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Resumen

La presion intrabdominal normal es igual a la
atmosférica (cero). En Dialisis Peritoneal con la
introduccion del liquido intraperitoneal, la presion
intrabdominal aumenta. En varios estudios se acon-
seja que esta no supere los 16-20 cm. H,0.

Ademas de las posibles molestias abdominales, una
presion intrabdominal elevada puede tener relacion
con los problemas de la pared abdominal, como her-
nias y fugas y tener implicaciones en el transporte
peritoneal y el déficit de ultrafiltracion.

Los objetivos del presente trabajo fueron: conocer
los niveles de presion intrabdominal de los enfermos
prevalentes en dialisis peritoneal, valorar los fac-
tores que influyen en llos valores de esta presion y
estudiar retrospectivamente la relacion entre presion
intrabdominal y desarrollo de hernias y fugas.

Realizamos un estudio transversal, observacional
y retrospectivo de valoracion de la presion intrab-
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dominal en los enfermos prevalentes, estables, con
mas de tres meses en dialisis peritoneal.

La presion intrabdominal se midié mediante el
método descrito por Durand: paciente en dectibito
supino, con el volumen peritoneal diurno. La presion
intrabdominal final es la media entre las mediciones
realizadas durante la inspiracién y la espiracion, se
expresa en cm. de H,0, y se especifica el volumen
drenado. También se realizé una medida en sedes-
tacién y en bipedestacion.

Se estudiaron 34 pacientes, 66% varones, edad
media de 61.2+14 afios, 3 con poliquistosis renal,
un indice de comorbilidad de Charlson medio de 7,9,
un indice de masa corporal medio de 27.4+4.2 y un
tiempo medio en DP de 21+12 meses. El volumen
medio diurno fue de 1796+385 mL y el nocturno
de 2100+£254 mL. Un 32% de los pacientes tenian
antecedentes de cirugia abdominal y un 5% de
hernias, reparadas antes del inicio de la dialisis
peritoneal.

La media de presion intrabdominal en decubito fue
de 17.5+4.1 cm. de H,0, y un volumen medio por
superficie corporal de 1141+253 ml/m?. Un 23.5
% tenian una presion intrabdominal mayor a 20 cm.
de H,0. En sedestacion la media fue de 28+5.5 cm.
de H,0y en bipedestacion de 43.7+5.3 cm. de H20.
Los enfermos con presion intrabdominal > 20 cm.
H20 tenian mas porcentaje de hernias (50% vs 12
%) y fugas pericatéter (37 % vs. 12 %).
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Como principales conclusiones, podemos destacar
que los niveles de presion intrabdominal de nuestros
pacientes son algo mas elevados que en otras series.
A mayor edad, mayor comorbilidad y mayor indice de
masa corporal, la presion intrabdominal es mas eleva-
da. Los enfermos con presion intrabdominal elevada
presentaron mas episodios de hernias y fugas.
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The link between intra-abdominal pressure in
peritoneal dialysis and hernias and fugues

Abstract

Normal intra-abdominal pressure is equal to
atmospheric pressure (zero). In peritoneal dialysis
the introduction of intra-peritoneal liquid increases
intra-abdominal pressure. In various studies it is
recommended that this does not exceed 16-20cm
H,0.

In addition to possible abdominal discomfort, high
intra-abdominal pressure can be linked to problems
with the abdominal wall, such as hernias and fugues,
and have implications for peritoneal transport and
ultrafiltration deficit.

The aims of this study were the following: to find out
the intra-abdominal pressure levels in the prevalent
type of patients in peritoneal dialysis, to assess the
factors influencing the values for this pressure and
to study the relationship between intra-abdominal
pressure and the development of hernias and fugues,
retrospectively.

A transversal, observational and retrospective study
was conducted to measure intra-abdominal pressure
in the prevalent, stable patients who had been on
peritoneal dialysis for more than three months.

Intra-abdominal pressure was measured using
the method described by Durand: patient in a
supine position, with diurnal peritoneal volume.
The final intra-abdominal pressure is the average
of the measurements taken during inspiration
and expiration, is expressed in cm H,0 and the
volume drained is specified. Measurements were
also taken in sitting and standing positions.

34 patients were studied, 66% of them male,
with an average age of 61.2+14 years, 3 with
polycystic kidney disease, an average Charlson
comorbidity index of 7.9, an average body mass
index of 27.4+4.2 and an average of 21+12
months on PD. Average diurnal volume was
1796+385 mL and nocturnal 2100+254 mL.
32% of the patients had a history of abdominal
surgery and 5% of hernias, remedied before the
start of peritoneal dialysis.

The average intra-abdominal pressure lying down
was 17.5+4.1cm H20, with an average volume
by body surface of 1141+253ml/m2. 23.5 % had
an intra-abdominal pressure of over 20cm H,0.
In a sitting position the average was 28+5.5¢cm
H,0 and standing up it was 43.7+5.3cm H,0.
Patients with an intra-abdominal pressure of >
20cm H,0 had a higher percentage of hernias
(50% vs 12%) and pericatheter fugues (37%
vs. 12%).

As the principal conclusions, we would stress
that the intra-abdominal pressure levels in our
patients were rather higher than in other series.
The greater the age, comorbidity and major
body mass index, the higher the intra-abdominal
pressure. Patients with high intra-abdominal
pressure have more episodes of hernias and
fugues.
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Introduccion

En condiciones normales la Presion Intrabdominal
(PIA) normal es similar a la atmosférica, es decir
de cero. Puede sufrir aumentos transitorios fisiolo-
gicos con los movimientos respiratorios, la tos, el
estornudo y las maniobras de valsalva; o aumentar
de forma progresiva durante el embarazo o con el
desarrollo de ascitis2.

En los Ultimos afios se ha desarrollado un interés
creciente en el control de la PIA tras la cirugia
abdominal en enfermos graves y se han reconocido
sus importantes efectos hemodinamicos.

También en la Dialisis Peritoneal (DP), con la intro-
duccion del liquido intraperitoneal, la PIA aumenta.
El factor mas importante relacionado con la PIA es
el aumento del volumen intraperitoneal. Hace dos
décadas se desarroll6 la técnica de medicion de la PIA
en DP, sobre todo en ambitos de Nefrologia Pediatrica
y aunque en todos los textos tedricos se hace mencidn
a que la PIA no debe superar los 16-20 cm H,0 no
se ha generalizado su uso en los programas de DP de
adultos®>*5. Algunos estudios no han encontrado rela-
cion entre una mayor PIA y la tolerancia al volumen
intraperitoneal valorada a través de cuestionarios de
molestias abdominales®’8. En los estudios clasicos
la PIA aumenta con la postura (mayor en bipedes-
tacion), la tos y cualquier maniobra que contraiga la
musculatura abdominal, el volumen intraperitoneal
y la obesidad medida a través del IMCY269,

Ademas de las posibles molestias abdominales una
PIA elevada puede tener relacidn con los problemas
de la pared abdominal, como hernias y fugas, y tener
implicaciones en el transporte peritoneal y el déficit
de ultrafiltracion?. Los estudios disponibles hasta la
actualidad tienen resultados contradictorios, con
pocos enfermos, muchos en poblacion pediatrica y
solo dos estudios en adultos con un nimero mayor
de enfermos, 61 y 81 en cada estudio®®.

La prescripcion del volumen intraperitoneal suele
hacerse en base al tamafo del enfermo, segiin su
superficie corporal, pero desconocemos la PIA de
nuestra poblacion de enfermos en DP y los factores
que pueden influir. Asi como, si la aparicion de com-
plicaciones en la pared abdominal (hernias y fugas)
puede estar relacionada con la PIA
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Objetivos:

1. Conocer los niveles de PIA de los enfermos preva-
lentes en DP.

2. Valorar los factores que influyen en la PIA en DP.

3. Estudiar retrospectivamente la relacion de la PIA
y el desarrollo de hernias y fugas.

Material y métodos

Estudio transversal, observacional y retrospectivo de
valoracién de la PIA en los enfermos prevalentes,
estables, con mas de tres meses en DP.

La PIA se midi6 mediante el método descrito por P.
Durand en 19923, estando el paciente en deciibito
supino y relajado. Con el abdomen lleno del volumen
diario habitual, se conecta una nueva doble bolsa de
DP, colocando la bolsa de drenaje en un soporte elevado
sobre una regla graduada, con el nivel cero enrasado a
la linea medio axilar. Se abre la conexidon del catéter
y una vez estabilizada la columna de liquido se rea-
lizan dos medidas de PIA, una durante la inspiracion
y la otra con la espiracion. La PIA final es la media
de ambas y se expresa en cm. de H,0. Después de
realizar la medicién se procede a vaciar el abdomen
anotando el volumen drenado. Junto con la medicién
de la PIA en decubito se realiz6 también una medida
en sedestacion y en bipedestacion, colocando el nivel
cero a la altura de la sinfisis del pubis.

La medicion se realizaba coincidiendo con una visita
de rutina, durante la mafiana, en general entre las 8
y las 14 horas y siempre por parte de la enfermeria
de DP. El volumen drenado era el habitual del enfer-
mo durante el dia. En los casos de enfermos con dia
seco, se infundian 2 litros de liquido peritoneal y se
determinaba la PIA.

Se recogieron datos demograficos (edad, sexo), an-
tropométricos (peso, talla, indice de Masa Corporal
(IMC), Superficie Corporal (SC)), clinicos (nefropatia
de base, Poliquistosis renal, comorbilidad con el fndice
de Comorbilidad de Charlson, cirugias abdominales y
hernias previas al inicio de la DP) y relacionados con
la DP (técnica de colocacién del catéter, tiempo en
DP, DP manual o automatica) y las complicaciones
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de la pared abdominal (hernias y fugas pericatéter)
aparecidas estando en DP. El volumen intraperitoneal
drenado en el momento de medir la PIA se ajustd
seguin la SC (V/SC).

Para el analisis estadistico se han utilizado las pruebas
estadisticas adecuadas segtin si la variable era continua
o categorica. Se realizé un analisis descriptivo utilizan-
do la media y desviacion estandar para las variables
continuas y % para las categoéricas. La significacion
se define como p<0.05. Se ha utilizado el programa
informatico estadistico SPSS para Windows.

Resultados

Se han estudiado 34 pacientes, un 66% varones, con una
edad media de 61.2+14 afios, 3 con poliquistosis renal, un
indice de comorbilidad de Charlson medio de 7,9, un IMC
medio de 27.4+4.2, un tiempo medio de permanencia en DP
de 21+12 meses y un 53% en DP automatica con cicladora.
El volumen medio diurno prescrito fue de 1796+385 mL
y el nocturno de 2100+254 mL. La colocacion del catéter
se realizo por laparoscopia en el 60% de los casos, el resto
se colocd por puncion por el nefrélogo de la unidad. Solo
el 32% de los pacientes tenian antecedentes de cirugia

Edad (afios)
Género

IMC

SC

Volumen PIA
Hernia

Fuga

V/SC
Peritonitis

Diuresis

PIA: Presion intraabdominal

IMC: Indice de masa corporal (Kg/m?)

SC: Superficie corporal

Volumen PIA: Volumen intraperitoneal al determinar la PIA
V/SC: Volumen/Superficie corporal

Tabla 1.
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PIA <20 (n = 26)

Mujer: 7 (26%)
Hombre: 19 (74%)

abdominal y un 5% de hernias, en general inguinales,
reparadas antes del inicio de la DP.

La media de PIA en dectbito fue de 17.5+4.1 cm de
H,0, con un intervalo entre 9.5y 24.3 cmde H,0 y un
volumen medio por superficie corporal de 1141+253
ml/m2. Un 23.5 % tenian una PIA mayor a 20 cm de
H,0. En sedestacion la PIA media fue de 28+5.5 cm
de H,0y en bipedestacion de 43.7+5.3 cm de H,0.

La PIA mostré una relacion positiva estadisticamente
significativa con la edad (p<0.05), el IMC (p<0.001) y la
comorhilidad (p<0.05). No habia relacién estadisticamente
significativa de la PIA con el género, la SC, el volumen
intraperitoneal en el momento de medir la PIA, el método
de colocacion del catéter, el tipo de DP (DPCA o DPA),
las peritonitis y la aparicion de hernias y fugas.

Si comparamos los enfermos con PIA superior a 20 cm
de H,0 con el resto, observamos que hay mas mujeres
(50 %) respecto a hombres (26 %), con un mayor
IMC (31.16+4.9 kg/m?) respecto a pacientes con PIA
inferior a 20 cm. de H,0 (26.27+3.4 kg/m?) y una
mayor SC (1.92+02 vs. 1.78+0.2 m?), mientras que
no habian diferencias con la edad ni con el volumen
intraperitoneal al medir la PIA (2023+369 ml vs.
2138+483) (Tabla 1).

PIA <20 (n=38)
6l +16 61 +8.7

Mujer: 4 (50%)
Hombre: 4 (50%)

26 +4.6 31+49
1.8+0.2 19+0.2
2138 + 492 2023 + 369
3 (12%) 4 (50%)
3 (12%) 3 (37%)
1183 + 258 1010 + 200
5 (19%) 2 (25%)
1226 + 897 1481 + 962
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En el estudio retrospectivo de las complicaciones
de la pared abdominal se han registrado 7 hernias
(20.5 %) y 6 fugas pericatéter (17 %) en 11 enfer-
mos (2 enfermos presentaron simultaneamente una
fuga pericatéter y una hernia). Analizando la PIA
como variable continua no se encontré un relacién
estadisticamente significativa con el desarrollo de
hernias y fugas, pero los enfermos con PIA > 20 ¢cm
H20 tenian mas porcentaje de hernias (50% vs. 12
%) y fugas pericatéter (37 % vs. 12 %) en DP.

Los enfermos con colocacion de catéter por la-
paroscopia tuvieron mas hernias (0 vs. 30 %) y
fugas (9 vs. 22 %) que los colocados por puncién.
(Tabla 2Y 3).

Dos de los tres enfermos con Poliquistosis renal
sufrieron una fuga pericatéter, las dos eran muje-
res, una tenia una PIA de 24.5 cm de H,0 para un
volumen de 1516 ml/m?, y la otra 16 cm de H,0
para 1307 ml/m?. EI tercer enfermo poliquistico
era varon y tenia una PIA de 11.75 cm de H,0
para 1029 ml/mz2.

Si(n=7) No (n =27)
61 +7 60 £+ 15
Mujer: 3 (43%) Mujer: 8 (30%)

Edad (afios)

S Hombre: 4 (57%)  Hombre: 19 (70%)
IMC 29+4 27 + 5,11

sc 1.82+0.25 1.84+0.23
PIA (cm H20) 19+4,3 17,19 + 4,06
Volumen (mL) 1975 + 669 2148,08 + 380,36

PQRA (%) 1(14%) 1/3 2 (21%) 2/3
Hernia previa (%) 1 (14%) 1 (4%)
Clrugla i\bdommal 3 (43%) 8 (30%)
previa (%)

Colocacion catéter o
puncion (%) L L 07
Colocacion catéter 7 (100%) 16 (60%)

(%) laparoscopia

IMC: Indice de masa corporal (Kg/m?)
SC: Superficie corporal

PIA: Presion intraabdominal

PQRA: Poliquistosis renal del adulto

Tabhla 2
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Discusion

Nuestras medidas de PIA (17.5+4.1 cm de H,0) en
decubito son algo superiores a las clasicas referidas
en adultos por PY. Durand en 1992 de 13.4+2,3 cm
de H,0 con 2 litros de volumen'?y mas recientemente
en 2007 por A. Dejardin de 13.5 +3.3 cm de H,0 con
un volumen de infusion de 2 litros®. En el caso de A.
Dejardin observamos que para vollimenes intraperi-
toneales por SC similares a los nuestros de alrededor
de 1150 ml/m? la PIA no suele superar los 15 cm
de H,0. En el estudio mas amplio publicado hasta el
momento, 81 enfermos adultos mexicanos, la PIA
media en hombres era de 18.9+5.9 cm de H,0,y en
mujeres de 16.5+5.7 cm de H,0, con unos volimenes
medios por SC de 1117 ml/m? en hombres y de 1257
ml/m? en mujerest. En este tltimo trabajo el punto
de referencia cero no se tomaba como la linea media
axilar sino en el punto medio desde la camilla hasta
la salida del catéter.

Posiblemente estos resultados discordantes se expli-
can por diferencias metodoldgicas y también porque

Si(n=6) No (n = 28)
55+ 13 62 +14
Mujer: 5 (83%) Mujer: 6 (21%)

Edad (afios)

I Hombre: 1 (17%) Hombre: 22 (79%)
IMC 28 £5,8 27 +4,8

SC 1.82+0.28 1.84 +0.22
PIA (cm H20) 18,2 +6,3 17,43 + 3,05
Volumen (mL) 1778 + 498 2205,45 + 400

PQRA (%) 2 (33%) 2/3 1 (4%) 1/3 (33%)
Hernia previa (%) 0 2 (3%)
Cirut:;ia abdominal 1 (17%) 10 (36%)
previa (%)

Cologécm:l catéter 1 (17%) 10 (36%)
puncién (%)

Colocacion catéter 5 (83%) 17 (61%)

(%) laparoscopia

IMC: Indice de masa corporal (Kg/m?)
SC: Superficie corporal

PIA: Presion intraabdominal

PQRA: Poliquistosis renal del adulto

Tabla 3
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la PIA es una caracteristica individual del paciente.
Ya lo decia ZJ. Twardowski en su estudio publicado
en 1986 donde se midi6 la PIA en seis varones adul-
tos a través de un transductor conectado al catéter
de DP en diferentes posiciones y actividades de la
vida diaria: l[a PIA es muy variable entre individuos
y aumenta mucho con la tos y las maniobras de
valsalval. En este estudio la PIA aumentaba con la
sedestacion y la bipedestacion pero entre ellas no
habia muchas diferencias, mientras que en nues-
tra experiencia la PIA en bipedestacion es mucho
mayor. También en este caso podemos explicar las
diferencias por el método de medida, en el caso de
Twardowski un transductor colocado en la linea de
DP a la altura del ombligo.

Esta claro que a mas volumen intraperitoneal mayor
PIA, pero los enfermos con mayor envergadura y
sobre todo con mayor IMC, es decir, mas obesos,
tienen una mayor PIA aunque el volumen prescrito
sea parecido. Esto hace que tendamos a aumentar
los volimenes de dia a enfermos corpulentos y quiza
deberiamos replantearnos esta cuestion.

Evitar hernias y fugas es fundamental en cualquier
programa de DP porque mejorariamos la supervi-
vencia de la técnica. Tener complicaciones de pared
es frustrante para todo el equipo y para el enfermo.
Aumenta la morbilidad y el nimero de enfermos
que precisan técnicas automaticas con cicladora. En
nuestra experiencia tener una PIA>20 cm de H,0
sitia al enfermo en una posicion de riesgo para sufrir
hernias y fugas. Por supuesto que puede haber otros
factores implicados, sobre todo las caracteristicas
intrinsecas del enfermo que pueden afectar a la pared
abdominal (edad, IMC, hernias y cirugias previas), el
método de colocacion del catéter y la prescripcion
de la DP (tiempo de inicio de DP desde la coloca-
cion del catéter, volumen peritoneal prescrito). En
nuestra experiencia a mayor edad, comorbilidad e
IMC mayor PIA. Dos trabajos espafioles que analizan
la presencia de hernias en DP son muy diferentes:
en 2003 G. del Peso publico la experiencia con 143
enfermos en DP que con un seguimiento de 38.9
meses presentaron un 37% hernias y/o fugas que se
relacionaron de manera independiente con la edad
avanzada, la poliquistosis renal y un mayor IMC;
y en 2011 M. Gracia encuentra en 146 enfermos
con un seguimiento medio de 26 meses un tasa de
hernias sélo del 8.3%, sin detectar ninguna fuga,

siendo el tnico factor relacionado con su aparicion
haber tenido hernias antes de la DP!. En este tltimo
estudio s6lo habia dos enfermos con poliquistosis,
mientras que en el primero habia 17. Nosotros he-
mos observado que los enfermos con hernias fre-
cuentemente tenian una PIA>20 H,0, un IMC mas
alto, mas cirugias abdominales y hernias previas y
el catéter se habia colocado por laparoscopia. Los
enfermos con fugas también tenian mas frecuencia
de PIA alta, tenian mas frecuencia de poliquistosis
y eran mas mujeres. Decidir colocar el catéter por
laparoscopia ya supone un importante sesgo de se-
leccion ya que suelen tratarse de enfermos obesos
con cirugias previas.

No se han valorado otros datos antropométricos como
el perimetro abdominal que es un indice indirecto de
grasa intrabdominal y que podria explicar aumentos
de la PIA para el mismo volumen. Tampoco se han
analizado los volimenes maximos que presentan los
enfermos durante el dia (ultrafiltracion maxima), esto
y los aumentos bruscos de la PIA, por ejemplo la tos,
pueden explicar la aparicion de fugas o hernias.

Aunque el nimero de enfermos es pequefio se observa
que los enfermos con el IMC mas alto tienen mas
PIAy a su vez mas complicaciones de pared aunque
el volumen intraperitoneal no sea muy elevado. La
prescripcion de volimenes altos en enfermos con gran
tamafio corporal deberia hacerse con precaucion.

Pensamos que la determinacién de la PIA por ejem-
plo coincidiendo con el primer estudio de funcién
peritoneal puede ser de utilidad para ajustar la
prescripcion de volumen intraperitoneal diurno, sobre
todo en enfermos obesos y poliquisticos.

Conclusiones

1. Nuestros niveles de PIA son algo mas elevados que
en otras series.

2. A mayor edad, mayor comorbilidad y mayor IMC,
la PIA es mas elevada.

3. Los enfermos con mayor IMC aunque utilicen un
volumen intraperitoneal adecuado presentan ma-
yor PIA. Deberiamos ajustar mejor los voliimenes
intraperitoneales en estos pacientes.
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Los enfermos con PIA elevada han presentado mas
episodios de hernias y fugas.
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