 

catéter de DP más adecuado es aquel 

que puede colocarse en la parte 

profunda de la pelvis, mantenerse fuera 

del alcance del epiplón y proporcionar 

un punto de salida fácilmente visible y 

libre de la línea del cinturón. 

Los catéteres Tenckhoff son preferibles 

a los catéteres rígidos, ya que tienen un 

diámetro interior y orificios laterales 

más grandes, lo que se traduce en 

mejores caudales de dializado y menos 

obstrucciones, algo imprescindible en 

la DP aguda para lograr una 

depuración adecuada. También son 

menos propensos a las fugas y tienen 

una menor incidencia de peritonitis.20-21 

Si el paciente no recupera la función 

renal de forma precoz se puede utilizar 

un catéter Tenkhoff para la diálisis 

crónica sin necesidad de un nuevo 

procedimiento de acceso. 

Todos los catéteres pueden insertarse 

bajo anestesia local en la cama del 

paciente o en un quirófano. La 

inserción en la cama del paciente utiliza 

un método Seldinger modificado con 

una guía y una vaina desprendible. Se 

trata de un procedimiento a ciegas y, 

por lo tanto, está contraindicado en 

personas con una cicatriz quirúrgica en 

la línea media o antecedentes que 

sugieran adherencias 

intraabdominales. Un estudio realizado 

por Shanmugalingam et al. en Australia 

ha cuestionado esta norma, 

demostrando que el uso de una 

ecografía antes de la inserción 

mediante la «prueba de deslizamiento» 

permite identificar a los pacientes con 

cirugía abdominal previa que pueden 

ser aptos para una inserción 

percutánea a ciegas.22   Cuando la 

muerte por insuficiencia renal es 

inminente y no existen opciones de 

ecografía o visualización directa, y la 

DP es la única opción, la cirugía previa 

podría considerarse una 

contraindicación relativa. (Las 

directrices paso a paso para la 

inserción están disponibles en el sitio 

web de SYL: 

https://www.theisn.org/programs/savin

g-young-lives-project). 

 

Catéteres alternativos 

Catéter rígido 

https://www.theisn.org/programs/saving-young-lives-project
https://www.theisn.org/programs/saving-young-lives-project
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Estos catéteres se insertan utilizando 

un dispositivo trocar afilado y extraíble. 

Las posibles complicaciones de este 

diseño de catéter incluyen sangrado, 

perforación intestinal o vesical, 

obstrucción debido a los pequeños 

orificios laterales y al lumen, y fuga de 

dializado. La incidencia de peritonitis 

aumenta con el tiempo que el catéter 

permanece en el abdomen.23 La 

comparación de estos catéteres con los 

catéteres de DP flexibles en niños 

mostró tasas significativamente más 

altas de mal funcionamiento del catéter. 
20-24 

Se ha informado del uso improvisado 

de catéteres en muchos centros donde 

no se dispone de catéteres rígidos o 

Tenckhoff. Los casos descritos 

describen sondas nasogástricas con 

orificios laterales cortados en el tubo 

antes de su inserción quirúrgica. Estos 

han sido muy eficaces, aunque no se 

dispone de datos comparativos. Otras 

opciones son los tubos de drenaje 

intercostal, los catéteres de 

hemodiálisis y los catéteres de drenaje 

percutáneo de cavidades. Cabe 

señalar que ninguna de estas opciones 

se recomienda como primera línea; sin 

embargo, han demostrado que salvan 

vidas, por lo que se sugiere su uso si 

no existe otra opción.25-26 

Recomendación 2.5-2.8: Método de 

inserción 

En las Guías de la Sociedad 

Internacional de Diálisis Peritoneal 

(ISPD) sobre el acceso peritoneal 

óptimo de 2019.27 se puede encontrar 

una revisión mucho más detallada de 

este tema. La clave para una DP eficaz 

es un catéter que permita una entrada 

y salida rápidas del líquido para 

minimizar el tiempo de drenaje y 

llenado y maximizar el tiempo de 

permanencia del dializado y el contacto 

de este con la membrana peritoneal. 

Esto depende principalmente del 

catéter utilizado (véase más arriba), 

pero también influye la posición del 

catéter y cualquier interferencia del 

epiplón o las adherencias. La fuga de 

líquido a través de la herida quirúrgica 

requiere reducir los volúmenes de 

llenado o incluso interrumpir la DP 

durante el tiempo necesario para que la 

fuga se detenga. Las ventajas y 

desventajas de los diferentes diseños 

de catéteres y técnicas de implantación 

se resumen en las tablas 1 y 2. La 

preparación del paciente antes de la 

inserción del catéter ayudará a lograr 

resultados óptimos. Algunos ejemplos 

son la preparación intestinal con 

soluciones orales o rectales prescritas 

para la colonoscopia y la colocación de 

una sonda vesical para el vaciamiento 

de la vejiga. 

La colocación percutánea de catéteres 

para DP es comparable a las técnicas 

quirúrgicas laparoscópicas y abiertas, y 

las directrices de la ISPD sobre el 

acceso peritoneal recomiendan utilizar 

la técnica con la que se tenga más 

experiencia.27 La inserción a ciegas con 

la técnica de Seldinger está 

generalmente contraindicada en 

pacientes en los que se pueden 

esperar adherencias intraabdominales 

debido al aumento del riesgo de 

perforación intestinal. Esto incluiría a 

aquellos con una cicatriz de 

laparotomía en la línea media o una 

peritonitis significativa previa. Los 

pacientes con obesidad pueden 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr27-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/table1-0896860820970834.xhtml
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/table2-0896860820970834.xhtml
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presentar dificultades técnicas y 

posibles complicaciones infecciosas, 

por lo que se debe considerar la 

inserción quirúrgica si está disponible. 

Lo anterior puede evaluarse mediante 

una ecografía previa al procedimiento 

para determinar la presencia de 

deslizamiento visceral y una distancia 

entre la piel y el peritoneo inferior a 5,5 

cm. Esta técnica identificó a varios 

pacientes con cirugía abdominal previa 

que se consideraron aptos para la 

inserción percutánea debido a la 

ausencia de adherencias.22 El 

procedimiento debe ser realizado 

preferiblemente por un médico 

experimentado en una sala 

especialmente diseñada para la 

colocación de catéteres o en un 

entorno estéril y tranquilo. En estas 

condiciones, la tasa de complicaciones 

notificada es baja.28-30 Henderson et al. 

compararon 283 catéteres percutáneos 

con 104 catéteres insertados 

quirúrgicamente. La incidencia de 

fugas (6 % frente a 10 %, p = 0,18) y de 

drenaje deficiente (21 % frente a 23 %, 

NS) fue similar en ambos métodos. Sin 

embargo, la peritonitis en el primer mes 

fue significativamente mayor en el 

grupo quirúrgico (4 % frente a 13 %, p 

= 0,009).31  Perakis et al. informaron de 

170 inserciones de catéteres para DP 

(86 percutáneas), en las que se produjo 

una mayor incidencia de fugas en el 

grupo percutáneo (10 % frente a 2 %), 

pero las complicaciones infecciosas 

fueron de nuevo mayores en el grupo 

quirúrgico.32 

 

Tabla 1. Ventajas y desventajas del tipo de acceso peritoneal 

TIPO DE ACCESO VENTAJAS DESVENTAJAS 

Catéter rígido con 
estilete 

 (1) Económico. 
 (2) Puede colocarse junto a la cama. 
 (3) Fácil de retirar. 

 
 (1) Disfunción del catéter. 
 (2) Problemas relacionados con 
el flujo. 
 (3) Riesgo de perforación de 
vasos sanguíneos u órganos 
internos. 

Catéter flexible 

 
 (1) Mejores características de flujo, 
permitiendo tasas adecuadas de flujo 
de dializado. 
 (2) Menor riesgo de perforación. 
 (3) Menor incidencia de fugas. 
 (4) Menor riesgo de infección. 
 (5) Puede colocarse junto a la cama. 

 (1) Más costoso. 
 (2) Requiere mayor 
entrenamiento para la inserción. 
 (3) Migración de la punta del 
catéter. 

Tubo de drenaje 

intercostal, sonda 

nasogástrica, drenajes 

intercostales, catéteres 

de hemodiálisis y 

catéteres de drenaje 

percutáneo de cavidad 

 (1) Económico. 
 (2) Fácilmente disponible. 

 (1) Problemas relacionados con 
el flujo. 
 (2) La mayoría requieren 
colocación quirúrgica. 
 (3) Alto riesgo de fugas 
 (4) Dificultad para lograr 
conexiones fiables. 

 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr31-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr32-0896860820970834
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Tabla 2. Ventajas y desventajas de las diferentes técnicas de implantación. 

TÉCNICA VENTAJAS DESVENTAJAS 

Técnica percutánea con 
o sin introductor pelable 

(1) Puede realizarse junto a la cama, 
permitiendo una rápida iniciación de 
la diálisis. 
(2) Procedimiento mínimamente 
invasivo. 
(3) Médicos o enfermeras pueden 
ser entrenados para realizar el 
procedimiento. 
(4) El uso de ecografía y fluoroscopia 
puede mejorar la colocación y 
reducir el riesgo de lesión a órganos 
internos. 

(1) Riesgo de lesión intestinal o 
vesical (bajo riesgo). 
(2) No es adecuada para 
pacientes con cirugía media 
previa o riesgo de adherencias. 

Cirugía abierta 

(1) Disponible en la mayoría de los 
centros.  
(2) Visualización directa del 
peritoneo, especialmente importante 
en aquellos con laparotomía media 
previa y en pacientes obesos. 
(3) El coste de los consumibles es 
menor que en laparoscopia. 

(1) Requiere quirófano y 
anestesia en la mayoría de los 
casos. 
(2) Mayor incidencia de fuga. 
(3) Habitualmente el catéter se 
coloca a ciegas en el abdomen, 
lo que puede resultar en que no 
llegue a la pelvis. 

Laparoscópica 

(1) Menor incidencia de fugas que 
con la cirugía abierta. 
(2) Posibilidad de realizar 
procedimientos adicionales como el 
tunelizado del recto anterior y la 
omentopexia. 
(3) El catéter se coloca en la pelvis 
bajo visión directa. 

(1) Se requiere personal 
especializado. 
(2) Alto coste de los 
consumibles. 

 

Al-Hwiesh et al. informaron de los 

resultados de la inserción percutánea 

de catéteres sin vaina desprendible y 

demostraron que las tasas de 

migración, fuga y flujo deficiente eran 

bajas (7,5 %, 2,5 % y 12,5 %, 

respectivamente, con una tasa de éxito 

del 97,5 %.8,33 

La técnica laparoscópica permite la 

visualización directa de la cavidad 

peritoneal y la colocación de la punta 

del catéter de DP. No hay diferencias 

significativas en los resultados de la 

colocación laparoscópica frente a la 

quirúrgica abierta, a menos que se 

utilicen técnicas laparoscópicas 

avanzadas, como el túnel 

musculofascial, la omentopexia y la 

sutura de la punta.27,34  La ventaja de la 

inserción laparoscópica sobre la 

laparotomía abierta es que requiere 

incisiones relativamente pequeñas y 

permite suturar los puntos de inserción, 

lo que reduce el riesgo de fuga en 

pacientes con DP aguda. 

Dada la clara evidencia de seguridad, 

recomendamos que los catéteres de 

DP sean insertados percutáneamente 

por nefrólogos debidamente 

capacitados. Esto tiene una razón 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr8-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr33-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr27-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr34-0896860820970834
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práctica importante, ya que limita el 

tiempo necesario desde el diagnóstico 

de la diálisis que requiere la LRA hasta 

el inicio del tratamiento, especialmente 

si el catéter puede insertarse en la sala 

de urgencias o en la sala de 

procedimientos, en lugar de esperar al 

quirófano. La incisión más pequeña y el 

enfoque de dilatación en serie reducen 

aún más el riesgo de fuga. 

En conclusión, el método de colocación 

del catéter flexible debe ser el más 

adecuado para la unidad, equilibrando 

las habilidades, los recursos y la 

rentabilidad. A los pacientes con 

cicatrices quirúrgicas previas en la 

línea media o con alto riesgo de 

adherencias peritoneales se les debe 

insertar el catéter utilizando una técnica 

que permita la visión directa. 

 

Recomendación 2.9: Antibióticos 

profilácticos 

La colonización del catéter de 

Tenckhoff y/o la contaminación en el 

momento de la inserción aumentan el 

riesgo de peritonitis posterior y deben 

evitarse mediante una técnica estéril 

estricta. El lugar más adecuado para la 

inserción del catéter dependerá del 

estado clínico del paciente. Por 

ejemplo, en un paciente con fallo 

multiorgánico y shock, el lugar más 

adecuado puede ser junto a la cama en 

la UCI, mientras que un paciente 

estable debe ser trasladado a un 

quirófano, una sala de radiología o una 

sala de procedimientos específica. No 

hay ensayos que respondan a esta 

pregunta; sin embargo, la experiencia 

de muchos médicos es que la inserción 

junto a la cama es segura y no aumenta 

el riesgo de peritonitis, siempre que se 

siga una técnica estéril estricta. 

Los antibióticos profilácticos no 

previenen las infecciones si no se 

siguen las precauciones anteriores. Sin 

embargo, cuando se utilizan junto con 

una técnica estéril, se reduce la 

incidencia de peritonitis.35–38  La 

decisión sobre qué antibiótico utilizar 

depende de la sensibilidad bacteriana 

local, el momento del procedimiento y 

la disponibilidad. En general, se acepta 

que los organismos más importantes 

contra los que hay que protegerse son 

los gram-positivos. Sin embargo, dado 

el riesgo de lesión intestinal, algunos 

médicos utilizan un agente que también 

cubre las bacterias gram-negativas. 

Los antibióticos profilácticos deben 

alcanzar niveles adecuados en los 

tejidos antes de la incisión inicial. Por lo 

tanto, los agentes que requieren un 

tiempo de infusión prolongado no son 

adecuados para pacientes que 

necesitan diálisis de urgencia. 

 

Recomendaciones 2.10 y 2.11 

Los sistemas de desconexión permiten 

retirar el equipo de infusión de líquido 

(y los recipientes de infusión y drenaje) 

del paciente entre las permanencias. 

Un equipo en Y con una bolsa doble y 

el sistema de desconexión se asocian 

con menores tasas de peritonitis en 

comparación con el sistema de punción 

estándar en pacientes crónicos, y no 

hay motivos para sospechar que esto 

no sea así en la DP aguda.39   Para 

utilizar los sistemas de desconexión, es 

necesario disponer de un suministro 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr35-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr38-0896860820970834
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adecuado de dispositivos de cierre que 

garanticen que el extremo proximal del 

catéter no se contamine entre 

intercambios. Si no se dispone de ellos, 

puede ser más seguro dejar la «bolsa» 

conectada al paciente y realizar un 

intercambio «inverso» (es decir, llenar 

el peritoneo y dejar al paciente 

conectado durante la permanencia, 

luego drenar y desconectar, y conectar 

la nueva bolsa antes del siguiente 

llenado). 

Cuando no se dispone de soluciones 

comerciales, puede ser necesario 

improvisar el sistema que se está 

utilizando. Existen algunos dispositivos 

patentados que cuentan con un 

sistema de espiga para conectar 

recipientes de líquido intravenoso (IV) y 

que pueden conectarse a línea de tres 

vías en el catéter de DP con un tubo de 

drenaje en el otro puerto. 

Si no se dispone de líneas de tres vías, 

el líquido se puede conectar a un 

equipo estándar de administración de 

líquidos IV (sin válvula unidireccional). 

Se instila el líquido y se cierra la pinza. 

Una vez completado el tiempo de 

permanencia, se deja caer la bolsa 

vacía al suelo y se abre la pinza para 

que el líquido vuelva a drenar al 

recipiente. Esta opción solo es posible 

con bolsas de plástico flexibles, ya que 

tienen capacidad para expandirse y 

absorber el exceso de ultrafiltrado. 

 

Cicladoras 

La DP automática con cicladora es el 

término utilizado para referirse a todas 

las formas de DP que emplean un 

dispositivo mecanizado para ayudar a 

la administración y el drenaje del 

dializado. Se prescribe un volumen de 

dializado, así como el tiempo de terapia 

y el volumen de llenado. La ventaja de 

este sistema es que puede ser 

configurado por un miembro del 

personal capacitado una vez al día para 

reducir el riesgo de complicaciones. 

También reduce el tiempo de 

enfermería, ya que todos los ciclos son 

automáticos. Existen informes 

contradictorios sobre si hay una 

reducción de peritonitis con las 

cicladoras pero en general no parece 

haber diferencias con respecto al 

sistema manual en la DP crónica. Esto 

puede ser diferente en la DP aguda, en 

la que se aumenta el número de 

intercambios, lo que aumenta los 

posibles episodios de contaminación. 

 

DP automática con volumen tidal 

Consiste en dejar un pequeño volumen 

de líquido en el abdomen en todo 

momento, lo que puede reducir las 

complicaciones mecánicas y el dolor 

asociados al drenaje completo del 

líquido. Puede ser beneficioso en 

pacientes críticos, ya que siempre hay 

algo de líquido en contacto con el 

peritoneo y, por lo tanto, las toxinas de 

gran peso molecular que se forman 

como parte del proceso inflamatorio 

pueden eliminarse mejor. Esto se ha 

demostrado de forma más 

espectacular con caudales de dializado 

más elevados.40 

La DP automática se ha utilizado 

ampliamente para la DP en la LRA; sin 

embargo, en entornos con escasos 

recursos, las cicladoras pueden 
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resultar demasiado costosos.41 En 

ocasiones, la  presión hidrostática 

mantenida  de las máquinas de DPA 

puede empeorar la obstrucción 

mecánica en catéteres con un flujo de 

líquido ya débil, en cuyo caso a veces 

es útil cambiar a intercambios 

manuales. 

Otra desventaja de las cicladoras es 

que puede no haber asistencia fuera 

del horario laboral para el personal de 

enfermería sin experiencia en su uso, y 

existe el riesgo de que las máquinas se 

apaguen durante la noche para evitar 

las alarmas. 

La DP aguda en pacientes con 

síndrome de dificultad respiratoria 

aguda ha planteado la cuestión de la 

idoneidad en el decúbito prono en estos 

pacientes. Hay dos aspectos que 

deben tenerse en cuenta. El primero es 

el impacto del aumento de la presión 

intraabdominal en la mecánica 

pulmonar y la perfusión de los órganos. 

El segundo es el efecto de la posición 

prona en las características del flujo. 

No hay estudios que aborden esta 

cuestión; sin embargo, la posición 

prona aumenta la presión 

intraabdominal en aproximadamente 1-

3 mmHg. La DP aguda aumenta la 

presión intraabdominal en 

aproximadamente 2 mmHg más. Se 

debe evitar una presión intraabdominal 

superior a 18 mmHg debido a la 

reducción de la perfusión de los 

órganos y al bloqueo del diafragma; 

esto es poco probable que ocurra en 

ausencia de otras causas de 

hipertensión intraabdominal (HIA). Si 

se sospecha HIA, se puede medir la 

presión abdominal. La forma más 

sencilla de hacerlo es con un 

manómetro vesical; sin embargo, si no 

se dispone de uno, se puede conectar 

un conector de tres vías entre el catéter 

de DP y la solución de DP a un 

transductor de presión vascular 

estándar. Este último método conlleva 

el riesgo de provocar peritonitis. La 

presión abdominal en posición prona 

se puede reducir colocando una 

almohada debajo de las caderas y el 

tórax, lo que permite suspender el 

abdomen. 

Dado que los catéteres de DP en estos 

pacientes se colocan y se utilizan de 

forma aguda, es fundamental prestar 

atención a la inmovilización del catéter 

para evitar su retirada involuntaria. 

 

Recomendación 3: Soluciones de 

diálisis peritoneal para la DP aguda 

3.1 En pacientes en estado crítico, 

especialmente aquellos con 

disfunción hepática significativa y 

elevación marcada de los niveles 

de lactato, se deben utilizar 

soluciones que contengan 

bicarbonato (1B) (óptimo). 

Cuando estas soluciones no 

estén disponibles, el uso de 

soluciones que contengan lactato 

es una alternativa 

(recomendación práctica) 

(estándar mínimo). 

3.2 Se deben utilizar soluciones 

preparadas comercialmente 

(óptimo). Sin embargo, cuando 

los recursos no lo permiten, los 

líquidos preparados localmente 

pueden salvar la vida y, con una 

observación cuidadosa del 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr41-0896860820970834
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procedimiento de preparación 

estéril, no aumentan las tasas de 

peritonitis (1C) (estándar 

mínimo). 

3.3 Una vez que los niveles de 

potasio en suero caen por debajo 

de 4 mmol/L, se debe añadir 

potasio al dializado (utilizando 

una técnica estéril estricta para 

prevenir infecciones) o, 

alternativamente, se debe 

administrar potasio por vía oral o 

intravenosa para mantener los 

niveles de potasio en 4 mmol/L o 

más (1C). 

3.4 Los niveles de potasio deben 

medirse diariamente (óptimo). 

Cuando no se dispone de estas 

instalaciones, se recomienda que, 

tras 24 horas de diálisis 

satisfactoria, se considere la 

posibilidad de añadir cloruro de 

potasio para alcanzar una 

concentración de 4 mmol/L en el 

dializado (estándar mínimo) 

(recomendación práctica). 

 

Justificación 

Recomendación 3.1 

La elevada tasa de mortalidad entre los 

pacientes críticos con LRA sigue 

siendo un problema sin resolver a 

pesar del uso de todos los modos de 

TRR. Cada vez hay más pruebas 

procedentes de estudios clínicos en 

adultos y niños que sugieren que las 

nuevas soluciones menos 

bioincompatibles pueden permitir una 

mejor preservación a largo plazo de la 

morfología y la función peritoneal. La 

formación de productos de 

degradación de la glucosa (PDG) 

puede reducirse e incluso evitarse con 

las bolsas de doble compartimento que 

permiten la esterilización por calor de la 

glucosa por separado en un entorno 

ácido. Gracias a la separación de 

componentes como el calcio, también 

es posible crear soluciones cuyo 

tampón es bicarbonato y no lactato. El 

lactato se convierte normalmente en 

bicarbonato en el hígado; sin embargo, 

en pacientes críticos y con disfunción 

hepática, se produce una acumulación 

de lactato y una incapacidad para 

tamponar adecuadamente. En un 

ensayo controlado aleatorio con 20 

pacientes con LRA se comparó la 

eficacia de las soluciones de DP con 

bicarbonato frente a las soluciones con 

tampón de lactato con un tiempo de 

permanencia de 30 minutos.42  En 

pacientes en estado de shock tratados 

con solución tamponada con 

bicarbonato, se observó un aumento 

más rápido del bicarbonato sérico (21,2 

± 1,8 frente a 13,4 ± 1,3 mmol/l) y del 

pH sanguíneo (7,3 ± 0,03 frente a 7,05 

± 0,04, p < 0,05). Estas mejoras se 

mantuvieron estadísticamente 

significativas entre los dos grupos 

hasta el ciclo 36. Los niveles generales 

de lactato fueron significativamente 

más bajos en los grupos que recibieron 

la solución tamponada con 

bicarbonato, tanto en los pacientes con 

shock (3,6 ± 0,4 frente a 5,2 ± 1,3 

mmol/L) como en los que no 

presentaban shock (2,9 ± 0,2 frente a 

3,4 ± 0,2 mmol/L). Sin embargo, los 

pacientes sin shock presentaron 

mejoras comparables tanto en el pH 

sanguíneo como en el bicarbonato 

sérico con cualquiera de las dos 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr42-0896860820970834
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soluciones.44 No se pudieron analizar 

otros resultados, como la estabilidad 

hemodinámica, debido a la escasez de 

datos disponibles. Los resultados de 

este estudio sugieren que la LRA 

asociada a estados de perfusión 

deficiente debe tratarse con soluciones 

tamponadas con bicarbonato, si están 

disponibles, en lugar de soluciones de 

lactato.42  

 

Recomendación 3.2: Soluciones 

comerciales frente a soluciones 

mezcladas localmente 

Las soluciones comerciales se 

producen con altos estándares de 

asepsia y un control cuidadoso de la 

contaminación bacteriana y por 

endotoxinas. Las soluciones 

preparadas localmente conllevan 

riesgos potenciales de contaminación y 

errores de mezcla que pueden poner 

en peligro la vida. El uso de soluciones 

preparadas en farmacias hospitalarias 

se ha descrito anteriormente en niños 

con buenas tasas de peritonitis y 

buenos resultados.43-44 Publicaciones 

más recientes procedentes de África 

han demostrado buenos resultados con 

la preparación a pie de cama de 

líquidos para DP a partir de líquidos 

intravenosos disponibles en el 

mercado.12,45,46 Palmer et al. realizaron 

una revisión retrospectiva de todos los 

pacientes con DP aguda y no 

encontraron diferencias en las tasas de 

peritonitis entre los tratados con 

soluciones comerciales y los que 

utilizaron soluciones mezcladas 

localmente.45 Una revisión 

retrospectiva de 49 niños de Ciudad del 

Cabo, en la que se utilizaron soluciones 

para DP preparadas en la cama a partir 

de líquidos intravenosos, mostró una 

baja tasa de peritonitis y ninguna 

complicación.47  

Las soluciones comerciales suelen 

tener sistemas de drenaje cerrados 

para evitar la contaminación accidental, 

mientras que las soluciones 

preparadas localmente pueden 

necesitar conexiones improvisadas. 

El coste suele ser un factor que puede 

limitar el uso de soluciones comerciales 

en entornos con pocos recursos, 

especialmente si los pacientes pagan 

su propia atención médica. Los costes 

incluyen tanto el coste de adquisición 

de las soluciones como los costes de 

transporte, impuestos y trámites 

burocráticos. 

 

La ISPD recomienda los siguientes 

tipos de líquidos por orden de 

preferencia: 

1 Soluciones preparadas 

comercialmente 

2 Líquidos preparados localmente 

en una unidad/farmacia aséptica 

aprobada y certificada. Estos 

productos tendrían un plazo de 

caducidad limitado, según lo 

aprobado por la unidad de 

fabricación 

http://www.ashp.org/DocLibrary/B

estPractices/PrepGdlCSP.aspx. 

3 Soluciones preparadas en un 

entorno limpio, con un número 

mínimo de punciones y el menor 

número de pasos posible. Estos 

fluidos deben utilizarse 

inmediatamente. 

http://www.ashp.org/DocLibrary/BestPractices/PrepGdlCSP.aspx
http://www.ashp.org/DocLibrary/BestPractices/PrepGdlCSP.aspx
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El apéndice 1 ofrece ejemplos de cómo 

mezclar soluciones utilizando líquidos 

intravenosos de uso común para 

aproximarse a las soluciones 

preparadas comercialmente, tal y como 

se presenta en las tablas 3 y 4. 

 

Tabla 3. Soluciones intravenosas disponibles comercialmente. 

Tipo de fluido Na⁺ K⁺ Ca²⁺ Mg Cl⁻ HCO3⁻ Lactato pH Osmolalidad 

Solución de Hartmann 131 5ᵃ 2.0 – 111 – 29 7.0 278 

Lactato de Ringer 131 5ᵃ 1.8 – 112 – 28 6.5 279 

Plasmalyte B 130 4ᵃ 0 1.5 110 27 – 7.4 273 

½ Solución salina 

normal 
77 – – – 77 – – 5.0 154 

ᵃLas concentraciones de potasio varían en diferentes países. 

 

 

Tabla 4. Composición típica de algunos líquidos de diálisis peritoneal (DP) disponibles 

comercialmente. 

Tipo Na⁺ K⁺ Ca²⁺ Mg Cl⁻ HCO3⁻ Lactato pH Osmolalidad 

Fresenius Balance 1.5%™ 134 – 1.25 0.5 100.5 – 35 7.0 356 

Baxter Dianeal 1.5%™ 132 – 1.25 0.25 95 – 40 5.2 344 

Baxter Physioneal 1.5%™ 132 – 1.75 0.25 101 25 10 7.5 345 

Fresenius BicaVera 

1.5%™ 
134 – 1.75 0.5 104.5 34 – 7.4 358 

DP: diálisis peritoneal. 

 

Debe tenerse en cuenta que al preparar 

soluciones utilizando el enfoque 

anterior, puede haber calcio y 

magnesio. En general, esto no supone 

un problema para la DP aguda, que 

suele ser de corta duración. 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#appendix-1
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/table3-0896860820970834.xhtml
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/table4-0896860820970834.xhtml
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Muchos de los expansores plasmáticos 

contienen potasio y, aunque después 

de las primeras 24 horas esto puede 

ser beneficioso, inicialmente puede ser 

contraproducente. 

Normas generales para la preparación 

de soluciones de diálisis: 

 Las concentraciones de las 

soluciones intravenosas 

conocidas pueden variar de un 

país a otro, por lo que se deben 

comprobar antes de mezclar. 

 Mantenga una técnica estéril 

absolutamente estricta al mezclar 

soluciones. 

 Cuantos menos componentes se 

añadan a la solución, menor será 

el riesgo de infección y de error. 

 Evite mezclar bicarbonato y 

calcio, ya que precipitarán. 

 

Recomendaciones 3.3 y 3.4 

Las pérdidas de potasio pueden ser 

elevadas en la DP aguda; dicha 

eliminación puede provocar una grave 

depleción de potasio e inestabilidad 

cardiovascular. Esto puede prevenirse 

o corregirse añadiendo cloruro de 

potasio a la solución de diálisis para 

crear una solución que contenga entre 

3 y 4 mmol/l de potasio. 

En estudios a gran escala sobre la DP 

en pacientes con LRA, se demostró 

que se conseguía el control del potasio 

sérico tras una sesión de 24 horas de 

DP de alto volumen y, cuando el potasio 

sérico era inferior a 4 mmol/l, se añadía 

potasio (K) 3,5-5 mmol/l a las 

soluciones de diálisis para evitar la 

hipopotasemia.7,48 Es importante 

mantener una técnica estéril cuando se 

añade potasio y que se instruya 

cuidadosamente al personal de 

enfermería para asegurarse de que la 

cantidad añadida es la adecuada. La 

medición diaria del potasio es el 

método más seguro para controlar a 

estos pacientes. Sin embargo, en 

muchos países de bajos ingresos no es 

posible medir el potasio, por lo que, 

extrapolando de los estudios 

anteriores, parece prudente añadir 

potasio al líquido después de 24 horas. 

Cabe señalar que, dado que el potasio 

está sujeto a difusión por un gradiente 

de concentración, no debería ser 

posible elevar el potasio sérico por 

encima de la concentración presente 

en el líquido de DP, a menos que se 

administre una cantidad significativa de 

forma exógena o se produzcan 

desplazamientos de potasio desde los 

compartimentos intracelulares. Por lo 

tanto, añadir 4 mmol/l debería ser 

seguro, aunque puede limitar la 

eliminación del potasio del suero si 

sigue estando elevado. 

 

Recomendación 4: Prescripción y 

consecución de una eliminación 

adecuada en la DP aguda 

4.1 El objetivo de un K t/urea semanal 

de 3,5 proporciona resultados 

comparables a los de la HD diaria 

en pacientes críticos; el objetivo 

de dosis más altas no mejora los 

resultados (1B). Esta dosis puede 

no ser necesaria para la mayoría 

de los pacientes con LRA, y se ha 

demostrado que el objetivo de un 

K t/V semanal de 2,2 es 

equivalente a dosis más altas 
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(1B). La DPA con 25 l y un 

volumen tidal del 70 % por cada 

24 h muestra una supervivencia 

equivalente a la hemodiafiltración 

venovenosa continua con una 

dosis de efluente de 23 ml/kg/h 

(1C). 

4.2 La duración de cada intercambio 

debe determinarse en función de 

las circunstancias clínicas. Los 

ciclos cortos (1-2 horas) 

probablemente corrijan más 

rápidamente la uremia, la 

hiperpotasemia, la sobrecarga de 

líquidos y/o la acidosis 

metabólica; sin embargo, pueden 

aumentarse a 4-6 horas una vez 

que se controlan los parámetros 

anteriores para reducir los costes 

y facilitar la eliminación de solutos 

de mayor tamaño (2C). 

4.3 La concentración de dextrosa 

debe aumentarse y el tiempo de 

cada intercambio debe reducirse 

a 2 horas cuando haya una 

sobrecarga de líquidos evidente. 

Una vez que el paciente esté 

euvolemico, la concentración de 

dextrosa y el tiempo de ciclo cada 

intercambio deben ajustarse para 

garantizar un equilibrio hídrico 

neutro (1C). 

4.4 Cuando los recursos lo permitan, 

se deben medir diariamente los 

niveles de creatinina, urea, 

potasio y bicarbonato; se 

recomienda medir el Kt /Vurea  y el 

aclaramiento de creatinina en 24 

h para evaluar la adecuación 

cuando esté clínicamente 

indicado (recomendación 

práctica). 

4.5 Se debe considerar la interrupción 

de la diálisis una vez que el 

paciente orina más de 1 l/24 horas 

y se observa una reducción 

espontánea de la creatinina 

(recomendación práctica). 

 

Justificación  

Recomendaciones 4.1-4.4 

Sigue habiendo controversia sobre la 

dosis más adecuada de DP que se 

debe prescribir a los pacientes con 

LRA. Los factores que influyen en ello 

son la necesidad relativa de 

eliminación de moléculas pequeñas 

frente a moléculas grandes y de líquido, 

la velocidad de equilibrio de las 

moléculas y la contribución relativa de 

la convección frente a la difusión. Hasta 

ahora, todos los estudios de resultados 

han medido el Kt/Vurea diario/semanal 

para evaluar la adecuación (véase el 

cuadro informativo). La urea es una 

molécula pequeña y, por lo tanto, se 

equilibra rápidamente y, con 

intercambios cortos, dará la impresión 

de una depuración adecuada. Las 

moléculas más grandes (fosfato, 

citocinas, etc.) tardan más en 

equilibrarse y, por lo tanto, necesitan 

tiempos de permanencia más largos 

para lograrlo, y su depuración puede 

ser subóptima a pesar de que la dosis 

parezca adecuada al medir Kt /Vurea. La 

depuración de creatinina puede 

mejorar la estimación de la depuración 

de moléculas más grandes; sin 

embargo, no está claro si esto será más 

adecuado como objetivo. Por estas 

razones, es necesario optimizar los 

tiempos de permanencia una vez que 
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los niveles de solutos pequeños, como 

el potasio y el bicarbonato, hayan 

mejorado hasta niveles que no pongan 

en peligro la vida, con el fin de alcanzar 

tiempos de permanencia más cercanos 

a las 4 h. 

Kt /Vurea 

K = volumen de dializado drenado multiplicado por la concentración de dializado / urea 

en plasma 

t = duración de la diálisis (normalmente un día) 

V = volumen de distribución de la urea (agua corporal total∼ o 0,5 [mujeres] o 0,6 

[hombres] multiplicado por el peso corporal) 

El K t /V diario puede convertirse entonces en un K t /V semanal multiplicándolo por 7. 

 

La dosis más eficaz de DP para 

pacientes con LRA sigue siendo 

incierta, debido principalmente al 

número limitado de ensayos, la 

existencia de defectos metodológicos 

en algunos estudios y el hecho de que 

las dosis de diálisis utilizadas variaban 

mucho. También se sabe poco sobre la 

variabilidad interindividual de la función 

de la membrana en pacientes en 

estado crítico. Un estudio muy pequeño 

en lactantes mostró diferencias 

notables en el cociente creatinina en el 

dializado/plasma (D/P) en pacientes 

según la causa de la LRA.49 

Un estudio de Ponce-Gabriel et al. 

comparó la DP aguda con un catéter 

con manguito (36-44 litros por sesión, 

18-22 ciclos, 2 litros por ciclo, Kt/urea 

semanal de 3,6 con la HDI diaria.7 

Aproximadamente el 70 % de los 

pacientes recibieron ventilación 

mecánica, con una puntuación media 

en la escala de evaluación fisiológica y 

de salud aguda (APACHE) II de 25. Los 

pacientes fueron aleatorizados para 

recibir una dosis semanal de K t /V de 

4,55 (alcanzada: 3,5) utilizando una 

cicladora, o HD diaria con una dosis 

prescrita de K t/V de 1,2 Kt) /V 

estandarizada semanal alcanzada: 4,6. 

Para lograr estos altos niveles de 

depuración, el tiempo de cada 

intercambio osciló entre 65 y 80 

minutos, con un tiempo de 

permanencia de 30 a 55 minutos. Se 

necesitaron entre 36 y 44 litros de 

líquido de DP por cada 24 horas para 

generar esto. La mortalidad no fue 

significativamente diferente entre los 

dos grupos (58 % y 53 %, 

respectivamente, p = 0,48). En otro 

estudio prospectivo, se comparó el 

efecto de la DP de alto volumen con la 

terapia de reemplazo renal intermitente 

prolongada (PIRRT) en los resultados 

de pacientes con LRA.50 Los grupos de 

hemodiálisis prolongada (PHD) y DP de 

alto volumen (HVPD) eran similares en 

cuanto al sexo, las puntuaciones de 

gravedad y la etiología de la LRA. Se 

observó una tendencia hacia una 

diferencia estadística en cuanto a la 

presencia de sepsis (62,3 % en el 

grupo PHD frente al 44,9 % en el grupo 

HVPD; p = 0,054). 

Otros estudios han mostrado muy 

buenos resultados con dosis mucho 

más bajas (16-24 litros por sesión, 8-16 

ciclos, 1-2 litros por ciclo.9,51  Sin 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr7-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr9-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr51-0896860820970834
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embargo, dado que estos estudios no 

fueron aleatorios, hay que tener en 

cuenta el problema del sesgo de 

notificación positiva. 

Los mismos investigadores brasileños 

publicaron posteriormente un estudio 

en el que se aleatorizó a 79 pacientes 

con LRA en la UCI a diferentes dosis de 

tratamiento y se comparó la 

supervivencia.52  El K t /V semanal 

alcanzado fue de 4,13 en el grupo 

intensivo y de 3,04 en el grupo menos 

intensivo. La mortalidad fue del 55 % y 

del 53 %, respectivamente (p = 0,72). 

Esto sugiere que tal vez el objetivo de 

3,5 sea demasiado alto y se podría 

aspirar a uno más bajo.15 Cabe señalar 

que, en estos estudios, el tiempo de 

cada intercambio fue muy corto, lo que 

pudo haber tenido un impacto negativo 

en la depuración de moléculas más 

grandes. Esto no se midió en ninguno 

de estos estudios, y se necesitan datos 

comparativos en este ámbito.53 

El volumen de líquido necesario para 

alcanzar los aclaramientos antes 

mencionados, tendría un coste 

prohibitivo en muchos de los países en 

los que se utilizará la DP para tratar la 

LRA. Como resultado, las directrices 

anteriores de la ISPD también 

recomendaban un segundo objetivo de 

dosificación de un Kt/V semanal de 2,1. 

Los autores consideraron que este era 

el mínimo aceptable basándose en los 

datos extrapolados de estudios 

extracorpóreos.17 El análisis detallado 

de los estudios incluidos en esta 

recomendación está disponible en las 

guías anteriores y no se incluirá aquí.17 

Siguiendo las guías anteriores sobre 

DP para la LRA, Parapiboon et al. 

aleatorizaron a 80 pacientes críticos 

con LRA a dos regímenes 

recomendados en las directrices de la 

ISPD y destinados a alcanzar un 

objetivo semanal de K t/V de 3,5 y 2,1, 

respectivamente.54 Los pacientes 

fueron aleatorizados para recibir 1,5 

litros de líquido de DP mediante DP 

manual y un sistema abierto de una 

sola bolsa administrado cada hora (36 

litros/24 horas) o cada 2 h (18 litros/24 

horas) durante las primeras 48 h. A 

continuación, los tiempos de 

permanencia se basaron en los 

parámetros metabólicos y el equilibrio 

hídrico. Los catéteres fueron insertados 

por el nefrólogo a pie de cama y se 

utilizaron inmediatamente. Se excluyó 

a los pacientes con hiperpotasemia 

grave (>6,5 mmol/l), hipercatabolismo, 

enfermedad renal crónica en estadio 5, 

VIH positivo, cirugía abdominal 

reciente o cicatriz en la línea media. El 

balance hídrico y la dosis administrada 

se calcularon diariamente. El criterio de 

valoración principal fue la mortalidad a 

los 30 días, y los criterios de valoración 

secundarios fueron la dependencia de 

la diálisis, el control metabólico, la tasa 

de peritonitis y la duración de la 

estancia hospitalaria. 

La hipótesis principal era que el 

tratamiento intensivo daría lugar a una 

reducción del 10 % en la mortalidad. 

Sin embargo, el número de pacientes 

necesarios para dar validez a este 

estudio era mayor de 700, por lo que no 

se alcanzó la potencia estadística 

necesaria para el criterio de valoración 

principal. No obstante, la mortalidad se 

comparó mediante el análisis de 

supervivencia de Kaplan-Meier. 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr52-0896860820970834
https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr54-0896860820970834
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La tasa de abandono fue baja, con un 

paciente del grupo de baja intensidad 

que pasó a HD y dos de los pacientes 

de alta intensidad que fueron 

transferidos a baja intensidad debido a 

hiperglucemia o hipopotasemia. 

Las características basales no fueron 

significativamente diferentes entre los 

dos grupos. Sin embargo, hay que 

señalar que, dado que este estudio se 

realizó en Asia, el peso corporal medio 

era bajo (60,1 kg ± 11,1) en 

comparación con el observado en otros 

países, y los volúmenes de 

permanencia eran bajos debido a ello. 

Los pacientes eran similares a los del 

estudio de Ponce-Gabriel et al., con un 

88 % en ventilación mecánica, un 69 % 

en soporte inotrópico y una puntuación 

media en la escala APACHE II de 26.1,2 

Los valores de nitrógeno ureico en 

sangre (BUN) previos a la diálisis 

fueron inferiores a los observados en 

los estudios brasileños, 

aproximadamente 75 mg/dl, por lo que 

pueden representar un inicio más 

temprano de la diálisis. 

Se incluyeron 75 pacientes en el 

análisis. El K t/V alcanzado fue de 2,26 

en el grupo de baja intensidad y de 3,3 

en el grupo de alta intensidad. No hubo 

diferencias significativas en el control 

metabólico, aunque la ultrafiltración fue 

mayor en el grupo de alta intensidad. 

No se informó de la concentración 

media de glucosa en el líquido de DP, 

lo que dificulta la interpretación de los 

resultados de la ultrafiltración. Las 

tasas de peritonitis fueron más altas en 

el grupo de alta intensidad, aunque no 

significativas, y a pesar del uso de un 

sistema de DP abierto, la tasa global de 

peritonitis fue similar a la del estudio 

brasileño.7,51  

La mortalidad fue del 72 % en el grupo 

de alta intensidad y del 63 % en el de 

baja intensidad (p = 0,18), lo que 

sugiere que el tratamiento de mayor 

intensidad no ofrece ninguna ventaja. 

Estos resultados sugieren que es poco 

probable que haya alguna ventaja en 

alcanzar un K t /V > 2,2 semanal. 

Los estudios anteriores han utilizado 

DP manual o automática con drenaje 

máximo en cada permanencia. Se ha 

planteado la preocupación de que los 

intercambios cortos con este método 

dan lugar a períodos significativos en 

los que el peritoneo no está en contacto 

con el líquido de diálisis, lo que reduce 

la eficacia. Al-Hwiesh et al. publicaron 

un estudio en el que se aleatorizó a 125 

pacientes en estado crítico a DPA tidal 

o hemodiafiltración venovenosa 

continua (CVVHDF). El uso de la DPA 

tidal permite que parte del líquido de 

DP residual permanezca en contacto 

con el peritoneo, ya que no se drena 

completamente.8 Los pacientes de este 

estudio eran similares a los 

mencionados anteriormente, con 

puntuaciones APACHE II de 21-22 y 

más del 60 % en ventilación mecánica. 

El volumen de líquido utilizado fue de 

25 litros/24 horas, y cabe mencionar 

que se utilizaron soluciones con bajo 

GDP y con bicarbonato como agente 

tampón, lo que hace imposible 

comparar este estudio con otros 

anteriores. No obstante, el ensayo 

comparó la mortalidad, la recuperación 

de la función renal y otras medidas de 

resultado con pacientes en CVVHDF 

que alcanzaron tasas de efluente de 23 
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ml/kg/h, lo que se corresponde con las 

mejores prácticas actuales. Existe la 

preocupación de que, a pesar de que 

se alcanzaron estos niveles de 

efluente, los niveles séricos de 

creatinina se mantuvieron más altos de 

lo esperado. El estudio no tuvo la 

potencia estadística suficiente para 

detectar la diferencia del 20 % en la 

mortalidad hipotética. El análisis de la 

mortalidad en la curva de Kaplan-Meier 

mostró una mortalidad 

significativamente menor en el grupo 

de DPA tidal (30,2 frente a 53,2 %, p = 

0,0028). Este es el primer estudio que 

demuestra resultados superiores con la 

DP en comparación con las terapias 

extracorpóreas, y es necesario 

repetirlo. Aunque no se informan los 

aclaramientos, ofrece una opción de 

prescripción alternativa para los 

pacientes en unidades de cuidados 

intensivos. Los estudios anteriores se 

resumen en la Tabla 5. 

Se ha prestado mucha atención a las 

eliminaciones de solutos, pero cada 

vez hay más pruebas de que la 

sobrecarga de líquidos también es 

perjudicial y debe evitarse o corregirse. 

En principio, es necesario evaluar 

periódicamente el estado del volumen y 

prescribir objetivos de ultrafiltración y 

equilibrio hídrico para todos los 

pacientes que reciben TRR, incluida la 

DP.55 La DP permite eliminar 

cantidades relativamente grandes de 

líquido, es decir, hasta 1 litro en 2-4 

horas cuando se utiliza una solución de 

DP al 4,25 %. Aunque esto puede 

provocar hiperglucemia, los riesgos de 

las soluciones hipertónicas son 

insignificantes a corto plazo. Los 

aclaramientos convectivos asociadas a 

este aumento de la ultrafiltración 

pueden ofrecer un mejor aclaramiento 

de las moléculas medianas, por lo que 

es necesario seguir investigando en 

este ámbito. 

Se debe prestar especial atención a la 

dosificación de diversos medicamentos 

(como los antibióticos) en función de la 

depuración peritoneal lograda con la 

DP aguda, especialmente con la 

terapia de alto volumen; 

lamentablemente, hay muy poca 

información en la literatura que sirva de 

guía al respecto, pero se puede 

suponer que se lograrían depuraciones 

similares a las observadas con la 

hemodiálisis diaria.56 
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Tabla 5. Estudios controlados aleatorizados que comparan DP versus terapias 

extracorpóreas y DP con dosis alta versus dosis baja. 

 
DP versus HD 

diaria 
 

DP dosis alta 

versus DP 

dosis baja 

 
 APD versus       

CVVHDF 

Estudio, año Gabriel, 2008 Ponce, 2013 Ponce, 2011 Paraipiboon,   2017 
Al-Hwiesh,                       

2018 

 

DP de alto 

volumen vs. HD 

diaria 

DP de alto 

volumen vs. HD 

diaria EHD 

Mayor vs. menor 
Intensiva vs. estándar 

mínima 

APD tidal vs. 

CVVHDF 

País Brasil Brasil Brasil Tailandia Arabia Saudita 

Centro Único 2 centros Único Único Único 

Duración del 

estudio 

Enero 2004 a 

diciembre 2006 

Enero 2008 a 

enero 2011 

Enero 2005 a 

enero 2007 

Mayo 2015 a enero 

2016 

Noviembre 2013 a 

diciembre 2016 

N total 120 143 61 75 125 

Ventilador 68% vs. 75% 83% vs. 87% 68% vs. 72% 87% vs. 89% 62% vs. 69% 

APACHE II 26.9 vs. 24.1 27.5 vs. 26.7 26.4 vs. 24.8 26.9 vs. 25.7 21.1 vs. 21.3 

Acceso DP Flexible (TK) Flexible (TK) Flexible (TK) Flexible (TK) Flexible (TK) 

Técnica DP 

Ciclo automático 

Homechoice, 

sistema cerrado 

Ciclo automático 

Homechoice, 

sistema cerrado 

Ciclo automático 

Homechoice, 

sistema cerrado 

Manual, sistema 

abierto, bolsa única 

DP automatizada 

70% volumen tidal. 

Soluciones 

biocompatibles 

Fluido de DP 

(L/día) 
36–44 36–44 40–48 vs. 32–38 

36 (82% objetivo real) 

vs. 18 (94% objetivo 

real) 

25 

Kt/V semanal 
3.6 vs. 4.7 (p < 

0.01) 
NR 

4.13 vs. 3 (p = 

0.03) 
3.3 vs. 2.26 (p = 0.01) No registrado 

UF (L) 
2.1 vs. 2.4 (p = 

0.39) 

0.6 vs. 1.44 (p < 

0.01) 

2.4 vs. 2.1 (p = 

0.42) 

Primera sesión: 1.55 

vs. 0.5 (p < 0.01) 

Segunda sesión: 2.1 

vs. 0.9 (p < 0.01) 

(todas en mediana) 

0.95 vs. 1.39 

Mortalidad a 30 

días 

58% vs. 53% (p 

= 0.48) 

63.9% vs. 63.4% 

(p = 0.94) 

55% vs. 53% (p 

= 0.42) 

79% vs. 63% (p = 

0.13) 
30.2% vs. 53.2% 

Recuperación 

renal (a 30 días) 

83% vs. 77% (p 

= 0.84) 

93.5% vs. 90.3% 

(p = 0.23) 

86% vs. 86% (p 

= 0.64) 

97.4% vs. 91.7% (p = 

0.29) (a 90 días) 
60.3% vs. 35.5% 

NS: no significativo. EHD: hemodiálisis extendida. HVPD: diálisis peritoneal de alto volumen. PD: 

diálisis peritoneal. AIN: nefritis intersticial aguda. RPGN: glomerulonefritis rápidamente progresiva. 

CKD: enfermedad renal crónica. TK: catéter Tenckhoff. min: minuto. L: litro. UF: ultrafiltración. AKI: 

lesión renal aguda. 
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Se ha prestado mucha atención a las 

eliminaciones de solutos, pero cada 

vez hay más pruebas de que la 

sobrecarga de líquidos también es 

perjudicial y debe evitarse o corregirse. 

En principio, es necesario evaluar 

periódicamente el estado del volumen y 

prescribir objetivos de ultrafiltración y 

equilibrio hídrico para todos los 

pacientes que reciben TRR, incluida la 

DP.55 La DP permite eliminar 

cantidades relativamente grandes de 

líquido, es decir, hasta 1 litro en 2-4 

horas cuando se utiliza una solución de 

DP al 4,25 %. Aunque esto puede 

provocar hiperglucemia, los riesgos de 

las soluciones hipertónicas son 

insignificantes a corto plazo. Los 

aclaramientos convectivos asociadas a 

este aumento de la ultrafiltración 

pueden ofrecer un mejor aclaramiento 

de las moléculas medianas, por lo que 

es necesario seguir investigando en 

este ámbito. 

Se debe prestar especial atención a la 

dosificación de diversos medicamentos 

(como los antibióticos) en función de la 

depuración peritoneal lograda con la 

DP aguda, especialmente con la 

terapia de alto volumen; 

lamentablemente, hay muy poca 

información en la literatura que sirva de 

guía al respecto, pero se puede 

suponer que se lograrían depuraciones 

similares a las observadas con la 

hemodiálisis diaria.56 

Recomendaciones para la práctica 

clínica 

1 Durante las primeras 24-48 horas 

de la DP aguda, la duración de 

cada intercambio debe 

determinarse en función de las 

circunstancias clínicas (véase la 

figura 1). Pueden ser necesarios 

ciclos cortos (cada 1-2 horas) 

durante las primeras 24-48 horas 

para corregir la uremia, la 

hiperpotasemia, la sobrecarga de 

líquidos y/o la acidosis 

metabólica, principalmente en 

pacientes críticos y cuando la DP 

se inicia tardíamente. El algoritmo 

que figura a continuación ofrece 

una guía aproximada de 

prescripción basada en el peso. A 

partir de entonces, el tiempo de 

ciclo puede aumentarse a 4-6 

horas, dependiendo de las 

circunstancias clínicas. 

2 Para tratar o evitar la sobrecarga 

de líquidos, se puede aumentar 

la ultrafiltración elevando la 

concentración de dextrosa y/o 

acortando la duración de cada 

intercambio. Cuando el paciente 

está euvolémico, se debe 

ajustar la concentración de 

dextrosa y la duración del ciclo 

para garantizar un equilibrio 

hídrico neutro. 
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Figura 1. Tratamiento recomendado para pacientes adultos que requieren diálisis peritoneal 

para tratar la LRA. LRA: lesión renal aguda. 

 

Traducción de la Figura 1 
 
Indicaciones de Diálisis presentes:  Hiperpotasemia, acidosis, edema pulmonar, 
encefalopatía

 
Camino 1: Catéter Flexible de Diálisis Peritoneal (DP) 

 ¿Shock o Insuficiencia Hepática? 
o Si: 

 Utilizar soluciones tamponadas con bicarbonato. 
o No: 

 Utilizar soluciones estándar de DP. 

 
Camino 2: Catéter Rígido o Improvisado 

 Instrucción: 
o Mezclar fluidos usando SMR/SH* + 50% de agua dextrosa. 

 
Condición de Seguimiento (para ambos caminos) 

 ¿Hiperpotasemia, acidosis y sobrecarga de fluidos corregidas? 
o Si: 

 Utilizar la siguiente tabla de ciclos. 
o No: 

 Para pesos < 60 Kg: ciclos de 1500 ml y 120 minutos 
 Para pesos 60-80 Kg: ciclos de 2000 ml y 120 minutos 
 Para pesos 80-100 Kg: ciclos de 2000 ml y 90 minutos 
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Peso 
(kg) 

Volumen Total 
de Dializado (l) 

Volumen por 
ciclo (ml) 

Número de 
ciclos 

Tiempo de 
ciclos (min) 

Tiempo de 
permanencia (min) 

50 8 2000 04 360 330 

60 12 2000 06 240 210 

70 14 2000 07 205 175 

80 16 2000 08 180 150 

90 20 2000 10 200 114 
 

 Línea azul: Óptimo 
 Línea naranja: Estándar Mínimo 
 * SMR = Solución de Modificado de Ringer Lactato SH Solución de Hartmann 

 
 

 
Recomendaciones de investigación 

1 Determinar si el aclaramiento de 

creatinina u otros marcadores de 

eliminación de solutos predicen la 

supervivencia mejor que K t/V. 

2 Comparación de la comodidad, el 

apetito y la movilización de los 

pacientes con DP y CRRT/IHD. 

3 Comparar la DP con K t/V 2,2 

semanal frente a la diálisis 

extracorpórea con una dosis 

estándar en LRA (IHD, PIRRT) o 

CRRT con un flujo de efluente de 

aproximadamente 22 ml/kg/h. 

4 Comparar la DPA tidal con la DP 

manual que alcanza K t /V 2,2. 

5 Comparar soluciones 

biocompatibles frente a soluciones 

estándar. 

6 Determinar la depuración de 

solutos de sustancias con 

diferente peso molecular y unión a 

proteínas en pacientes con 

enfermedades críticas de diversa 

causa para determinar si esto 

puede influir en la prescripción. 

7 Evaluar la depuración de 

antibióticos y otros fármacos en la 

DP de alto volumen. 

8 Realizar más estudios que 

comparen los resultados de la DP 

con los de las terapias 

extracorpóreas en el tratamiento 

de la LRA en diferentes 

poblaciones de pacientes. 

 

Manejo de las complicaciones de la 

DP en la LRA 

Existen varias complicaciones 

potenciales asociadas al uso de la DP 

aguda. Aunque un análisis en 

profundidad de estas complicaciones 

excede el alcance de estas directrices, 

se comentarán brevemente las 

siguientes: 

 Peritonitis, 

 Complicaciones mecánicas, 

 Pérdida de proteínas, 

 Hiperglucemia. 

 

Peritonitis 

El diagnóstico y el tratamiento de la 

peritonitis en la  LRA pueden resultar 

difíciles, pero deben basarse en las 

recomendaciones de las directrices de 

la ISPD para complicaciones 

infecciosas.57  El diagnóstico se 

establece en función de la presencia de 

dolor abdominal, dializado turbio y un 

https://journals.sagepub.com/reader/content/1892721c362/10.1177/0896860820970834/format/epub/EPUB/xhtml/index.xhtml?hmac=1744794164-XXJBE%2BQoz2LBs78CxN54IMou6tQECfpRET7lJwTCSGM%3D#bibr57-0896860820970834
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recuento leucocitario >100 células/µl (o 

polimorfonucleares >50 %) tras una 

permanencia de 2 horas. Estos signos 

pueden quedar enmascarados por la 

enfermedad general, por lo que es 

razonable realizar un recuento 

leucocitario diario para vigilar la 

peritonitis en pacientes en DP aguda. 

En entornos con recursos limitados, 

esto puede no ser factible y un método 

alternativo es realizar diariamente una 

prueba de esterasa leucocitaria en orina 

con tira reactiva, que si es >2+ debe dar 

lugar a un tratamiento inmediato 

mientras se espera el recuento 

leucocitario y los cultivos confirmatorios. 

Este método ha demostrado una buena 

sensibilidad y especificidad en estudios 

pequeños, pero otras características 

como el dolor abdominal y la fiebre 

también deben dar lugar a una 

investigación más exhaustiva.58,59 

El tratamiento de la peritonitis excede el 

alcance de estas directrices, por lo que 

se recomienda consultar las directrices 

sobre complicaciones infecciosas de la 

ISPD. 57  Aunque ningún régimen 

antibiótico ha demostrado ser superior a 

otros como tratamiento empírico,60 la 

combinación de un glucopéptido 

(vancomicina o teicoplanina) más 

ceftazidima se consideró superior a 

otros regímenes en un metaanálisis 

proporcional.61 Es importante destacar 

que se debe utilizar cobertura tanto para 

gram-positivos como para gram-

negativos en el tratamiento empírico. 

La dosis recomendada de los 

antibióticos más utilizados para el 

tratamiento de la peritonitis relacionada 

con la DP se encuentra disponible en las 

Guías de la ISPD para el tratamiento de 

la peritonitis.57 

Aunque los antibióticos se administran a 

menudo una vez al día en la  DPCA, 

este régimen se basa en que los 

intercambios posteriores alcancen 

niveles intraperitoneales terapéuticos 

mediante la redifusión desde el torrente 

sanguíneo, lo que viene determinado 

por la duración de la permanencia.62 En 

casos de intercambios cortos, se ha 

demostrado que ciertos antibióticos no 

pueden alcanzar niveles terapéuticos, 

por lo que se debe añadir antibiótico a 

todas las bolsas, si es posible, 

siguiendo la recomendación de 

dosificación continua de las directrices 

de la ISPD.57 

Los pacientes en cuidados intensivos 

tienen una alta incidencia de candidiasis 

sistémica y es necesario tener un alto 

índice de sospecha de peritonitis 

fúngica en estos pacientes. 

 

Complicaciones mecánicas 

Disfunción del acceso peritoneal  

Otra complicación importante son los 

problemas mecánicos o relacionados 

con el catéter. En un estudio, esto 

provocó la interrupción de la DP en más 

del 10 % de los pacientes asignados 

aleatoriamente al grupo de DP. Ponce et 

al. estudiaron a 204 pacientes en DP 

aguda y encontraron una tasa de 

complicaciones mecánicas del 7,3 %, 

con interrupción del tratamiento en el 

2,6 %.7 La disfunción del flujo del catéter 

se manifiesta normalmente como una 

insuficiencia del flujo de salida; por lo 

tanto, el volumen de dializado drenado 
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es sustancialmente menor que el 

volumen de entrada. La causa más 

común de la disfunción del flujo de 

salida es el estreñimiento.63 Esto puede 

manifestarse como una migración del 

catéter fuera de la pelvis debido a una 

carga del colon rectosigmoide o una 

obstrucción mecánica del retorno del 

líquido a la pelvis. La compresión 

extrínseca de la vejiga sobre el catéter 

debido a la retención urinaria es menos 

frecuente.64 El acodamiento del catéter 

o un coágulo de fibrina intraluminal 

suelen ir acompañados de una 

obstrucción bidireccional. Una 

radiografía abdominal suele ser útil para 

identificar un colon rectosigmoideo lleno 

de heces, el desplazamiento del catéter 

o un acodamiento del catéter. 

El tratamiento de la disfunción mecánica 

debida al estreñimiento consiste en 

intentos agresivos para vaciar el 

intestino y, por lo general, solo se 

consigue con el uso de agentes 

reservados para la preparación 

intestinal para la colonoscopia. 

Si la radiografía abdominal descarta 

acodamientos o desplazamientos del 

catéter, se descarta la distensión vesical 

y no se restablece la función de flujo con 

la corrección del estreñimiento, se debe 

intentar infundir repetidamente el 

catéter con 20-50 ml de solución salina 

al 0,9%. Esto debe realizarlo una 

enfermera o un médico con experiencia 

de forma estéril y no se debe aspirar ni 

hacerlo de forma agresiva, ya que es 

posible atraer órganos 

intraabdominales o el epiplón hacia el 

catéter. Si el lavado no da resultado, se 

puede intentar un tratamiento 

fibrinolítico con activador tisular del 

plasminógeno (tPA) para eliminar la 

fibrina intraluminal o los coágulos 

sanguíneos presuntos; se inyectan 

lentamente 8 ml de tPA (1 mg/ml) en el 

catéter. Se deja actuar durante 1 hora y, 

a continuación, se aspira suavemente y 

se lava el catéter. Se puede repetir si 

hay una resolución parcial. Si la 

obstrucción del catéter se debe a un 

coágulo de fibrina o sangre, se ha 

descrito una recuperación de la función 

del flujo con tPA en casi el 100 % de los 

casos.65,66 Una vez desobstruido el 

catéter, se deben añadir 500 unidades 

de heparina a cada litro de solución de 

DP. 

Si el catéter se ha desplazado fuera de 

la pelvis y no ha habido mejoría con el 

tratamiento del estreñimiento, es 

posible que el catéter haya quedado 

atrapado en el epiplón o en asas 

intestinales. 

El método menos invasivo de corrección 

mediante el reposicionamiento del 

catéter es el uso de fluoroscopia y una 

guía flexible para manipular el catéter 

hasta su posición correcta. Existen 

numerosas técnicas que han 

demostrado su eficacia y se recomienda 

probarlas antes de proceder a la cirugía, 

si las instalaciones lo permiten.67–69 

Si no se dispone de fluoroscopia o esta 

no da resultado, se deben considerar 

las opciones quirúrgicas. La primera 

opción es abrir la incisión en la línea 

media y retirar lentamente el catéter 

hasta que se visualice el primer orificio 

lateral. Con un kit de inserción 

percutánea de catéter de DP, se puede 

avanzar la guía a través del primer 

orificio lateral por el catéter hasta el 

espacio peritoneal. A continuación, se 
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puede retirar el catéter del abdomen y 

limpiar la fibrina del catéter, si la hay. Se 

puede introducir un dilatador de vaina 

desprendible utilizando la guía y, a 

continuación, se puede sustituir el 

catéter utilizando este método. 

La alternativa es realizar una 

manipulación quirúrgica. Es preferible 

realizarla por vía laparoscópica, ya que 

así se puede movilizar y sustituir el 

catéter en la pelvis bajo visión directa. 

Es posible realizar una manipulación 

quirúrgica abierta; sin embargo, esto 

suele requerir una minilaparotomía con 

riesgo de fuga si se utiliza 

inmediatamente. 

 

Fuga 

En ocasiones se producen fugas de 

líquido peritoneal. No parecen estar 

relacionadas con los volúmenes o las 

presiones de líquido, sino más bien con 

la técnica de inserción y factores 

relacionados con el paciente. Se 

recomienda que, durante la primera 

semana, si se moviliza al paciente, este 

tenga el abdomen seco o mínimamente 

lleno; sin embargo, en muchos casos, 

estos pacientes están postrados en 

cama, por lo que puede que no sea un 

problema habitual. Si se produce una 

fuga una vez que el paciente está más 

estable, es posible dejar reposar el 

abdomen durante 24 horas y reiniciar la 

DP con volúmenes más pequeños. Si se 

produce de forma temprana, puede ser 

útil reducir los volúmenes de llenado. En 

varios casos se ha utilizado con cierto 

éxito el pegamento de fibrina y el 

adhesivo tisular.70,72 

 

Complicaciones metabólicas 

La pérdida de proteínas del peritoneo en 

pacientes en DP crónica varía en 

diferentes estudios entre 6,2 y 12,8 

gramos por 24 horas. Sin embargo, se 

sabe que puede aumentar hasta 48 

gramos durante episodios de 

peritonitis.51,73,74 Un estudio realizado 

en Brasil midió la pérdida de proteínas 

en 31 pacientes en DP aguda de alto 

volumen durante 208 sesiones. Se 

observó que la pérdida de proteínas era 

de 4,2 (±6,1) gramos/24 horas y que no 

existía correlación con los niveles de 

albúmina. Sin embargo, la peritonitis 

aumentó la pérdida de proteínas.75 Se 

debe tener cuidado de garantizar una 

ingesta adecuada de proteínas, con el 

objetivo de alcanzar aproximadamente 

1,2 g/kg de proteína por cada 24 h. 

Existe una asociación con el aumento 

de la mortalidad en aquellos pacientes 

con un balance proteico negativo, pero 

no está claro si esto está relacionado 

con la gravedad de la enfermedad más 

que con una ingesta inadecuada.76 

Debido a la elevada concentración de 

glucosa en el líquido de DP, existe una 

tendencia a la hiperglucemia en la DP 

aguda. Esto disminuye el gradiente 

osmótico entre el líquido de DP y el 

suero y debe tratarse para permitir una 

ultrafiltración óptima. También se ha 

demostrado que el mantenimiento de la 

normoglucemia mejora 

significativamente la supervivencia en 

pacientes críticos.77 
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