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Resumen 

La diálisis peritoneal es una técnica sustitutiva de la función renal en la 
que la medida de la presión intraperitoneal, a pesar de la sencillez del 
procedimiento y de su gran utilidad clínica, es muy poco utilizada. 
Realizamos una revisión bibliográfica sobre la misma con el fin de dar a 
conocer su importancia y promover su aplicación en la práctica clínica 
diaria. La medición se realiza con el paciente en decúbito supino 
conectado a un sistema de bolsa en Y cuya bolsa de drenaje se eleva y, 
antes de iniciar el mismo, se mide la columna de líquido con el nivel cero 
en la línea medio axilar. Dicha medida se ve modificada, principalmente, 
por el volumen intraperitoneal, la postura del paciente y la actividad física. 
Los valores normales deben estar por debajo de 18 cm H2O. Su aumento 
se ha relacionado con malestar, hernias, fuga de líquido, reflujo 
gastroesofágico, alteraciones de índices respiratorios y peritonitis 
entérica, pero menos conocido es su importante efecto sobre la eficacia 
de la diálisis, sobre todo al disminuir la eliminación del exceso de líquido 
o ultrafiltración y, en menor grado, el aclaramiento de solutos. La 
monitorización sistemática de la presión intraperitoneal es un buen 
parámetro objetivo e incruento que permite mantener una diálisis 
peritoneal efectiva y prevenir alguna de sus complicaciones. 

 

Introducción 

La diálisis peritoneal (DP) es un tratamiento sustitutivo de la función renal 

similar a la hemodiálisis, con la ventaja de que el paciente puede realizarla en 

su domicilio. Esta modalidad utiliza como membrana de diálisis la propia 

membrana peritoneal que, con su gran superficie de intercambio y su rica 

vascularización, permite un adecuado aclaramiento de solutos. Se lleva a cabo 

introduciendo en la cavidad peritoneal, a través de un catéter, un volumen de 

unos dos litros de solución de diálisis, que se mantiene unas horas para que se 

equilibre su concentración con el plasma, y se recambia de tres a cinco veces 

al día.  

La diálisis debe conseguir también una adecuada extracción de los líquidos 

sobrantes del organismo o ultrafiltración (UF); esta se consigue en DP 

incorporando a las soluciones de diálisis cantidades variables de un agente con 

suficiente fuerza osmótica, habitualmente glucosa, que atrae a la cavidad 

peritoneal el agua de los capilares peritoneales. 
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La presión que ejerce en la cavidad peritoneal el volumen contenido en ella (la 

solución infundida más el volumen ultrafiltrado) es lo que denominamos presión 

intraperitoneal (PIP). 

La PIP apenas ha sido considerada como un factor a tener en cuenta en DP a 

lo largo de todos estos años. Sin embargo, en unidades de cuidados intensivos 

(UCI) y grandes cirugías se emplea como parámetro de medida ya que se ha 

visto que un aumento de la PIP está asociada a la producción del denominado 

síndrome compartimental agudo, consecuencia de una serie de alteraciones 

fisiopatológicas que incluyen, entre otras, el aumento de la presión 

intratorácica, con la consiguiente disminución del llenado del ventrículo derecho 

y del gasto cardiaco, el aumento de la presión intracraneal y la disminución de 

la perfusión hepática y renal. Esto conduce a una perfusión abdominal 

deficiente, provocando isquemia y producción de mediadores inflamatorios, que 

aumentan aún más el volumen abdominal y la presión en dicha cavidad, por 

compromiso del drenaje linfático, perpetuando un círculo vicioso que conducirá 

al fallo multiorgánico si no se trata (1).  

Aunque se ha intentado relacionar la PIP con diversas complicaciones de la 

técnica de DP como incomodidad, trastornos del sueño, hernias, reflujo 

gastroesofágico (RGE), fugas de líquido peritoneal…, hasta ahora se ha dado 

poca importancia a su influencia sobre el propio funcionamiento de la diálisis 

como método de depuración, y su medición no se realiza de manera 

sistemática en los pacientes. Como cada vez aparece más literatura llamando 

la atención sobre la importancia de estos efectos, y de mantenerla dentro de 

unos determinados valores, realizamos a continuación una revisión y puesta al 

día de este importante tema.  

 

Material y métodos 

Hemos realizado una revisión bibliográfica utilizando bases de datos (PubMed), 

los principales tratados de DP, revistas científicas nacionales y extranjeras 

sobre DP (Sociedad Española de Nefrología, Sociedad de Enfermería 

Nefrológica), la fuente UpToDate, y escaneado de revistas, utilizando las 
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palabras clave intraperitoneal pressure, peritoneal dialysis, ultrafiltration, 

peritoneal absorption, peritoneal lymphatic absorption rate. 

 

¿Cómo se mide la presión intraperitoneal en diálisis peritoneal? 

Aunque para su control en pacientes postoperados y en cuidados intensivos se 

utilizan métodos invasivos a través del sondaje vesical, nasogástrico o 

intracolónico, en DP se utilizan métodos no invasivos, siendo el más inocuo, el 

empleado por Durand en 1992  (2) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El paciente debe estar en decúbito supino y relajado, para no ejercer presión 

sobre el abdomen, y deberá estar tumbado sobre un plano horizontal. Con el 

abdomen lleno del volumen diario habitual, se le conectará a una nueva bolsa 

de DP con un sistema en Y, colocando la bolsa de drenaje en un soporte 

elevado con una regla graduada, con el nivel 0 enrasado en la línea medio 

axilar. Se abre la conexión del catéter y, una vez estabilizada la columna de 

Figura 1. Esquema de la medición de la presión intraperitoneal (PIP) utilizando 

una regla y la línea de drenaje de una bolsa de DP con sistema en Y (4). 

Línea medio-axilar 
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líquido, se realizan dos medidas de PIP, una al final de la inspiración y otra al 

final la espiración. Estas deben ser normales, no profundas (3) (4). 

La PIP final será la media entre ambas, y la expresaremos en cm de H2O. 

Después de realizar la medición se procede a vaciar el abdomen anotando el 

volumen drenado.       

                                                              

¿Cuáles son los valores normales de presión intraperitoneal en diálisis 

peritoneal? 

La PIP varía con múltiples factores que luego enumeraremos, siendo el 

principal la cantidad de volumen intraperitoneal (VIP), siempre presente en DP, 

por lo que nos referimos a PIP normal en DP a la que tiene el paciente en 

decúbito con el abdomen lleno de una cantidad de líquido, que no le provoca 

sintomatología ni interfiere con la técnica de diálisis. 

En adultos estables en DP con 2 litros de dializado con glucosa 3.86% se 

obtuvieron valores de 13.42 ± 3.46 cm H2O (5) y con glucosa 2.5% de 13.07 ± 

2.61 cm H2O (6). Debe mantenerse PIP inferiores a 18 cm H2O, a partir de la 

cual comienza a aparecer sintomatología (5), (6), (7), (8).   

Con respecto a la PIP en niños, Fischbach, en uno de sus primeros trabajos 

realizado en 3 niños y 3 bebés usando 1000 ml/m2 de dextrosa 1.36%, observó 

PIP medias tras 2 horas de intercambio, de 10±2 cm H2O en los primeros y 5±3 

cm H2O en los segundos (9). Posteriormente, añade que, al igual que ocurre en 

los adultos, la PIP es función del VIP (10) y recomienda que los valores de PIP 

en niños sean menores de 18 cm H2O (al igual que en adultos), preferiblemente 

entre 5 y 15 cm H2O (11).  

 

Factores de los que depende la presión intraperitoneal 

La PIP depende de varios factores, que explicamos a continuación: 

 Volumen intraperitoneal: es el principal factor que influye sobre la PIP; a 

mayor volumen de infusión más aumenta la presión (Figura 2) (5), (12), (13), 
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(14), (15), (16), con un ascenso de la PIP de 2.2 cm H2O por cada litro de VIP 

adicional (8).  

En DP, la cavidad abdominal tiene una PIP (12), la cual aumenta con el VIP 

(12), (13). Y es el grado de aumento de la PIP el que provoca las molestias e 

inconvenientes y no el volumen, ya que ese nivel de PIP se alcanza con VIP 

muy diferentes (de 2,5 a 4,1 L) en diferentes pacientes (12). 

 Postura: la PIP se ve influenciada por la postura; esta es mayor cuando el 

paciente se encuentra de pie que cuando está en decúbito supino (Figura 2) 

(7), (13), (17), (18). Esto puede ser debido a que estando tumbado la 

musculatura de la pared abdominal se encuentra relajada, y para un volumen 

dado, la PIP es menor. Sin embargo, la relación con la sedestación no está tan 

clara, ya que para algunos autores (18) la PIP es igual que estando de pie, y 

para otros es mayor que estando en bipedestación (13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 2. Correlación lineal en diferentes posturas de la presión intraperitoneal 
(PIP) relacionada con el volumen intraperitoneal (VIP) con soluciones de 
glucosa1.5 y 4.25%. Media ± ESM (error estándar de la media) (12). 



6 
 

 Actividad física: la PIP aumenta proporcionalmente a la intensidad de la 

actividad física del paciente, manteniéndose la relación de posturas 

sentado>tumbado (14), por mayor tono de la musculatura abdominal. Este es 

un parámetro importante a tener en cuenta a la hora de elegir la modalidad de 

DP, ya que en diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) el paciente 

puede estar activo, mientras que con la DP automática (DPA) está en reposo y, 

por tanto, en los primeros la PIP será más elevada.  

 Tiempo: la PIP es más elevada en los 2 o 3 primeros días post implantación 

del catéter de DP, estabilizándose posteriormente (9), quizás debido al 

aumento de tono muscular abdominal inducido por el dolor. 

También se ha visto que existe un aumento transitorio de la PIP en la primera 

hora del intercambio con volúmenes de 2.5l y 3l en comparación con 2l (19), 

(20). 

 Solución de diálisis: la presión es mayor con glucosa 3.86% que con 

icodextrina (21), aunque no de forma estadísticamente significativa; los 

agentes osmóticos que aumentan la UF muy rápidamente elevan también la 

PIP. Sin embargo, aquellos que lo hacen de forma sostenida, apenas la 

incrementan (21), (22). En ocasiones ciertas soluciones provocan dolor que 

causa aumento de PIP, que cede al cambiar de solución (23). 

 Índice de masa corporal (IMC) [peso/talla2]: el IMC se relaciona directamente 

con el aumento de la PIP; a mayor IMC, mayor PIP, bien por el menor tono 

muscular abdominal y/o por la mayor profundidad de la pared abdominal en 

estos pacientes (24). No obstante, otros autores no encuentran dicha relación 

en sus estudios (6), (21).  

 Talla: para un volumen constante, los pacientes con menor talla tienen mayor 

PIP (25). 

 Edad: la PIP es más baja en los niños que en los adultos y, en aquellos, más 

aún en neonatos (9), (11), lo cual podría atribuirse a la mayor área de 

superficie corporal (ASC) de los niños respecto de los adultos (21), (25), (26), 

aunque hay otros autores que no le atribuyen dicho efecto (24).  

 Sexo: la PIP, es mayor en hombres que en mujeres (25), aunque en muchos 

estudios no se encuentran relaciones estadísticamente significativas (15), (24), 

(27). 
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Resultados: efectos de la presión intraperitoneal elevada en diálisis 

peritoneal. 

1. Clínica derivada. 

La presión hidrostática intraperitoneal elevada se ha intentado relacionar con 

una mayor morbilidad en pacientes sometidos a DP (20), (27).  

Las complicaciones mecánicas (hernias y fuga de líquido de diálisis) parecen 

estar más influenciadas por la técnica de implante del catéter de diálisis, la 

presencia de tos severa o actividad que comporta ejercicio físico o la 

predisposición individual del paciente que por una PIP basal elevada (8). La 

mayor incidencia de hernias en pacientes en DP frente a los sometidos a 

hemodiálisis induce a pensar que la PIP debe, no obstante, tener un efecto 

deletéreo, no suficiente por sí mismo, para la aparición de las mismas (24). 

Aunque se recomienda usar volúmenes lo más altos tolerables para un mejor 

funcionamiento de la diálisis, hay que tener precaución en no sobrepasar 18 cm 

H2O de PIP  (10), (11), (28), (29) por el riesgo de aparición de malestar y 

descenso de los índices respiratorios, principalmente sobre la capacidad vital 

forzada (CVF) (25).  

El aumento de morbilidad en forma de dolor, disnea, hidrotórax, hernias, 

hidrocele o RGE con anorexia como consecuencia de volúmenes altos puede 

condicionar pautas de tratamiento subóptimas (10), (11), (16). Respecto a la 

aparición de RGE en DP, el papel de la PIP elevada es controvertido, ya que el 

reflujo se relaciona con un mayor IMC del paciente, que es un factor de riesgo 

independiente para el mismo (24). 

Por último, la incidencia de peritonitis entérica con peor supervivencia es mayor 

en los pacientes en DP con presiones nocturnas mayores de 14 cm H2O (24). 

 

2. Efectos de la presión intraperitoneal sobre la efectividad de la diálisis 

peritoneal. 

La PIP modula de forma significativa los dos componentes de la DP: la UF y el 

aclaramiento de solutos. 
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Ultrafiltración.  

El aumento de la PIP tiene un efecto contrario a la UF producida por el 

gradiente osmótico, que ha sido insistentemente demostrado desde los inicios 

de la técnica por los fisiólogos y pediatras (2), (5), (6), (9), (10), (11), (16), (21), 

(30), (31), (32), (33), (34), (35). Pero, fuera del campo de la pediatría, este 

efecto es tan poco apreciado por los clínicos hasta el momento actual que ni 

siquiera se menciona en las revisiones y tratados sobre la etiología y 

tratamiento del fallo de UF (36), (37), (38) . Como se muestra en la Figura 3 

(32), al aumentar la PIP disminuye la UF.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aparte de las molestias e inconvenientes inherentes al aumento de PIP que 

hemos expuesto anteriormente, a partir de estudios sobre ascitis en gatos (30) 

y en humanos (39), (40) ya se sabía que la elevación de la PIP aumentaba la 

absorción de líquido contrarrestando ésta. 

En 1981 se comprueba esa reabsorción linfática de líquido peritoneal que se 

contrapone a la UF en pacientes en DP (41). Desde 1983 se comprueba 

experimentalmente en animales (42) que este efecto de absorción de líquido 

Figura 3. Correlación entre presión intraperitoneal (PIP) y volumen de 

ultrafiltración (UF), con glucosa 3’86% (32). 
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peritoneal visto en ascitis (30) y en DP es directamente proporcional al 

aumento de la PIP aumentando el VIP y se inicia el estudio de las vías a través 

de las cuales se produce esta reabsorción. En 1992 se comprueba este efecto 

en pacientes en DP, disminuyendo la UF neta con intensidad proporcional a la 

PIP (5).  

Además de estas demostraciones experimentales directas de que el aumento 

de la PIP disminuye la UF, existen otras evidencias indirectas: a) Con 

intercambios de misma duración y composición pero con diferente volumen, 

existe un aumento de la UF al incrementar el volumen, aunque el aumento de 

la UF es cada vez menor con los sucesivos incrementos de volumen, al 

contrario de lo que cabría esperar; al aumentar el volumen se aumenta cada 

vez más el tiempo en que se mantienen los gradientes iniciales de 

concentración y osmótico y, por tanto, los aumentos de aclaramiento y UF 

deberían ser cada vez mayores (19). b) En otros experimentos se vio que, 

comparando intercambios de 2 y 3 litros al 1,36%, el incremento medio de 

volumen fue inferior con 3L que con 2L, debido a una mayor reabsorción de 

agua (2’16 mL/mn vs 0’94, p<0.01) probablemente por un aumento de la 

reabsorción linfática (43). Lo mismo se ha visto con 1,5 y 2,5 litros al 2,27% 

(44). 

Este efecto de la PIP en oposición a la UF en DP se realiza por tres 

mecanismos, que exponemos a continuación (45), (46): 

 Aumento de la tasa de absorción linfática (TAL). La absorción linfática 

depende de la presión hidrostática de manera directa, ya que, si esta aumenta, 

estamos incrementando directamente el volumen que se filtra, y, por lo tanto, 

también deberá aumentar el volumen que sale a través de los linfáticos para 

volver al torrente sanguíneo (6), (18). Por tanto, a más PIP, mayor es el flujo 

linfático y menor la UF neta (11), (23), (45), (47), (48), (49).  

 La disminución de la filtración transcapilar: el aumento de PIP hace que 

disminuya el gradiente de presión transcapilar. El aumento de presión 

hidrostática contrarresta la presión osmótica y disminuye la UF (33). 

 Absorción tisular por vías extralinfáticas. Los estudios experimentales 

realizados en ratas por Flessner (31), (42), (49) demostraron que el aumento 
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de la PIP hace que el líquido difunda desde la cavidad abdominal hacia los 

tejidos, como puede ser, por ejemplo, el músculo de la pared abdominal, lo cual 

hace que la UF neta sea menor porque el líquido se escapa. Además, 

considera este mecanismo el cuantitativamente más importante debido al cual 

la UF disminuye cuando aumentamos la PIP, y no al aumento de la absorción 

linfática.  

Otros factores independientes del gradiente osmótico que pueden influir 

significativamente sobre la UF, y modular o artefactar en ocasiones el efecto de 

la PIP sobre la misma, son: 

1. Una adecuada perfusión intracapilar para mantener la UF (9). Ya que, 

sin una presión de perfusión mínima, disminuiría mucho la presión 

hidrostática capilar, según las fuerzas de Starling, y eso se sumaría al 

efecto de la PIP para disminuir la filtración transcapilar. Por el contrario, 

debemos tener en cuenta que, una mayor sobrecarga de líquidos que 

tenga el paciente, mayor UF producirá, debido a este mecanismo (38), 

(50), (51), (52), (53). 

2. Al aumentar el volumen de infusión la PIP aumenta y la UF disminuye: 

un incremento de 1 cm de H2O en la PIP produciría un descenso de 70 

ml en el UF global después de 2 horas (8), (29). Para algunos autores 

solo se encuentra esta relación cuando el paciente se encuentra en 

decúbito supino (18), debido a que no hay actividad física y el aumento 

de PIP se puede correlacionar directamente con el aumento de volumen. 

Por tanto, se debería individualizar el VIP en función del ASC para no 

aumentar mucho la PIP, no siendo este menor de 1500 ml/m2 de 

superficie corporal para no disminuir la eficiencia de la diálisis (28).  

3. Algunos autores encuentran ultrafiltraciones levemente superiores 

cuando utilizan volúmenes más elevados (19).  Esta relación se pierde 

cuando se maneja el porcentaje del volumen infundido (44).  

 

En definitiva, la relación entre una PIP elevada y una disminución en la UF es 

clara y sucede con presiones intraperitoneales que se alcanzan cotidianamente 

en DP, por lo que es muy probable que influya significativamente en la UF neta 

y constituya una causa de fallo de UF en muchos pacientes, aunque no está 
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detectada como tal ni se enumera este factor causal en los tratados y 

revisiones del tema, ni tampoco se maneja en el tratamiento del fallo de UF 

(36), (37), (38). De ahí la importancia de este articulo para estimular la medida 

de PIP en DP y el estudio más exhaustivo del tema. 

 

Aclaramiento de solutos. 

Otro de los objetivos fundamentales en la DP es el aclaramiento de solutos. 

Uno de los vínculos más mencionados es el que se establece entre la PIP 

elevada y el aclaramiento de proteínas: a mayor PIP, menor es el aclaramiento 

de proteínas de elevado peso molecular (33). Sin embargo, el aclaramiento de 

proteínas no tiene trascendencia en la eficacia depurativa de la DP.  

Sobre la influencia de la PIP en el aclaramiento de otros solutos, algunos 

trabajos han demostrado la relación existente (19), (28), (33), (35). Así, el 

aclaramiento de urea y creatinina (como el de sodio, potasio y fosfatos), 

aumenta al aumentar los volúmenes de llenado, aunque mucho menos de lo 

que cabría esperar para ese volumen (35) porque al aumentar la PIP se 

produce absorción de dializado. Dese debe deducir que el aumento de PIP 

disminuye el aclaramiento de solutos (19). 

 

CONCLUSIONES 

Es fundamental monitorizar la PIP en los pacientes en DP, para asegurar el 

empleo de volúmenes de llenado suficientes que maximicen la eficacia de la 

DP sin superar niveles de 18 cm H2O que se asocian a complicaciones clínicas, 

disminuyen su efectividad y contrarrestan significativamente la UF, de modo 

que este factor debería incluirse entre las causas y tratamiento del fallo de UF 

en DP. 
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Glosario 

 

ASC: área de superficie corporal. 

CVF: capacidad vital forzada. 

DP: diálisis peritoneal. 

DPA: diálisis peritoneal automática. 

DPCA: diálisis peritoneal continua ambulatoria. 

ESM: error estándar de la media. 

IMC: índice de masa corporal. 

PIP: presión intraperitoneal. 

PIA: presión intraabdominal. 

RGE: reflujo gastroesofágico. 

UCI: unidad de cuidados intensivos 

UF: ultrafiltración. 

TAL: tasa de absorción linfática. 

VIP: volumen intraperitoneal. 
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