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R E S U M E N

A pesar de las ventajas que ofrece la diálisis peritoneal (DP), en lo que se refiere a resultados clı́nicos, de
supervivencia, sobre todo, al inicio de la terapia sustitutiva renal (TSR), de calidad de vida relacionada con la
salud y costes, su utilización es baja, muy variable entre paı́ses, entre regiones y entre centros y, lo que es más
preocupante y sorpresivo, tiende a disminuir en general. Los expertos hablan de una prevalencia ideal para la
DP en torno al 30–40% de entre los pacientes en diálisis crónica, cuando la real en el mundo es del 11%. Las
causas de esta situación son múltiples: diferentes modelos de sistemas sanitarios, expansión de los grandes
proveedores de diálisis, estructura asistencial, escasa formación y exposición a su técnica, desconocimiento de
los pacientes, inicio de TSR sin programación, etc. Se proponen varias acciones para corregir la tendencia y
hacer ocupar a la DP el lugar que le corresponde dentro de la TSR integrada que debe realizarse.

& 2010 SEDYT. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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A B S T R A C T

Despite the advantages of peritoneal dialysis (PD) in terms of clinical results, survival–especially at the
start of renal replacement therapy (RRT)–, health-related quality of life and costs, the use of this
therapeutic modality is low, varies widely among countries, regions and center and–more worryingly and
surprisingly–is generally decreasing. Experts situate the ideal prevalence of PD at around 30–40% of
patients under chronic dialysis, whereas the real global prevalence is 11%. The causes of this underuse are
multiple: distinct health system models, expansion of the major dialysis providers, healthcare structures,
little training and exposure to the technique, lack of awareness among patients, initiation of RRT without
scheduling, etc. The present article proposes several ways to correct this tendency and place PD in an
appropriate position within an integrated approach to RRT.

& 2010 SEDYT. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Sobre la elegibilidad de la técnica de diálisis por los nefrólogos
para sus pacientes y sobre sus opiniones sobre la tasa óptima de
incidencia y prevalencia en diálisis peritoneal

En diversos estudios1–4, se comprueba que la utilización de la

diálisis peritoneal deberı́a estar en torno a un 30–40% de los pacientes

en diálisis.

Si además se pregunta a los nefrólogos expertos, opinan también

que ese porcentaje es el correcto5.

Utilización real de la diálisis peritoneal (DP)

Sin embargo, la utilización real está muy por debajo de estos

porcentajes:

� 1,77 millones de pacientes en diálisis en el mundo
J 190.000 en DP (11%)
J 1,58 millones en hemodiálisis (HD) (89%)6

que, además han tendido a disminuir en los últimos

años con una enorme variabilidad como se puede ver en la

tabla 17.

Causas de esta disparidad entre los expertos y los estudios frente
a la realidad

El primer punto, que hay que señalar es que en la

asistencia sanitaria, cuando existe una variabilidad muy

grande en la utilización de un servicio, las causas que provocan

la variabilidad no son técnicas, si no estructurales y de

organización.
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Las causas más frecuentes a las que se atribuye la escasa utilización

de la DP y la variabilidad de la misma en la literatura internacional

son las siguientes:

1. La utilización de DP es mucho mayor en los paı́ses con

)provisión pública* (Reino Unido, Canadá, Australia, Nueva

Zelanda o los escandinavos) que en los )de práctica privada

con reembolso por tasa-servicio* (Bélgica o Alemania)7,8.

2. )La expansión de los grandes proveedores de (hemo) diálisis*9.

Por ejemplo, el descenso en la utilización de DP desde 1996 en

EE.UU. del 14 al 8% de los pacientes dializados ha corrido

parejo al cambio en la propiedad de las unidades de diálisis

(del 39% en 1996 al 63% a grandes proveedores en 2005)10.

3. Muchos médicos y pacientes son de la opinión de que )cuanto

más máquina* mejor asistencia sanitaria. )La alta (y cara)

tecnologı́a es considerada como un signo de riqueza y progreso*6.

4. La )estructura sanitaria favorece la HD y no la DP* (las sesiones

de HD en hospitalización o urgentes se realizan por personal

especializado en HD, siempre disponible, la DP durante los

ingresos puede ser percibida como un trabajo extra por

personal de enfermerı́a no especializado en DP, con recursos

humanos limitados, la estructura de la tı́pica unidad de HD

hospitalaria es más robusta que las unidades pequeñas de DP,

etc.11. Además, la elección de DP en los pacientes que inician la

diálisis de manera programada es mucho más alta que en el

grupo de los que la inician de modo urgente (27 vs 6%)12.

5. Entrenamiento y experiencia limitados. Hay un cı́rculo vicioso,

al disminuir el n.o de pacientes en DP, hace que los nefrólogos

más jóvenes tengan menos )exposición* en su formación, les

hace tener menor confianza en el procedimiento y lo instauran

menos cuando son senior, pero también los )programas de

formación* de DP (ejemplo nuestro, aunque en el nuevo

programa aparece por primera vez una rotación en DP de dos

meses)4–6,13,14.

6. )Mayor desconocimiento de los pacientes sobre la DP*. En un

trabajo español, más del 65% de los pacientes conoce bien o

muy bien la HD frente al 20% que saben de las opciones

domiciliarias15 y esta circunstancia se señala por múltiples

autores en la literatura mundial16,17.

7. Las )oportunidades de facturación para investigaciones* y

administración de eritropoyetina, hierro y análogos de la

vitamina D son mayores en los centros intrahospitalarios de

HD comparados con los de DP18.

8. )La percepción entre muchos nefrólogos de EE.UU.* que es más

fácil iniciar la sustitución de la función renal con HD, ya que

requiere menos esfuerzo que hacerlo con DP18.

Algunas acciones para incrementar la utilización de la diálisis
peritoneal

Por último, se comentan algunas acciones que se tendrı́an que

tomar si se quiere evitar el declive de una técnica de TSR como la

DP que es la indicada al comienzo de la sustitución de la función

renal por diversas razones, que da mayor calidad de vida

relacionada con la salud que la que proporciona la hemodiálisis

hospitalaria y genera también menos costes (para los pacientes en

diálisis peritoneal: 35.000 h/paciente/año y 55.000 h/paciente/año

para los que están en hemodiálisis hospitalaria según datos

propios en el Hospital Universitario Central de Asturias).

Acciones para incrementar la DP:

� Es imposible llevar a cabo un programa de expansión de DP, si

no va acompañado de una estrategia de disminución de

disponibilidad de puestos de HD7.

� Se hace necesaria la incentivación a la utilización de la DP

aumentando el reembolso19.

� Se hace necesaria la aportación de medios suficientes por parte

de la Administración (véase la experiencia de Francia) con un

aumento del tamaño de las unidades de DP a un mı́nimo de

20–25 pacientes.

� Es esencial un entrenamiento y mayor )exposición* a la DP en

los programas de formación de residentes.

� La información de la que dispone el paciente a la hora de elegir

el tratamiento a recibir es determinante de su elección20. Por

ello, se hace necesaria la consulta especı́fica para la enferme-

dad renal crónica avanzada libre de sesgos y la cumplimen-

tación del consentimiento informado por parte del paciente al

entrar en TSR.

� Es muy difı́cil que sin la apuesta decidida de las diversas

administraciones sanitarias, los profesionales y los pacientes,

la DP pueda ocupar el lugar que le corresponde en el TSR.
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