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nencia en DP 26,26 ± 22,75 meses. Mo-

dalidad de DP: 73 (50%) tratados con

DP continua ambulatoria (DPCA) y 73

(50%) con DP automática (DPA). La ne-

fropatía primaria de nuestros pacientes

ha sido: nefropatía diabética (26,71%),

nefroangiosclerosis (24%), enfermeda-

des sistémicas (19,86%), nefropatía in-

tersticial (14%), desconocida (12,31%),

poliquistosis renal (2%) y otros (2%).

Doce (8,3%) de los pacientes incluidos

en el estudio desarrollaron hernias ab-

dominales (siete inguinales, cuatro um-

bilicales y una crural). En el período de

seguimiento no se ha observado ningu-

na hernia de la incisión quirúrgica ni

pericatéter. La tasa de hernias ha sido

de 0,04/paciente/año. La media de

tiempo en DP hasta la aparición de la

hernia ha sido de 5,3 meses. Todas las

hernias fueron intervenidas con coloca-

ción de malla sin observarse recidivas.

En la tabla 1 se exponen los datos com-

parativos en la población con hernias y

sin hernias.

La tasa de hernias en nuestra pobla-

ción de DP es comparable a las publi-

cadas en otras series1,2. Cabe destacar

que el único factor que predispone al

desarrollo de hernias en DP es haber

presentado otras hernias abdominales

previas a la inclusión. Sin embargo, los

pacientes con hernias tienen una edad

más avanzada, casi una década, res-

pecto a los enfermos que no desarrolla-

ron hernia en DP. Al igual que otros es-

tudios1,3, el volumen de infusión no

influye en la aparición de hernias ab-

dominales en DP. La presión hidrostá-

tica intraperitoneal aumenta proporcio-

nalmente al incremento del volumen

peritoneal infundido. Sin embargo, la

presión hidrostática intraperitoneal no

puede predecir la aparición de hernias

abdominales3, aunque se recomienda

no superar la presión de 20 cmH
2
O. A

pesar de estos resultados parece razo-

nable limitar el incremento del volu-

men infundido, especialmente en pa-

cientes con antecedentes de hernia

abdominal, de edad avanzada o con di-

ficultades de ultrafiltración. En nuestra

unidad la prescripción de volumen va-

ría, según las necesidades, de 1 a 1,5

l/m2 de superficie corporal.
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El desarrollo de hernias abdominales es

uno de los factores que pueden condu-

cir al fracaso de la técnica de diálisis

peritoneal (DP). La infusión de líquido

de diálisis provoca un incremento de la

presión intraabdominal que favorece la

aparición de hernias abdominales en

pacientes en DP. El objetivo de este es-

tudio es conocer los factores de riesgo

que contribuyen al desarrollo de las

hernias abdominales en DP, con el fin

de aportar información relevante para el

clínico en su prevención. También revi-

samos el tratamiento y la evolución de

las hernias. 

El estudio incluye a todos los pacientes

incidentes y prevalentes en DP del Hos-

pital Arnau de Vilanova de Lleida de los

últimos 6 años (2003-2009).

Se analizaron las siguientes variables:

edad, sexo, nefropatía primaria, diabe-

tes mellitus (DM), índice de masa cor-

poral (IMC), modalidad de DP, tiempo

en DP, tiempo de inicio de diálisis des-

de la colocación del catéter, volumen

de infusión máximo diurno (VMD) y

ajustado por SC (VMC/SC), volumen

de infusión máximo nocturno (VMN)

y ajustado por SC (VMN/SC), cirugía

abdominal y hernias previas a la inclu-

sión en DP.

Se incluyeron un total de 146 pacientes

con una edad media de 58,15 ± 1,4

años, 101 hombres (69,2%) y 45 muje-

res (30,8 %); el 33,56% eran diabéticos.

Tiempo de seguimiento acumulado en

DP de 3.738,2 meses, tiempo de perma-

A) COMUNICACIONES BREVES DE INVESTIGACIÓN O EXPERIENCIAS CLÍNICAS

Tabla 1. Datos comparativos de población con hernia y sin hernia

Sin hernia (n = 134) Hernia (n = 12) p

Edad (años) 57,44 ± 17,16 66,16 0,09

Sexo (% hombres/% mujeres) 92,1/91,2 7,9/8,8 0,84

IMC (kg/m2) 25,71 24,49 0,33

Diabetes (%) 35,33 18,18 0,33

Hernia previa (%) 8,95 41,6 0,01

Cirugía abdominal previa (%) 20,3 8,3 0,92

Tiempo inicio DP 27 27,66 NS

DPA (%) 50,7 41,6 0,76

VMD (ml) 1.768,44 ± 40,42 1.658,33 ± 110,41 0,36

VMN (ml) 2.206,40 ± 108,02 1.833,33 ± 108,24 0,19

VMDSC (ml/m2) 1.040,97 ± 191,99 951 ± 368,56 0,16

VMNSC (ml/m2) 1.193,72 ± 191,97 1.104,81 ± 184,54 0,12

IMC: índice de masa corporal; DP: diálisis peritoneal; DPA: diálisis peritoneal automática; 

VMD: volumen de infusión máximo diurno; VMN: volumen de infusión máximo nocturno;

VMDSC: volumen de infusión máximo diurno ajustado a la superficie corporal; 

VMNSC: volumen de infusión máximo nocturno ajustado a la superficie corporal.
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Se ha descrito una mayor incidencia

de hernias en los pacientes en DP

con enfermedad poliquística4,5 por

incremento de la presión intraabdo-

minal debido a los riñones poliquís-

ticos o a anormalidades primarias

del colágeno. En nuestro estudio

únicamente 2 pacientes tenían enfer-

medad poliquística, número que no

permite analizar el efecto de la poli-

quistosis en el riesgo de desarrollar

hernia en DP.

Algunos estudios1,2 refieren una me-

nor prevalencia de hernias en pa-

cientes tratados con DPA respecto a

los tratados con DPCA. En el estu-

dio no hemos observado diferencias

estadísticamente significativas entre

ambas técnicas. Sin embargo, cabe

señalar que los pacientes en DPA

utilizaban el mismo volumen en el

período diurno que los pacientes en

DPCA (1.756 + frente a 1.763 + ml,

respectivamente; p = 0,92/0,45), a

diferencia de otros estudios en los

que los pacientes en DPA emplean

menores volúmenes durante el día.

Este hecho podría explicar la dife-

rencia de resultados. Además, reafir-

ma la hipótesis de que el aumento de

la presión intraabdominal en posi-

ción sentada y en decúbito puede ser

la causa de un incremento de hernias

en DPCA.

El tratamiento de las hernias siempre

ha sido quirúrgico, con colocación de

malla y la evolución ha sido correcta

sin recidivas. En pacientes con ries-

go de otras hernias o recidivas, como

son los pacientes en DP, es recomen-

dable utilizar malla en la reparación

de las mismas puesto que se reducen

significativamente las recidivas6.

En resumen, los pacientes en DP con

antecedentes previos de hernias tie-

nen un riesgo mayor de presentar

hernias abdominales al iniciar el tra-

tamiento. Es recomendable la bús-

queda sistemática de hernias abdo-

minales previas a la inclusión y la

sospecha de las mismas ante clínica

compatible. Al hacer la reparación

quirúrgica es conveniente la coloca-

ción de malla. Aunque las hernias

abdominales son una complicación

relativamente frecuente en DP, la

buena evolución con un correcto tra-

tamiento hace que no sean un moti-

vo de exclusión de la técnica. 
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La frecuencia de embarazos en mujeres

sometidas a hemodiálisis es baja (entre

un 0,3 y un 0,75% al año en mujeres en

edad fértil)1. Este hecho se atribuye a

diferentes factores hormonales que

producen amenorrea2-4.

Entre las complicaciones maternas se

incluyen las siguientes: aborto espon-

táneo, desprendimiento placentario,

anemia, infección, rotura prematura de

membranas, polihidramnios, parto pre-

término, descontrol de hipertensión ar-

terial, preeclampsia-eclampsia, hemo-

rragia, necesidad de practicar cesárea

y muerte materna. Y, entre las fetales,

restricción del crecimiento intrauteri-

no, sufrimiento fetal agudo y crónico,

prematuridad, dificultad respiratoria

del recién nacido, incremento de la es-

tancia en la una unidad de cuidados in-

tensivos neonatales y muerte in utero

o neonatal5,6.

Presentamos el caso de una paciente de

31 años con insuficiencia renal cróni-

ca (IRC) secundaria a nefropatía túbu-

lo-intersticial por vejiga neurógena,

que inicia tratamiento renal sustitutivo

con hemodiálisis hace 15 meses.

Entre sus antecedentes destacan los si-

guientes: lipomielomeningocele, síndro-

me de cola de caballo; vejiga neuróge-

na; 3 embarazos (2 abortos espontáneos

y un feto vivo).

En abril del 2010 refiere amenorrea de

una semana, confirmándose mediante

ecografía un embarazo de 10 semanas.

En este momento, la paciente presenta-

ba un aclaramiento de creatinina de 10

ml/minuto y diuresis residual de 2.000

ml/día (mediante autosondajes que rea-


