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La diálisis peritoneal, como tratamiento sus-
titutivo de la función renal, se basa en la ins-
tilación dentro de la cavidad peritoneal de so-
luciones de diálisis con el objeto de aprovechar 
algunas de las propiedades del peritoneo como 
membrana biológica, con el fin de eliminar las 
sustancias de desecho generadas diariamente por 
nuestro organismo y contribuir entre otros con 
el control del balance hidrosalino alterado en la 
insuficiencia renal.   

Nociones básicas de la fisiología del peritoneo 
La membrana peritoneal, se trata de una 

serosa que equivale aproximadamente entre 1 
y 2 m² del área de superficie corporal. El 80% 
es peritoneo visceral y se halla irrigado través 
de las arterias mesentéricas y del sistema de las 
venas porta, mientras que el 20% restante es el 
peritoneo parietal y su irrigación depende de las 
arterias y venas de la pared abdominal. La irri-
gación, determina un flujo sanguíneo peritoneal 
que oscila entre 50 y 100 ml/minuto. Por otra 
parte, el drenaje linfático se realiza principal-
mente a través de los linfáticos diafragmáticos.

La cavidad peritoneal, se halla delineada 
por una monocapa de células mesoteliales que 
producen un líquido lubricante; el mesotelio se 
apoya sobre un intersticio similar a un “gel” que 
contiene fibras de tejido conectivo, capilares y 
linfáticos. La influencia de cada capilar perito-
neal sobre el transporte peritoneal, dependerá 
como se desarrollará más adelante de su proxi-
midad al mesotelio. Por lo tanto, la vascularidad 
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de la membrana peritoneal es más importante 
para el transporte peritoneal que el área de su-
perficie peritoneal, de ello surge el concepto de 
área de superficie peritoneal efectiva. 

La depuración o “clearance” de solutos y la 
remoción de los líquidos, son los dos puntos cla-
ve de la diálisis.

El proceso de difusión en el clearance peri-
toneal se halla determinado por una parte por 
el gradiente de concentración del soluto a am-
bos lados de la membrana, o sea, entre el plas-
ma y el líquido de diálisis y por otra parte por 
el coeficiente de área de transferencia de masa, 
se halla determinado por el área de superficie 
peritoneal efectiva y por las características di-
fusivas de la membrana peritoneal para cada so-
luto dependiendo en parte de su peso molecular 
(Figura 1)1.

Figura 1. Características difusivas de la mem-
brana peritoneal D/P (Dializado/plasma)
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La ultrafiltración  y la absorción linfática son 
los determinantes de la remoción de líquidos en 
la diálisis peritoneal. La ultrafiltración o con-
vección depende de varios factores, entre ellos: 
1) gradiente osmótico de la solución de diálisis, 
ejemplo: concentración de la glucosa; 2) coefici-
ente de reflexión para cada soluto; 3) coeficiente 
de ultrafiltración que es dependiente del área de 
superficie peritoneal efectiva  y de la conductan-
cia hidráulica de la membrana; 4) del gradiente 
de presión hidrostática (capilar vs intraperitone-
al) - oncótica existente. Durante la convección, 
el agente osmótico de la solución de diálisis de-
termina el arrastre de agua desde el plasma ha-
cia la cavidad peritoneal contribuyendo de esa 
manera también en el transporte de solutos.  

La absorción linfática es de aproximada-
mente 1 a 2 ml/minuto (250 a 500 ml en cuatro 
hs.) y como fue mencionado, se realiza a través 
de los linfáticos diafragmáticos. Del resultado 
entre la ultrafiltración transcapilar y la absorción 
linfática, surge la ultrafiltración neta o efectiva 
(Figura 2)2. 

Figura 2. Ultrafiltración neta o efectiva. ∆VIP: 
Delta Volumen intraperitoneal2 

El cribaje “sieving” o filtración del sodio a 
través de la membrana es otro de los factores im-
portantes durante el proceso de la  diálisis peri-
toneal. Una elevada concentración del agente 
osmótico en la cavidad peritoneal produce un 
importante arrastre de agua generando un ul-
trafiltrado diluido en sodio respecto al nivel de 
sodio en plasma, cambios frecuentes hipertóni-
cos de la solución de diálisis podrían provocar 
hipernatremia.  

El estado ácido-base alterado es otro de los 
desórdenes del medio interno en la insuficiencia 
renal. Durante la diálisis peritoneal, la compen-
sación del equilibrio ácido base y la generación 
de bicarbonato a través del hígado se realiza 
utilizando sustancias “buffer” en la solución de 
diálisis, entre ellas la más común es el lactato, 
que por otra parte contribuye compensando la 
pérdida difusiva del bicarbonato a través de la 
membrana durante el proceso de la diálisis.  

La concentración de solutos de uso más 
común en las soluciones de diálisis peritoneal se 
muestra en la Tabla 1.  

Tabla 1. Composición del líquido peritoneal (*) 
mosm/kg

Existen otros tipos de soluciones de diálisis 
peritoneal que han sido incorporadas en los úl-
timos años: 

Icodextrina. Es un agente osmótico cuyo 
peso molecular promedio es de 16200 Dalton y 
consiste en una mezcla de polímeros de glucosa 
de alto peso molecular que surgen del fracciona-
miento de un hidrolizado del almidón de maíz, 
la solución de este componente es iso-osmolar e 
induce una importante y sostenida ultrafiltra-
ción transcapilar por efecto coloide osmótico 

 

% glucosa  1.36%  2.27%  3.86%  

Sodio  mEq/l  132  132  132  

Potasio  mEq/l  0  0  0  

Calcio  mEq/l  3.5  3.5  3.5  

Magnesio  
mEq/l  0.5  0.5  0.5  

Cloro  mEq/l  96  96  96  

Lactato  mEq/l  40  40  40  

Osmolalidad*  345  395  484  

Glucosa mg/dl  1360  2270  3860  

pH  5.2  5.2  5.2  
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cuando permanece en la cavidad peritoneal por 
más de 12 hs. Estas soluciones contienen lactato 
como buffer con un pH de 5.8 con bajos produc-
tos de degradación de la glucosa3. La icodextrina 
es absorbida primariamente por vía linfática, una 
vez en la circulación sistémica es degradada por 
la α-amilasa a polímeros de la glucosa, entre ellos 
maltosa, luego a nivel intracelular a través de la 
maltasa se degrada a glucosa45. 

Aminoácidos. Se utilizan también soluciones 
que contienen aminoácidos esenciales y no esen-
ciales como agente osmótico, no causan efectos 
tóxicos, no alteran la membrana peritoneal y 
mejoran el estado nutricional. Su capacidad de 
ultrafiltración es comparable a las soluciones de 
1.5% de glucosa6-7. 

Bajo contenido de calcio. Las soluciones de 
diálisis estándar contienen 3.5 mEq/L de calcio. 
Existen soluciones que contienen 2.5 mEq/L para 
ser utilizadas individualizando el estado óseo mi-
neral del paciente, ; estas soluciones disminuyen 
el nivel de calcio iónico por lo que no deberían 
ser utilizadas en pacientes con leve o moderado 
hiperparatiroidismo leve o moderado dado que la 
PTHi podría incrementarse aún más8.  

Hay además soluciones con bicarbonato o 
combinaciones entre lactato y bicarbonato que 
aún no están comercializadas en Argentina. 

Tipos de transporte peritoneal 
La prueba o test de equilibrio peritoneal, es 

un procedimiento que es conviene realizaren 
cada paciente una vez que se llega al denomina-

do periodo de equilibrio que es aproximadamen-
te a los 45-60 días de iniciado el tratamiento. Se 
utiliza para clasificar la rapidez con la que los 
solutos son transportados desde el plasma a la 
solución de diálisis peritoneal, hecho que de al-
guna manera nos podrá servir para optimizar el 
tratamiento en relación con los niveles de ade-
cuación y ultrafiltración que veremos más ade-
lante y el tipo de diálisis a indicar en relación a 
las características de la membrana del paciente. 
En la prueba original descrita por Twardowski9, 
en un período de 4 hs se mide a las 0, 2 y 4 
hs la creatinina en el líquido peritoneal, y una 
medición de la creatinina plasmática realizándo-
se la ecuación creatinina en líquido peritoneal/
creatinina plasmática, estableciéndose una curva 
que determinará transporte de solutos alto, pro-
medio alto, promedio bajo y bajo, relacionado 
con la rapidez difusiva. Asimismo, en el lapso 
mencionado se medirá la glucosa de la solución 
del dializado a la segunda y cuarta hora (D) en 
relación a la glucosa de la solución al inmediato 
ingreso a la cavidad peritoneal (D0), constru-
yéndose entonces una curva del transporte de la 
glucosa desde la solución hacia el plasma al ob-
servarse la disminución de la concentración de la 
glucosa en la solución, por lo cual, cuánto más 
rápido es el transporte, más rápidamente se disi-
pa el efecto osmótico de la solución y por lo tan-
to la capacidad de ultrafiltración es menor. Las 
curvas de la glucosa, se comportan a la inversa 
de las curvas del D/P de creatinina (Figura 3).  

Figura 3. Test de Equilibrio Peritoneal (PET) 
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En la Tabla 2 se muestran los valores de la 
relación D/P de creatinina y D/D0 de glucosa 
según el tipo de transporte difusivo, modifican-
do la nomenclatura de transporte alto por rápido 
y bajo por lento. No obstante, se caracteriza el 
transporte peritoneal del paciente según el valor 
del D/P de creatinina a la cuarta hora. 

Tabla 2. Transporte peritoneal

Modalidades de tratamiento en diálisis peri-
toneal 

Desde los inicios de la diálisis peritoneal cró-
nica con bolsas plásticas a partir de 1979, se de-
sarrollaron importantes adelantos en el material 
de uso y en los sistemas de conexión de las bolsas 
con solución de diálisis  al catéter peritoneal10-13. 
Por otra parte, los sistemas automatizados para 
el intercambio de las soluciones han permitido 
ampliar las opciones de tratamiento, tanto en 
el aspecto de comodidad para el paciente y su 
entorno, como para aprovechar también algunas 
de las cualidades relacionadas con las caracterís-
ticas de la membrana peritoneal expresadas.

Dos opciones de tratamiento y variantes de 
ellas son utilizadas actualmente. El sistema ma-
nual clásico, la diálisis peritoneal continua am-
bulatoria (DPCA) y la diálisis peritoneal auto-
matizada (DPA).  

Diálisis peritoneal continua ambulatoria 
Consiste en la realización de tres o cuatro 

intercambios diarios de solución de diálisis con 
concentraciones osmóticas acorde con las nece-
sidades del paciente determinadas por el equi-

po médico. El intervalo entre los intercambios, 
dependerá del número de ellos indicado, siendo 
aproximadamente cada 8 hs cuando se indican 
tres cambios y tres intercambios diurnos y uno 
de mayor permanencia nocturno cuando se in-
dican cuatro intercambios. La característica más 
importante en la DPCA estriba en que la solu-
ción de diálisis se mantiene de manera “conti-
nua” en la cavidad peritoneal, el paciente se halla 
con el denominado “peritoneo húmedo” diali-
zando durante las 24 hs del día, tanto durante 
las horas del sueño, como deambulando o du-
rante sus actividades diarias.  

Diálisis peritoneal automatizada 
Esta modalidad de tratamiento, implica la 

utilización de una máquina “cicladora”, que se 
programa para la realización de los intercambios 
de soluciones de diálisis, adaptando el número 
de ciclos de intercambio, el volumen intraperi-
toneal o la permanencia de la solución de diá-
lisis en la cavidad peritoneal, a las necesidades 
médicas del paciente en relación al volumen de 
ultrafiltración diario y el clearance de solutos, 
aprovechando las características de la membrana 
de cada paciente, como también buscando con-
formar un esquema de tratamiento diario que le 
permita al enfermo continuar en lo posible con 
el estilo de vida que llevaba antes de iniciar la 
terapia sustitutiva renal (indicación social), o por 
situaciones médicas especiales (problemas rela-
cionados con el aumento de la presión intraab-
dominal provocado por el volumen del dializado 
intraperitoneal). 

En DPA existen variantes para la optimiza-
ción del tratamiento, entre ellas:  

Diálisis peritoneal nocturna intermitente 
(DPNI). Esta denominación implica que el tra-
tamiento se realiza en general en horario noc-
turno mientras el paciente duerme; se programa 
la cicladora en cuanto al número de ciclos, vo-
lumen y concentración osmótica del dializado, 
permanencia de cada ciclo y tiempo total de diá-
lisis, habitualmente entre 8 y 10 horas. De esta 
manera el paciente se halla con peritoneo húme-
do durante la noche y peritoneo seco durante el 
día. El paciente durante el día, tiene mayor dis-
ponibilidad horaria para sus tareas habituales. 

Diálisis peritoneal continua cíclica (DPCC). 
Es similar a la anterior, pero además al finalizar 

D/P Creatinina 
(mg/dl)  

D/D0 Glucosa 
(mg/dl)  

Rápido   0.81/1.03  0.12/0.26  

Medianamente 
rápido 0.65/0.81  0.26/0.38  

Medianamente 
lento  0.50/0.65  0.38/0.49  

Lento  0.34/0.50  0.49/0.61  
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el tratamiento nocturno, se programa a la cicla-
dora para que deje un volumen intraperitoneal 
(última infusión), que le permitirá al paciente 
continuar dializando hasta que nuevamente se 
conecte a la cicladora en la noche siguiente, por 
lo tanto, el paciente se halla con peritoneo hú-
medo las 24 hs del día, dializando “continua-
mente”. 

Diálisis peritoneal continua cíclica de alta do-
sis. Se diferencia de la anterior por el agregado 
de uno o dos intercambios manuales durante el 
día. Es más frecuentemente utilizada en pacien-
tes anúricos y de gran superficie corporal para 
aumentar el clearance peritoneal de solutos.  

Diálisis peritoneal tidal (DPT). También lla-
mada “marea” se realiza programando en la ci-
cladora una infusión inicial de aproximadamen-
te 2 a 2,5 litros de solución de diálisis y múltiples 
ciclos cortos de infusión y drenaje durante 8 a 10 
hs, dejando un volumen constante de aproxima-
damente el 50% de la primera infusión por cada 
ciclo con el fin de evitar los tiempos en que la 
cavidad peritoneal se halla vacía entre la infusión 
y drenaje por ciclo en los esquemas habituales; 
el objetivo es el de mejorar la efectividad de la 
diálisis. La sesión total implica un volumen total 
de infusión entre 20 y 30 litros, el costo es suma-
mente elevado y los resultados no han mostrado 
notables diferencias con las otras modalidades 
de DP para que justifiquen su uso14-15. 

Existen alternativas de combinaciones de 
los esquemas de terapia mencionados denomi-
nados “híbridos”, tratando de individualizar las 
necesidades de cada paciente para optimizar el 
tratamiento en los aspectos de eficacia dialítica, 
ultrafiltración y estilo de vida. 

 
Adecuación en diálisis peritoneal 

Cuando se utiliza el término “adecuado” se 
hace referencia a algo apropiado para determina-
do fin. Tanto en hemodiálisis como en diálisis 
peritoneal, el término “adecuación” surgió de la 
necesidad de conocer la dosis de diálisis semanal 
que debería ser indicada a los pacientes y de qué 
manera se la podría cuantificar. Es obvio que la 
cuantificación en diálisis peritoneal   estará li-
gada fundamentalmente al clearance de solutos 
que se puede medir, la ultrafiltración en cambio 
también es mensurable, pero es dependiente de 
las necesidades individuales de los pacientes. En-

tonces el “determinado fin” de alguna manera, 
es el de proveer un tratamiento que contribuya 
a incrementar la supervivencia de los pacientes 
buscando neutralizar o mejorar los desórdenes 
que la insuficiencia renal les provoca. Estudios 
de supervivencia de los pacientes mostraron que 
al menos un  clearance de solutos semanal global 
para la urea (clearance de urea peritoneal  más 
clearance de urea renal residual, si el enfermo 
mantiene diuresis residual) denominado Kt/V, 
no debería ser inferior a 1.716-17. El clearance de 
creatinina semanal renal y peritoneal es otro de 
los indicadores en la evaluación del clearance de 
solutos, la International Society for Peritoneal 
Dialysis (ISPD) propone un valor no inferior a 
45 litros por semana17.  

En el manejo de los líquidos en los pacien-
tes en diálisis peritoneal crónica, debemos es-
forzarnos en utilizar las herramientas con que 
contamos, para entender el comportamiento de 
la membrana peritoneal y prescribir el esquema 
de tratamiento más acorde a las necesidades del 
paciente, a los fines de reducir los riesgos cardio-
vasculares ligados a sobrecarga de volumen. 

Cálculo de clearance de solutos 
Para el cálculo del Kt/v semanal de urea se 

utiliza la siguiente fórmula: Kt/V = Clearance de 
Urea renal x 7 + clearance de urea peritoneal x 7 
/ VDU, donde VDU es el volumen de distribu-
ción de la urea o agua corporal total18.

Mujeres: VDU = –2.097 + (0.169 . Altura) + 
(0.2466 . Peso)  

Hombres: VDU = 2.447 – (0.09156 . Edad) 
+ (0.1074 . Altura) + (0.3362 . Peso)

(Altura en cm, peso en Kg) 
Para el cálculo del clearance de creatinina 

semanal, se utiliza el clearance renal corregido  
sumado al clearance peritoneal de creatinina, el 
valor obtenido se lo adapta para 1,73 m² de su-
perficie corporal. 

Clearance de creatinina renal corregido = 
(Clearance de creatinina renal x 7) + (Clearance 
de urea renal x 7) / 2 

Clearance de creatinina semanal = Clearance 
de creatinina renal corregido x 1,73 m²/ ASC + 
clearance de creatinina peritoneal donde ASC es 
el área de superficie corporal en m² 19 

ASC (m²) = (Peso (kg) 0.425) x Altura(cm) 
0.725) x 0.007184 
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Inicio de la diálisis peritoneal 
Al menos cinco puntos son claves al momento 

de elaborar la prescripción del tratamiento; la pre-
sencia de función renal residual (FRR), el número 
de intercambios, el volumen de los mismos, la con-
centración de dextrosa y el tiempo de permanencia 
de la solución de diálisis en la cavidad peritoneal. 

Al inicio de la terapia renal sustitutiva, la 
función renal residual contribuye aproximada-
mente con el 30% de la depuración de solutos 
y balance de líquidos, disminuyendo mensual-
mente el 3% en diálisis peritoneal y el 6% en 
hemodiálisis20-22. De manera que el manteni-
miento de la diuresis residual no solo aporta en 
el clearance de solutos, sino que además cumple 
un rol importante en el balance hidrosalino con-
tribuyendo de esta manera en el mantenimiento 
de la calidad de vida del paciente.

Los esquemas de tratamiento habitual en 
diálisis peritoneal, se basan en la modalidad de 
DPCA, en cuatro intercambios diarios de solu-
ciones de diálisis generalmente de 2000 ml cada 
uno de ellos en horarios relativamente regulares 
de aproximadamente cada 5.30 hs durante el día, 
con un tiempo más prolongado durante la noche 
a los efectos de facilitar las horas del sueño. 

Como fue expresado, el mantenimiento de 
función renal residual, inicialmente nos puede per-
mitir la prescripción de tres intercambios diarios 
realizando una estrecha vigilancia del volumen de 
diuresis y los objetivos de adecuación respecto a 
clearance de solutos mencionados, estableciendo 
un esquema denominado “incremental”, ya que 
en la  medida en que la función renal residual dis-
minuye durante el curso del tratamiento, se in-
dicará un cuarto intercambio diario o se modifi-
carán los volúmenes de infusión y eventualmente 
la concentración de dextrosa en las soluciones o 
los tiempos de permanencia de ellas en relación al 
tipo de transporte de membrana del paciente. 

El volumen de infusión de cada intercambio 
en general varía en el paciente adulto entre 1500 
y 2500 ml, que también dependerá de la FRR, de 
los objetivos de adecuación donde interviene  el 
área de superficie corporal del paciente y además 
la tolerancia al aumento de la presión intrabdo-
minal provocado por el volumen en la cavidad 
peritoneal. El incremento del volumen también 
puede ser gradual, con menor cantidad al deam-

bular y mayor durante el sueño en la posición de 
decúbito dorsal. Por otra parte, el volumen de 
infusión de cada intercambio se correlaciona po-
sitivamente con el coeficiente de área de transfe-
rencia de masa, por lo que también contribuye en 
el incremento del clearance de solutos. Se estima 
que para pacientes con superficie corporal de has-
ta 1.70 m² el volumen de infusión debería ser de 
2000 ml, entre 1.70 m² y 2 m² de 2500 ml, y por 
encima de 2m² 3000 ml o más22. Actualmente 
en Argentina no existen en el mercado bolsas de 
soluciones diálisis peritoneal de 3000 ml, por lo 
que los objetivos de adecuación en pacientes de 
elevada superficie corporal pueden ser alcanzados 
utilizando diálisis peritoneal automatizada con el 
agregado de cambios manuales. 

En DPA y en especial en la variante de diáli-
sis peritoneal nocturna intermitente, la indicación 
fisiológica ideal es para pacientes cuya membrana 
peritoneal se comporta como transportadora rá-
pida o promedio rápido, por lo tanto los solutos 
difunden rápidamente y facilitan la realización de 
múltiples ciclos de corta duración optimizando en 
parte el Kt/V y permitiendo una aceptable ultra-
filtración por ciclo, dado que si utilizásemos en 
estos pacientes ciclos largos, al haberse difundido 
rápidamente la glucosa desde la cavidad perito-
neal hacia el plasma se disiparía rápidamente el 
efecto osmótico con pobre o nulo ultrafiltrado. 
En pacientes con transportes lentos de membra-
na, se requieren ciclos de mayor permanencia para 
alcanzar los niveles de clearance de solutos y ul-
trafiltrado necesarios, entonces, la variante diálisis 
peritoneal continua cíclica sería más aconsejable. 
Situaciones intermedias se presentan ligadas a la 
presencia de FRR y estilo de vida del paciente. 

No existe una prescripción absoluta de la diá-
lisis peritoneal, es importante utilizar las distin-
tas variantes y herramientas que ésta modalidad 
de tratamiento nos brinda, tratando de alcanzar 
las necesidades diarias de ultrafiltración y los ob-
jetivos de adecuación recomendados, dando las 
pautas si es factible, para el mantenimiento de la 
función renal residual y preservar la membrana 
peritoneal, buscando encontrar gradualmente un 
equilibrio entre el tiempo de demanda del tra-
tamiento y el respeto en lo posible  de las acti-
vidades cotidianas que le permitan al paciente 
mantener una calidad de vida más cercana a sus 
necesidades individuales. 
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Consideraciones generales para la elección de 
la modalidad de tratamiento en diálisis peri-
toneal crónica 

Cuando el nefrólogo se plantea la modalidad 
de tratamiento de diálisis peritoneal a implemen-
tar en cada paciente (DPCA o APD), primera-
mente debería privilegiar algunos de los aspectos 
ya mencionados, entre ellos, las características del 
transporte de la membrana peritoneal, que van a 
influenciar en la adecuación de diálisis y en la ul-
trafiltración diaria, por ejemplo, en la diálisis peri-
toneal automatizada, es más viable el aumento del 
clearance de pequeños solutos y de la ultrafiltra-
ción especialmente en los altos transportadores, no 
obstante aunque es relativamente controvertido, 
existiría una disminución más rápida de la función 
renal residual en APD respecto a la DPCA23.

Situaciones de índole social también influyen 
en la elección de la terapia, mayor independencia 
y autonomía para manejar su tiempo, le permi-
te al paciente mayores posibilidades de empleo y 
de realizar o continuar con sus estudios24-25. Por 
otra parte, al tener en cuenta el estilo de vida del 
paciente, de algún modo se va a facilitar el cum-
plimiento del tratamiento, es sabido que la falta 
de apego ¨compliance¨ a la prescripción indicada 
atenta contra la diálisis adecuada, la evolución clí-
nica del paciente y los resultados a largo plazo del 
tratamiento sustitutivo renal.

Otro factor a considerar, es el de aquellos pa-
cientes que por diversas razones (no videntes, di-
ficultades motrices, etc.) requieren de un asistente 
para la terapia (familiar, enfermero, auxiliar, etc.), 
en estos casos la APD contribuye notablemente 
por la menor demanda en el tiempo del asistente. 

Problemas relacionados con el aumento de 
la presión abdominal que genera el volumen 
del dializado peritoneal se ven agravados, entre 
otros, en casos de hernias abdominales, fugas de 
líquido peritoneal, dolores dorsales ligados a la 
exageración de la lordosis fisiológica en posición 
supina. En la APD, dado que el tratamiento se 
realiza habitualmente durante las horas del sue-
ño nocturno en algún grado de decúbito dorsal, 
tales complicaciones suelen ser soslayadas o dis-
minuidas. Por otra parte, en algunos pacientes la 
preocupación que les provoca la alteración de la 
imagen corporal que les representa el abdomen 
más prominente en posición supina, no debería 

ser minimizada por el equipo tratante.
En otro orden, es importante destacar que 

entre ambas modalidades de diálisis peritoneal 
no se han observado diferencias en la supervi-
vencia del paciente ni de la técnica26-27. 

La tasa de peritonitis como uno de los índices 
más importantes en la evaluación de un progra-
ma de diálisis peritoneal, no escapó de las compa-
raciones entre ambas modalidades de la DPC. A 
priori, cabría suponer que dado el menor número 
de apertura del sistema de conexión y desconexión 
en la APD, la frecuencia de peritonitis debería ser 
inferior que en DPCA, sin embargo, en muchas 
de las series publicadas, las tasas de peritonitis son 
variables en ambas técnicas, aunque en el largo 
plazo sería menor en APD27-29.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no 
poseer ningún interés comercial o asociativo que 
presente un conflicto de intereses con el trabajo 
presentado.
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