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EXPERIENCIA DE LA INSTALACION DE CATETERES DE
DIALISIS PERITONEAL EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI.

¢ DR.ALFREDO DELGADO CUENCA
** PR, EDUARDO FERAT OSORIO

RESUMEN:

En los Estados Unidos, se ha observado un incremento en ¢l niimero de casos
de pacientes con enfermedad renal terminal, siendo la diabetes mellitus y la
hipertension  arterial, las enfermedades causales mas frecuentes de la
enfermedad renal en estadio terminal ( ERET). Es la didlisis peritoneal,
desarrollada desde 1959, uno de los tratamientos substitutivos mas
frecuentemente utilizados para el manejo de la enfermedad, debiéndose su
popularidad a lIa facilidad con Ia cual, el procedimiento dialitico se lleva a

cabo.

El 91% de pacientes en México que ameritan manejo substitutivo participan
en an programa de dialisis peritoneal, siendo la dialisis continua ambulatoria
la mas frecuente, Los resultados de esta ultima son valorados mediante la
sobrevida , la duracion de la dialisis, la morbilidad y la calidad de vida de los
pacientes, sin embargo, es preciso identificar las causas de morbilidad y
mortalidad en nuestro medio, asi como la sobrevida de nuestros catéteres y la
evolucion intra y extrahospitalaria de los mismos y de los pacientes.

En este estudio se infieren algunos de los factores que en forma directa o
indirecta inflayen en la duracion de nuestros catéteres; asi como del
desconocimiento en la evolucidn de nuestros pacientes.



ABSTRACT:

In the United States, an increase of de number of cases of patients with final
renal disease has been observed, being diabetes mellitus and arterial
hypertension, the most frequent causal diseases of the renal disease in a final
stage (RDFS). One of the substitutive treatments most frequently used for the
management of the disease is the peritoneal dialysis, developed since 1959,
due to the easiness in which the dialytic procedure is carried out.

In México, 91.0% of the patients who deserve a substitutive management,
participate i a peritoneal dialysis program, being the ambulatory continuous
dialysis the most frequent one. The results of the latest are valued according to
the outlife, the dialysis duration, the morbidity and the life quality of the
patients, however, it 1S necessary to identify the causes of morbidity and
mortality in our enviromment, as soon as, the outlife of our catheters and te
intra and extrahospitalary evolution of the catheters and of the patients,

In this study some of the factors, which in direct or indirect form influence m
the duration of our catheters are deduced, as soon as the ignorance in the
evolution of our patients,

OBIETIVO:

Conocer la evolucidn de los pacientes con insuficiencia renal cronica,
postoperados de colocacion de catéteres de dialisis peritoneal, asi como
conocer la sobrevida de los catéteres instalados,

DISENO:

Este estudio se realizo en el Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI, previa aprobacion del comité de ética, del mismo

hospital.
Este estudio estd disefiado en forma Retrospectiva, Transversal,

Observacional y Descriptive,



MATERIAL Y METODOS:

Se mcluyeron un total de 32 pacientes, con diagnostico de insuficiencia renal
cronica, a quienes se les colocod catéter de dialisis peritoneal, por parte del
servicio de gastrocirugia del hospital de especialidades del centro médico
nacional siglo XXI, en un periodo de tiempo comprendido del 01 de junio de
1999 al 31 de junio del 2000. Fueron analizados los expedientes en forma
retrospectiva, asi  mismo el seguimiento de los pacientes fue mediante
llamadas telefonicas.

RESULTADOS:

Se revisaron en forma retrospectiva 32 expedientes, 15 hombres (46.87%) v
17 mujeres (53.12%), con un rango de edad de 20 a 60 afios, las enfermedades
mas frecuentes encontradas fueron la hipertension arterial sistémica en 21
casos (65.6%), v la diabetes mellitus en 14 casos (43.7%), la nefropatia
diabética fue la causa mas frecuente de insuficiencia renal crénica en un
40.62% (1=13), el motive de interconsulta que en mas ocasiones se presentd
fue el sindrome urémico en 40.6% (n=13).

En el 34.3% (n=11), la causa de retiro mas frecuente fue por disfimcion
mecanica.

La duracion promedio de nuestros catéteres es de 127 dias, con un rango de 1
a 575 dias.

CONCLUSION:

La sobrevida de nuestros catéteres se encuentra por debajo de los rangos
aceptados internacionalmente, corroborandose que una de las causas mas
frecuente de disfuncion es la mecanica, sin embargo, en éste estudio no es
atribuible a la técnica quirdrgica, por lo que es necesario implementar estudios
prospectivos, en los cuales las diferentes vartables operacionales puedan ser
estudiadas de tal manera que se puedan establecer valores quirdrgicos
prounosticos para determinar nuestras lanitantes v en un futuro cercano sean
modificables y aplicables.



ANTECEDENTES:

El niumero de pacientes con enfermedad renal en estadio terminal (ERET) se
incrementa rapidamente en los Estados Unidos. En 1982, 66,000 pacientes se
reportaron con ERET, para 1998 el nitmero se increment6 a 256,000 y para el
afio 2008, se estima que seran 600,000 pacientes que requeriran didlisis
peritoneal.

La diabetes y la hipertension son las dos causas mas frecuentes de
insuficiencia ranal crénica en pacientes con ERET.

La Fundacion Nacional del Rifion (NKF por su siglas en inglés), recomienda
que un acceso venoso para hemodialisis debe crearse cuando los valores de
creatinina sérica alcanzan niveles de 4.0 mg/dL (filtracion glomerular menor
de 20 ml/min). En general el procedimiento debe realizarse cuando se estime
que la necesidad de dialisis a largo plazo puede ameritarse en un plazo de 6
meses. Para que una fistula arteriovenosa madure es necesario un tiempo de 3
a 6 meses. El catéter de dialisis peritoneal es recomendable que se instale de 4
a 6 semanas antes de su utilizacion. (1)

La dialisis peritoneal se desatrollé a partir de los trabajos de Maxwell y
colaboradores en 1959, quienes aplicaron un método simplificado de
irrigacion intermitente de la cavidad peritoneal, con un catéter desechable y
soluciones dializantes comerciales. Un avance posterior fue la utilizacion de
catéteres permanentes con cojinetes de Dacron. (2} Popovich y colaboradores
aportaron el concepto de la terapia lenta continua que se convirtié en lo que
hoy dia se conoce como dialisis peritoneal continua ambulatoria. (3)

La dialisis peritoneal es ideal para pacientes que desecan mantener un ritmo de
vida activo, ya que las sesiones de dialisis pueden programarse en horarios
especificos. Por mejor control del volumen extracelular y la presion arterial, la
dialisis pentoneal favorece a pacientes con insuficiencia cardiaca o angina
inestable. También estd indicada en pacientes con patologia vascular que
impida la creacion de un acceso vascular. Se prefiere la hemodiglisis para
pacientes con problemas mecanicos como hernias abdominales, adherencias y
aquellos con patologia gastrointestinal activa. Los pacientes altos, aquellos
con un rifmo de ultrafiltracién peritoneal bajo o aquellos con maltiples
cuadros de peritomitis en relacion a la dialisis peritoneal, son candidatos a
someterse a hemodialisis.



Debido a que la diakisis peritoneal es simple de realizar, ha ganado
popularidad en el mundo. Noventa y uno por ciento de los pacientes que
requieren didlists en México participan en un programa de dialisis peritoneal.
La dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA), es un sistema en el cual
el fluido se instila inicialmente a la cavidad abdominal por gravedad y
posteriormente se extrae. El sistema consiste en una bolsa de plastico de 0.5 a
3 htros de liquido dialitico, un set de transferencia, un catéter permanente de
silastic (catéter de Tenckhoff). Hay diferentes tipos de catéteres, todos
disefiados para disminuir la incidencia de complicaciones, sin embargo, no se
ha demostrado la superioridad de ninguno de ellos. (4) La conexion entre la
bolsa y el equipo de transferencia se rompe tres o cuatro veces por dia, bajo
técmica estéril. La conexion mas usada es el sistema en “Y”, el cual ha
mostrado tener los mas bajos indices de complicaciones infecciosas.

La solucidn contiene glucosa, lactato, sodio, potasio y calcio en diferentes
concenfraciones. El uso de acetato como amortiguador de la soluciéon se ha
descontinuado, ya que disminuye el ritmo de ultrafiltrado y produce peritonitis
eselerosante.  (5,6) Las soluciones ahora utilizan bicarbonato como
amortiguador. La glucosa hace a la solucién hiperosmolar y por lo tanto no
fisioldgica v bioincompatible. A pesar de ser el agente osmotico mas
empleado por su bajo costo y relativa seguridad, su absorcion produce
alteraciéon en el ulirafiltrado y complicaciones metabdlicas como
hiperinsulinemia, hiperlipidemnia y aumento de peso. La hiperosmolaridad y el
bajo pH de la solucidn producen alteraciones en el mesotelio v los
macréfagos.

En la dialisis peritoneal hay un intercambio de solutos y liquido entre los
capilares sanguineos y la solucion dializante del liquido peritoneal, a través de
la membrana peritoneal, la que se encuentra constituida por una pared
vascular, un intersticio v el mesotelio. El movimiento de los solutos sigue los
principios de las leyes fisicas de la difusién y el transporte convectivo; el
intercambio liquido se relaciona con la osmolaridad creada por la adicién de
agentes osmoticos en el liquido de diadhsis peritoneal. Los componentes
cruciales det sistema de didlisis peritoneal son el flujo sanguineo peritoneal, la
membrana vascular, el ritmo del flyo y el volumen de las soluciones
dializantes. De éstos el Unico parametro que es susceptible de manipulacion es
el ritmo de flujo de las soluciones,



La DPCA posee ventajas v desventajas como se muestran en la tabla .

Tabla 1.

Ventajas:

Dialisis en domicilio sin la necesidad de una maquinaria compleja.

Facil de ensefiar e instalar en domicilio.

Es factible viajar con ella, mas liberal en la dieta y en la ingesta de
liquidos.

Menos costosa que la hemodialigis.

Ideal para nifios, viejos y pacientes diabéticos o con enfermedad
cardiaca.

Remocion continua de liquidos y solutos.

Preservacion de la funcidn renal a més largo plazo.
Desventajas:

{nfecciones.

Complicaciones mecanicas y metabolicas.

Riesgo de dialisis inadecuada y posibilidades limitadas para mejorarla.

Desnutricion.

Problemas psicologicos relacionados con el catéter.

Fatiga del uso cotidiano, especialmente en ancianos.

Los resultados de la DPCA se definen en términos de la sobrevida de los
pacientes, la duracion de la DPCA, la morbilidad y la calidad de vida. La
sobrevida de la DPCA v de la hemodialisis es similar. El 50 a 60% de las
defunciones son por causas cardiovasculares, aunque intervienen también
factores como la uremia, anemia, hipertensién, sobrecarga hidrica,
hiperlipidemia. Sin embargo los pacientes persisten mayor cantidad de tiempo
con la hemodialisis que con la dialisis peritoneal. Ambos procedimientos
(hemodialisis v dialisis peritoneal), son inferiores al transplante renal v
conllevan una limitacion en el desempefio de la vida diaria hasta en el 60% de
los pacientes.

Solo el 1% al 4% de los pacientes continan con dialisis peritoneal por mas de
8 afios. El fracaso en general se refiere al alto indice de abandono por
complicaciones técnicas. (7,8) La incidencia global de complicaciones
relacionadas con la dijlisis peritoneal se estima en 12 a 73%. (9)

Las complicaciones se describen en numerosos articulos y se dividen en
general en mecanicas, infecciosas y nutricionales.

Complicaciones mecanicas: los problemas s¢ relacionan con el procedimiento
de insercion del catéter en 15.3%, problemas con el dializado intraabdominal




24%, disfuncion del catéter 20.4%, problemas abdominales secundarios 0.2%,
accidentes con los catéteres 26.2%. (10,11,12,13)

Complicacienes mfecciosas: Son causa importante de morbilidad y
frecuentemente conlleva el cambio de la terapia a la hemodialisis. Su
frecuencia ha disminuido por la utilizacién de los dispositivos mencionados en
parrafos previos. Dentro de las mas frecuentes se encuentran la peritonitis, que
se manifiesta por dolor abdominal , fiebre, liquido dializante turbio y que
contiene mas de 100 leucocitos con mas de 50% de polimorfonucleares. La
tincidn de Gram solo detecta organismos en un 10 a 40% de los casos. El
principal mecanismo patogénico de la peritonitis es la colonizacion del catéter
por 8. Epidermidis (cocos gram positivos los mas frecuentes), v la supresion
de los mecanismos locales de defensa del peritoneo (quimiotaxis,
opsonizacion, hiberacion de citoquinas). El riesgo de desarrollar peritonitis,
por lo tanto, descansa en el delicado balance entre la colonizacion del sistema
de DPCA, la cantidad de bacterias que invaden la cavidad peritoneal por
cualquier ruta y los mecanismos de defensa peritoneales.

El tratamiento se recomienda se inicie con cefalosporinas de primera
generacion (Cefazolina o cefalotina), junto a wun aminoglucésido,
administrados en la bolsa de dialisis, como esquema empirico en funcién de
los organismos mas frecuentes. Los niveles séricos alcanzados por la
administracion intraperitoneal son muy buenos, logrando una tasa de éxito de
un 80% manejados a domicilio. Cuando la infecciéon es por hongos, el
tratamiento adecuado es con fluconazole y flucitocina, en éstos casos el retiro
del catéter es mminente. (14) Los ataques repetidos de peritonitis dafian la
membrana peritoneal, resultando en cambios en la permeabilidad con malos
resultados, Las peritonitis repetidas o persistentes pueden necesitar de manera
temporal o permanente, el retiro del catéter. (15)

Las alteraciones nutricionales: Con la DPCA a largo plazo se observan bajos
indices de remocion de desechos nitrogenados de bajo peso molecular, pérdida
de proteinas, pérdida de aminoacidos y otros nutrientes hacia el dializado (mas
de 15gr. cada 24 hrs). La pérdida de proteinas y de aminoacidos se incrementa
con la peritonitis. Aproximadamente 10% de los pacientes se encuentran
severamente desnutridos v un 30% tienen desnutricion moderada a leve. Los
factores que contribuyen a lo anterior son la baja ingesta de nutrientes,
alteracion en el apetito, plenitud abdominal, vaciamiento gastrico tardio
especialmente los diabéticos que presentan gastroparesias, inapropiada
remocidon de metabolitos de la vrea.



La desnutricion incrementa el riesgo de morbilidad y mortalidad de los
pacientes, La albiimina en concentraciones menores de 35g/L tienen mayor
indice de mortalidad que los pacientes con valores superiores. (15)

El sitio de colocacion del catéter ha sido un aspecto que varios autores se han
dado a la tarea de analizar, especialmente en cuanto al abordaje abdominal.
Recientemente Spence y colaboradores en un estudio con 233 pacientes,
analizan el abordaje de instalacion por linea media en comparacion con la
incision paramedia, en la que ésta altima ofrece mayores ventajas por
presentar menor incidencia de hernias postincisionales, menor frecuencia de
fuga del dializado y menos complicaciones con la salida del cojinete al
exterior. {16,17,18)

Otro problema frecuente es la migracion del catéter dentro de la cavidad
abdominal, las causas que lo condicionan provocan son las siguientes,
propuestas por Cavagna y colaboradores: adhesion del epiplon, motilidad
intestinal, adherencias, flotacion del catéter. El propio autor propone la
utilizacién de un catéter con punta de tungsteno con buenos resuitados. (19)

Para el manejo de las complicaciones mecanicas que se presentan en los
pacientes, se exponen a continuacion algunas alternativas: En los casos de
obstruccion del caiéter, la permeabilizacion del mismo, medianie la vtilizacion
de un acelerador de infusién con bolsa presurizada a mostrado algunas
ventajas. (20) En los casos de tunelitis, la remocion del la porcién
extraperitoneal del catéter, con creacion de un nuevo tunel y nuevo sitio de
salida, han proporcionado resultados aceptables. (21,22)

Si se trata de corregir la posicion del catéter por migracion del mismo, la
utilizacion de aditamentos como pinzas de biopsias o el uso de la fluoroscopia
han mostrado utilidad. (23,24) El uso de un cepillo para destapar el catéter
tambzién se ha uttlizado con buen resuitado, segin lo demuestra en su articulo
Kumwenda y colaboradores, con un éxito def 80%. (25)

Son tres los factores que se han relacionado con la mejoria en la sobrevida de
los catéteres: Utilizacién de técnica abierta, realizar omentectomia parcial,
procedimientos realizados por médicos de base. (26)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

En nuestro hospital la poblacion de pacientes que requieren dialisis peritoneal
continua ambulatoria es importante, sin embargo, no tenemos un registro
desde el punto de vista quirargico, de la evolucién del paciente, la sobrevida
de! catéter, las complicaciones inherentes al procedimiento y a la didlisis. Por
lo anterior creemos pertinente la realizacion de una revision de casos y asi
conocer el estatus actual de éste procedimiento en el servicio de gastrocirugia.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL.:
Conocer la evolucion de los pacientes con insuficiencia renal crdnica,

postoperados de colocacion de catéter de Tenckhoff.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
‘Conocer la sobrevida de los pacientes con insuficiencia renal cromica

postoperados de colocacién de catéter de Tenckhoff.
Conocer la sobrevida de los catéteres instalados en los pacientes con

insuficiencia renal cronica.
Conocer las complicaciones secundarias a la instalacidn de catéteres de

Tenckhoff.
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MATERIAL Y METODOS:

A) DISENO DEL ESTUDIO:
Retrospectivo, transversal, observacional, descriptivo.

B) UNIVERSO DE TRABAJO:

Se revisaron los expedientes de pacientes con IRC del servicio de Nefrologia,
intervenidos quirurgicamente, por el servicio de gastrocirugia del HECMN en
un lapso de tiempo que comprende de 01 junio de 1999 al 31 de junio del
2000,

C) DESCRIPCION DE LAS VARIABLES:

I} VARIABLES INDEPENDIENTES:
Tipo de incision.
Tiempo de inicio de dialisis a partir de procedimiento quiriirgico.
Realizacion de omentectomia.

IT) VARIABLES DEPENDIENTES:
Complicactones mecénicas.
Complicaciones infecciosas.
Mortalidad.

M1y VARIABLES DE CONTROL:
Edad.
Sexo.
Estadio de la insuficiencia renal crémica.
Enfermedades asociadas.
Numero de catéteres instalados previamente.
Estado de la cavidad peritoneal.

11



D) DEFINICION GPERACIONAL DE LAS VARIABLES:

1 } VARIABLES INDEPENDIENTES:

-Tipo de mcision:

Se entiende por el tamaiio y localizacion de la incision quirdrgica. Se expresa
en Expresado en una escala de medicion cualitativa ordimal.

-Tiempo de inicio de didlisis a partir de procedimiento quirdrgico:

Lapso comprendido entre la realizacion del procedimiento quirargico y el
inicio de la dialisis, expresado en horas en un escala cuantitativa discreta.
-Realizacion de omentectomia:

Se define como la extirpacion quirargica total o parcial del epiplon.
Expresado en una escala cualitativa nominal: Presente o ausente.

2) VARIABLES DEPENDIENTES:

COMPLICACIONES MECANICAS:

Se define como la presencia de cualquier complicacién relacionada o no
directamente con el procedimiento quirtrgico, en un lapso no mayor de 30
dias posteriores al mismo, expresado en una escala cualitativa nominal:
Presente ¢ Ausente.

Se mcluyen: Obstruccion al flujo de entrada del liquido dialitico; Obstruccion
al flujo de salida del liquido dialitico; Migracion del catéter; Sangrado de la
herida quirdrgica; Sangrado de la cavidad peritoneal; Fuga del liquido
dialitico; Salida de el cojinete.

COMPLICACIONES INFECCIOSAS:
Se define como la presencia de cualquier complicacién relacionada o no
directamente con el procedimiento quirdrgico, en un lapso no mayor de 30
dias posteriores al mismo, expresado en una escala cualitativa nominal:
Presente 0o Ausente. Se incluyen: Tunelitis, infeccion de la herida quirargica,

peritonitis.

MORTALIDAD:
Se define como la muerte en un lapso no mayor de 30 dias atribuible o no al
procedimiento quirdrgico, expresado en un a escala cuahitativa nominal:

Presente o Ausente.

12



3) VARIABLES DE CONTROL:

-EDAD:
Expresada en afios en una escala cuantitativa discreta.

-SEXO:
Expresado en una escala cualitativa nominal: Masculino, Femenino.

-ESTADIO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA:

De acuerdo a la filtracion glomerular del paciente al momento de la
valoracion preoperatoria. Expresado en una escala de medicion cualitativa
ordinal.

ENFERMEDADES ASOCIADAS:

Son aquellas enfermedades que el paciente presenta al momento de ia
valoracion, diferentes a IRC. Expresado en una escala cualitativa nominal.
Presente ¢ Ausente.

NUMEROQO DE CATETERES INSTALADOS PREVIAMENTE:

Se define como el nimero de cirugias abdominales previas en las que se
realizd nstalacion de catéter para dialisis peritoneal. Escala cuantitativa
nominal.

ESTADO DE LA CAVIDAD:

Se define como la presencia o ausencia de adherencias en la cavidad o algun
estado patoldgico de la misma. Expresado como una escala cualitativa
nominal. Adecuada o no adecuada.

E) SELECCION DE LA MUESTRA:

a) TAMANO DE LA MUESTRA:

En este trabajo se incluyen 32 pacientes que fueron operados por el servicio
de Gastrocirugia, del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, comprendido en el periodo de tiempo del 01 de junio de 1999 al 31
de Jumio del 2000, a quienes se les colocé catéter de didlisis peritoneal.



b) CRITERIOS DE SELECCION:

1) CRITERIOS DE INCLUSION:

Todos los pacientes en el programa de dialisis peritoneal, a quienes
se les colocd caféter blando, por parte del servicio de
Gastrocirugia, comprendidos en el periodo del 01 de Junio de
1999 al 31 de Junio del 2000.

ii)  CRITERIOS DE NO INCLUSION:
Expediente incompleto.

iii)  CRITERIOS DE EXCLUSION:

E} PROCEDIMIENTO:

Se revisaron por parte de los autores, todos los expedientes clinicos, de los
pacientes registrados en ¢l servicio de Gastrocirugia, como postoperados de
colocacion de catéter blando de dialisis peritoneal, comprendidos en el
periodo de tiempo del 01 de junio de 1999 al 31 de Junio del 2000.

De la misma manera, los autores se cercioraron de el cumplimiento de los
criterios de seleccion y se registraron las variables, mediante una hoja expresa
de recoleccion de datos ( la cual se encuentra anexa).

G) ANALISIS ESTADISTICO:

En las variables medidas con escala cualitativa, nominal u ordinal, se obtuvo
la frecuencia absoluta y la frecuencia relativa expresada en porcentajes,

En las variables medidas cuantitativamente se calculé promedio y desviacion
estandar. La fuerza de asociacion entre las variables dependientes e
independientes se establecio a través de la estimacion de la razéon de momios,
con intervalos de confianza al 95%.



H)} CONSIDERACIONES ETICAS:

Este protocolo no implica riesgos éticos por tratarse de un estudio
retrospectivo, sin embargo, la confidencialidad de los datos y ¢l anonimato de
los pacientes se mantuvieron mientras este estudio se llevo a cabo.

DRECURSOS PARA EL ESTUDIO:

-RECURSOS HUMANOS:

Este estudio se llevara a cabo con la participacién de los autores y la ayuda
del personal de asistentes médicas, asi como del que labora en el archivo, para
la obtencion de los expedientes y de los datos a recolectar.

-RECURSOS MATERIALES:

Se utilizaran todos los expedientes clinicos archivados, asi como equipo de
computo necesario para ia recopilacion, y anlisis de los datos obtenidos, asi
mismo de todo ¢l material de papeleria necesario para su realizacion.

-RECURSOS ECONOMICOS:
Este protocolo, debido a su naturaleza de retrospeccion, no requiere de apoyo

econdmico para su realizacion.

J) CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

-Blisqueda del tema: Del 01-03-00 al 31-05-00

-Revision de la bibliografia: del 31-05-00 al 30-06-00

-Realizacion del protocolo de investigacion: 01-07-00 al 13-07-00

-Fecha de presentacion del protocolo al comité de investigacion: 14-07-00
-Recopilacion de datos:15-07-00 al 31-08-00

-Fecha de terminacion de tesis: 28-02-01.
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RESULTADOS:

Fueron revisados en forma retrospectiva, los expedientes de aquellos pacientes
sometidos a colocacion de catéter de Tenckhoff por parte de nuestro servicio
en el periodo comprendido del 01 de Junio del 1999 al 31 de junio del 2000,
Se analizaron 32 expedientes, 15 hombres y 17 mujeres con rango de edad

entre los 20 y los 60 aiios.

Los antecedentes personales patologicos de nuestros pacientes se muestran en
la tabla 1, en los que come es esperado, las dos enfermedades predominantes

son ta hipertension arterial sistémica y la diabetes mellitus.

Tabla 1. Antecedentes personales patologicos.

Antecedente

EAntecedente No. px. No. px
Hipertensiona. |21 Hipertrigliceridemia |2
Diabetes m. 14 Ulcera péptica 1

adiopatia 8 | Alergias 2
EPOC 2 Hipotiroidismo |
Asma 2 Céncer de prostata | 1
Céancer de mama {2 Sx. Alport 1
LC.C* 2 Hepatitis B 1
Hipoacusia f Rechazo I

Transplante
Lupus E.S. 1 Hiperuricemia i

*1.C.C. Insuficiencia cardiaca congestiva.

Las causas que generaron la insuficiencia renal cronica se muestran en la tabla
2, siendo las dos mas frecuentes, la nefropatia diabética (40.62%) y la
glomerulonefritis (28, 12%).

Vo




Tabla 2. Causas de nefropatia.

Causas de IRC* No. de pacientes,
Nefropatia diabética 13
Glomerulonefritis 9

Nefropatia obstructiva 2
Nefroangioesclerosis 2

Hipoplasia renal congénita l

Sindrome de Alport ]

Nefropatia aterosclerosa i

Amiloidosis renal 1

*IRC Insuficiencia renal cronica

El motivo de interconsulta se muestra en la tabla 3, siendo la causa mas
frecuente el sindrome urémico; el resto de las interconsultas corresponden al
grupo de pacientes con disfuncion del catéter rigido y blando, agudizacion de
la insuficiencia renal y peritonitis.

Tabla 3. Motivos de interconsulta.

Motivo de 1.C.* No. de paciente %
Sindrome urémico 13 40.6
Catéter disfuncional 9 1281 .
IR A% 7 21.8
Rigido disfunctonal 2 6.2
Peritonitis 1 3.1

*IC Interconsulta, £ . R.A. Insuficiencia renal aguda

En cuanto a la técnica guirirgica, en 26 pacientes (81.2%) la incisidén se
realizd en la linea media infraumbilical, en 3 pacientes (9.3%) en la linea
media supraumbilical, y en 3 pacientes en linea paramedia izquierda.

El sitio de localizacién de la punta del catéter en 96.8% (3] Pacientes) se
ubico en cuadrante mferior izquierdo v en un paciente se ubicod en cuadrante
inferior derecho. El sitio de salida del catéter en el 75% de los casos (24
pacientes), fue en cuadrante superior izquierdo; en 21.8% (7 pacientes) en
cuadrante supertor derecho, y en 3.25% ( | paciente) en linea media
infraumbilical.
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Las causas de retiro de nuestros catéteres fueron: En el 34.3% (11 pacientes)
disfuncion mecanica del mismo, dos pacientes no fueron candidatos a dialisis
peritoneal que representan el 6.25%, y dos pacientes (6.25%), por causas
infecciosas.

El 78.1% de los pacientes presentd la cavidad abdominal atil, el 9.3% se
encontraron adherencias laxas, en 6.2% se reportaron adherencias firmes y en
6.25% abdomen congelado.

Las cirugias abdominales previas se reportan en la tabla 4, dos pacientes
presentaban mas de 1 cirugia.

Tabla 4. Antecedentes quirirgicos abdominales.

Cirugia No. de gx. %
Apendicectomia |5 15.6
Plastia umbilical |3 93
Histerectomia 2 6.2
Transplante renal |1 3.1
Colecistectomia ] 31
Tenckhotf 9 28.1

Se realizo seguuniento por via telefonica para saber la evolucion y duracién de
los catéteres. Se excluyeron cinco pacientes, cuatro pacientes egresados a su
Hospital General de Zona con catéter funcional v no fue posible conocer el
estado del catéter y un paciente con expediente incompleto. Ver tabla 5
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Tabla 5. Evelucion.

Numero de px. Estado de catéter | Duracion (dias) | Observaciones

Paciente | Catéter funcional {246 Espera de

e fransplante renal |

Paciente 2 Retirado 19

Paciente 3 Catéter funcional 254 Salida de cojinete

Paciente 4 Catéter funcional 263

Paciente 5 Catéter funcional {73 Fallecid con
catéter

Paciente 6 Catéter funcional |43 Fallecid con
catéter

Paciente 7 Retirado B Espera transplante

Paciente 8 Retirado 575 Hemodialisis

Paciente 9 Retirado 9

Paciente 10 Retirado 240 Trangplantado

Paciente 11 Catéter funcional |123 Fallecid con

_ [ catéter

Paciente 12 Retirado 60 Fallecié

Paciente 13 Catéter funcional 333

Paciente 14 Retirado 1 No amerito
dialisis

Paciente 15 Retirado 69 En espera de
transplante

Paciente 16 Catéter funcional 201 Fallecio

Paciente 17 Retirado 4 Hemodialisis

Paciente 18 Retirado 87 Hemodialisis

Paciente 19 Retirado 2 Transplantado

\Paciente 20 Retirado 1222 Pancreatitis cronic

Paciente 21 Retirado 31

Paciente 22 103 Fallecio

Paciente 23 o2 15

| Paciente 24 7 i5

Paciente 25 &7 32

Paciente 26 7 415

Paciente 27 Retirado I espera transplant

La duracion promedio de los catéteres es de 127.4 dias, con un rango de 1 a

575 dias.

w3 TA TESIS NO SALE
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Seis pacientes tuvieron complicaciones con su catéter, sin embargo, no todos
ameritaron su retiro, el tipo de complicaciones se muestra en la tabla 6.

Tabla 6, Complicaciones

| Complicacion No. de Px. Duracion (dias) | Evolucion catéter

Peritonitis 1 - Continua con
DPCAX*

Hematoma pared |1 575 Retirado-

e e e | hemodidlisis

Fuga ascitis 1 123 Continua con
DPCA

Fuga dialisis I 4 Retirado- ]
Hemodijlisis

Pancreatitis 1 222 Retirado

cromica

Hematoma | 31 Retirado y

cavidad recolocado

*DPCA Dialisis peritoneal continua ambulatoria.

La duraciéon del catéter en pacientes que se dieron de alta a su Hospital
General de Zona en comparacidn con la duracidn de los catéteres de los
pacientes que permanecieron en el HE CMN fue de 183.9 dias (n=11) y 72.2
dias (n=15), respectivamente (p= 0.050). Lo anterior probablemente debido a
que el paciente egresado, es un paciente con mejor evolucidn clinica y que no
requiere manejo en un centro de tercer mivel, a diferencia de los que
permanecen en ¢él, se infiere que por diferentes motivos, ameritan atn
tratamiento especializado y el prondstico cambia.

El estado de la cavidad al momento de colocar el catéter se encontré: cavidad
util en 20 pacientes v con adherencias laxas 2 pacientes; la duracion del
catéter en los primeros fue de 124 dias y en los segundos de 110 dias
(p=0.885).
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Discusion;

El uso de dialisis peritoneal continua ambulatoria en nuestro hospital es cada
vez menos frecuente, hecho que se refleja en el niimero de pacientes captados
en el presente estudio.

La mortalidad fue de 21.8% por causas no relacionadas al procedimiento
quirtirgico, situacion que se encuentra dentro de los rangos reportados en la

literataura mundial.

La morbilidad de nuestros pacientes fue de 18.7%, de los cuales, el 12.5%
fueron complicaciones relactonadas con el procedimiento quirtirgico, valor
que también se encuentra en ranges de acuerdo a la literatura revisada en éste
trabajo.

La duracion promedio de nuestros catéteres fue de 127.4 dias, resultado que se
encuentra por debajo de los estandares mundiales. De los 26 catéteres
retirados, 15 se cfectuaron en nuestro hospital y las causas fueron
predominantemente por disfuncion en el 66.6%, comparado con lo encontrado
en la revision bibliografica, en la que reportan 20.4%

El tipo de catéter v 1a técnica quirtrgica no son valorables en éste estudio por
no haber grupo control y usar el mismo catéter y la misma técnica en la

mayoria de los pacientes.

Todos los pacientes se dializaron en agudo, situacidon no recomendable pues
afecta la sobrevida del catéter.

La funcidon renal de los pacientes incluidos, no fue valorable, por no
encontrarse asentado en el expediente clinico.

No hubo diferencias estadisticamente significativas en cuante a sexo,
antecedentes personales patologicos y antecedentes quirirgicos,
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Conclugiones:
1. La sobrevida del catéter se encuentra por debajo de los rangos aceptados.

2. El micio del procese dialitico fue inmediatamente después de la instalacién
del catéter, situacion no recomendable cuando no existe urgencia médica.

3. No es posible establecer factores pronésticos quirirgicos, por no conocer el
estadio de la funcion renal del paciente.

4. Es recomendable hacer un trabajo prospectivo, para valorar adecuadamente
las situaciones que influyen en la corta sobrevida de nuestros catéteres y las
acciones a fomar en funcién de esto.
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