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l. Introduccidn:

En nuestro pais la principal modalidad de terapia sustitutiva de la funcién renal es
la dialisis peritoneal. En 1990 aproximadamente 25,000 pacientes eran portadores
de insuficiencia renal crénica terminal en terapia sustitutiva, de éstos, cerca del el
90 % se encontraban en una modalidad peritoneal. Actualmente la didlisis
peritoneal se continia empleando en cerca del 82 % de los pacientes en didlisis y
las estimaciones para el afio 2010 son de mas de 75,000 pacientes con
insuficiencia renal que requeriran dialisis'.

En la literatura se han descrito diversas técnicas para la colocacién de catéteres
de Tenckhoff para dialisis peritoneal. Entre estas se cuentan a la técnica quirurgica
abierta, quirtrgica por laparoscopia, percutanea bajo visidbn con peritoneoscopio y
percutanea “a ciegas”. La técnica quirlrgica® esta descrita mediante dos tipos de
abordajes: lateral y paramedio. En el primero, el lugar de entrada del catéter a la
cavidad abdominal es a través del borde lateral de la vaina de los rectos del
abdomen, mientras que en en el abordaje paramedio se coloca el cojinete
profundo del catéter en el borde medial de los musculos rectos. En ambos
abordajes, se describe la realizacién de omentectomia parcial en caso de que éste
sea prominente, aunque existe un estudio en donde se recomienda su realizacién
rutiﬁaria como una medida para mejorar la supervivencia a largo plazo del
catéter®. Después de esto, se recomienda colocar el extremo distal del catéter por
debajo del ligamento inguinal izquierdo, donde existe menor posibilidad de
obstruccién funcional al flujo de salida por atraccion de las asas intestinales y
epiplén. A continuacién se recomienda el cierre del peritoneo por debajo del nivel
del cojinete interno utilizando sutura continua. Se menciona que la incidencia de
fuga de liquido de didlisis peritoneal posteriores a la cirugia de instalacion de un
catéter de Tenckhoff dependera del cuidado y destreza para realizar esta sutura.
La musculatura abdominal y la fascia se cierran alrededor del cojinete utilizando
puntos sueltos. Se ha descrito que el peritoneo (y en ocasiones la fascia
posterior) se suturan alrededor del cojinete interno cuando éste es en forma de



disco-esfera®.

Existen dos tipos principales de complicaciones asociadas a este tipo de
catéteres, de acuerdo al tiempo de su aparicion: tempranas y tardias. Por ofra
parte, las complicaciones de tipo mecanico mas frecuentes son aquellas que se
presentan por obstruccién, desplazamiento o migracion intraperitoneal del catéter,
asi como disfuncién del catéter (obstruccion al flujo de entrada y salida del liquido
de dialisis peritoneal) por obstruccion del catéter por epiplén o fibrina. Este tipo de
complicaciones mecanicas se presentan en el 14 a 65 %°° de los casos
reportados en la literatura, y se presentan frecuentemente en el periodo temprano
post-insercion.

Las complicaciones infecciosas son el otro tipo de complicaciones frecuentes en
dialisis peritoneal. Las mas frecuentes son la peritonitis, infeccion del sitio de
salida del catéter y la tunélitis. La peritonitis asociada a catéter de dialisis
peritoneal es la complicacion mas grave de éste grupo y su frecuencia varia de
0.8 a 2.4 eventos / afios / paciente y es causa de disfuncion del catéter del 22 al
77 % de los casos’®. Estas complicaciones infecciosas se presentan con mayor
frecuencia en el periodo tardio.

La frecuencia de presentacion de complicaciones tempranas es variable pero
pueden presentarse tan frecuentemente como en el 50 % de los casos: fuga del
orificio de salida en 5 a 20 %>, infeccion del sitio de salida en 9 % y peritonitis en
19 % de los casos (28 % de complicaciones infecciosas), con necesidad de volver
a colocar el catéter en 24 % de los casos'’. No existen informes previos de
asociacién de variables clinicas o de laboratorio con una mayor incidencia de

complicaciones.

En México, existe un estudio'" realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social
en donde se analizé la sobrevida de los catéteres para dialisis peritoneal, las
causas de falla y los factores de riesgo asociados a éste. En éste se analizo la



colocacion de 154 catéteres para dialisis peritoneal, 131 con técnica quirurgica y
18 con técnica p ercutanea. Se encontré una falla tempranaenel 55 % delos
casos, de los cuales el 51 % correspondid a obstruccion, 2 % a fuga y 2 % a otras
causas. Al analizar las complicaciones infecciosas tempranas se encontré una
incidencia de 11 % de peritonitis, con o sin infeccion de tejidos blandos. Como
Unico factor de riesgo asociado a falla del catéter se encontré la utilizacion de éste
para didlisis peritoneal intermitente. Ni las variables clinicas, ni las técnicas fueron
diferentes en el grupo de pacientes complicados y no complicados.

Respecto a la técnica de colocacion, no existe un consenso sobre el sitio de
incision, de emergencia del catéter y mas aun, sobre la forma de realizar el
procedimiento. En el estudio mencionado previamente'' se analizé como factor de
riesgo para el desarrollo de complicaciones la realizacion de omentectomia al
momento de la colocacion, sin encontrar diferencia significativa entre el grupo que
desarrollé complicaciones y el que no lo hizo (p = 0.18).

Al igual que en el resto del pais, la mayor parte de la poblaciéon con insuficiencia
renal cronica en fase sustitutiva en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran” se encuentra en tratamiento mediante dialisis
peritoneal, sin embargo, se desconoce la incidencia de complicaciones asociadas
a ésta modalidad terapéutica, asi como los factores de riesgo asociados a la

misma.

El presente trabajo tiene como objetivo conocer la incidencia de complicaciones
tempranas a sociadas ala colocacion quirtrgica de c atéteres de Tenckhoff p ara
didlisis peritoneal continua ambulatoria instalados por via quirtrgica, en la
poblaciéon de pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”, asi como evaluar los factores de riesgo asociados a éstas

complicaciones.



Il. Antecedentes:

A principio de los 1740's Christopher Warrick describi6é en Inglaterra un novedoso
tratamiento peritoneal en una mujer con ascitis, con instilacion de agua Bristol y
vino a través de un conducto hecho de cuero. En 1743 el reverendo Stephen
Hales describié una modificacion a éste procedimiento'.

Sin embargo, fue hasta 1923 cuando Georg Ganter'® en Alemania describié una
técnica que utilizaba el peritoneo como membrana dializante y no requeria el uso
de anticoagulacion. Ganter prepar6 una solucién con electrolitos y glucosa, la cual
se colocd en botellas; para la instilacion del liquido se utilizé una aguja insertada
directamente en la cavidad peritoneal y conectada por unos tubos de latex a las
botellas. En sus observaciones, una de sus principales preocupaciones fue el
acceso peritoneal adecuado, ya que si bien la instilacion de la solucién no
representaba mucho problema, si lo era el drenaje del liquido, ademas de notar el
riesgo de infecciones, informandola como la principal complicacién asociada al
procedimiento. Ganter identificé cuatro principios que aln son basicos en la
didlisis peritoneal: (a) el acceso adecuado es de primordial importancia, (b) las
soluciones estériles ayudan a prevenir la infeccion, (c) la remocion de liquido
depende de la concentracién de glucosa, (d) el tiempo de drenaje y el volumen de
liquido instilado afectan el aclaramiento de solutos.

El primer c atéter flexible y c on orificios en su porcién distal fue d escrito por en
1952 por Arthur Grollman'®. Ademas del catéter, también describi6 la técnica que
sentd las bases de la didlisis peritoneal intermitente, considerando la instilacion y
el drenaje de liquido por gravedad.

En 1968, Henry Tenckhoff'® buscé una via de acceso peritoneal permanente y con
menor tasa de infecciones, por lo que realizé algunas modificaciones al catéter de
silicon ideado por Quinton dando como resultado el catéter de dialisis peritoneal
que conocemos en la actualidad y con el que se establecié un elemento mas para



el desarrollo de la dialisis peritoneal continua ambulatoria.

En 1976, Jack Moncrief y Robert Popovich', nefrélogo e ingeniero biomédico
respectivamente, determinaron las bases de la Dilisis Peritoneal Continua
Ambulatoria (DPCA) y las pusieron en practica con un paciente con excelentes
resultados, observando en aquél entonces que las infecciones y la pérdida de
proteinas por la didlisis eran dos de sus principales complicaciones.

En las décadas de 1960's y 1970's la principal complicacién encontrada en la
didlisis peritoneal era la peritonitis asociada al procedimiento. A partir de la
década de 1980's, se idearon modificaciones a los sistemas de didlisis que se
utilizaban hasta ese momento, para disminuir la frecuencia de peritonitis y de
complicaciones mecanicas. Sin embargo, existen estudios que adn con el uso de
catéteres de dialisis mas novedosos, muestran una incidencia de complicaciones

similar'’.



Ill. Justificacion:

Las complicaciones tempranas asociadas a la colocacion por via quirtrgica abierta
de un catéter de Tenckhoff con doble cojinete informadas en la literatura mundial
van del 50 al 55 %", y por tipos de complicaciones, del 22 a 77 %™*® infecciosas,
y de 14 a 65 %> mecénicas. Estas complicaciones llevan consigo problemas a
mediano y largo plazo como pueden ser mayor comorbilidad, y en algunos casos,
pérdida de la cavidad peritoneal para dialisis. Desde el punto de vista econémico,
estos pacientes tienen una mayor estancia intrahospitalaria, lo que incrementa el
costo para el paciente, su familia y el sistema de salud.

Lo anterior cobra relevancia si consideramos que |a tnica técnica empleada en
nuestro Instituto para la instalacion de catéteres de Tenckhoff para dialisis
peritoneal es la quirdrgica abierta, y que de acuerdo a los registros del
Departamento de Cirugia'®, en el afio 2003 y la primera mitad del afio 2004 se
colocaron 124 catéteres de éste tipo. A la fecha se desconoce la tasa de
complicaciones tempranas y los factores de riesgo asociados a la colocacion
quirtrgica abierta de catéteres de Tenckhoff para didlisis peritoneal en nuestro
Instituto. Por lo anterior, nuestro estudio tiene el objetivo de conocer la incidencia
de estas complicaciones en la poblacion del Instituto e identificar los factores de
riesgo asociados, para establecer medidas de prevencion en aquellos que sean
modificables.



IV. Planteamiento del problema

Problema general.

¢Cual es la incidencia de complicaciones tempranas asociadas a la colocacién
quirurgica de catéteres de Tenckhoff en nuestro Instituto?

Problemas especificos.

¢La incidencia de complicaciones asociadas a la colocacion quirtrgica de
catéteres de Tenckhoff en nuestro Instituto es similar a la informada en la
literatura?

¢Los factores de riesgo asociados a las complicaciones de la colocacién

quirtrgica de catéteres de Tenckhoff en nuestro Instituto son semejantes a los

informados en otras poblaciones?
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V. Objetivos:

Objetivo general:

Analizar el desenlace de la colocacidn quirdrgica de los catéteres de Tenckhoff en
el Instituto, asi como los factores involucrados en la presencia de complicaciones
tempranas.

Objetivos especificos:

Determinar la incidencia de complicaciones tempranas asociadas a la colocacién
quirurgica de catéteres de Tenckhoff para dialisis peritoneal.

Determinar los factores que se asocian a un mayor riesgo de complicaciones
tempranas asociadas a la colocacion quirdrgica de catéteres de Tenckhoff.



VI. Metodologia:
a. Disefio. Se trata de un estudio de cohorte retrospectiva.

b. Poblacién. Todos los pacientes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién “Salvador Zubiran” a los que se les colocd quirirgicamente un catéter de
Tenckhoff para dialisis peritoneal durante el periodo de estudio.

c. Lugar de realizacién. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”.

d. Periodo de estudio. Del 1° de enero de 2003 al 30 de junio de 2004.

e. Criterios de inclusion. Todos los pacientes a los que se les instalé un catéter
de Tenckhoff para dialisis peritoneal en el periodo de estudio, que contaran con
nota quirdrgica en el expediente clinico, asi como registro quirtrgico, y/o registro
de enfermeria del procedimiento.

f. Criterios de exclusion. Se excluyeron aquellos pacientes en quienes no se
encontré expediente clinico o a quienes se les habia instalado un catéter de
Tenckhoff fuera de la institucion.

g. Variables.
Variable dependiente: presencia de complicaciones asociadas a la colocacién de
catéter de dilisis peritoneal.
Variables independientes:
 Demograficas: edad, género, diagnostico, presencia de diabetes mellitus,
uso de esteroideé. cirugias abdominales previas, presencia y tipo de dialisis
previa, presencia de peritonitis previa, tipo de peritonitis previa.
¢ Bioquimicas: hemoglobina, creatinina sérica, nitrégeno de urea y albumina
sérica.
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e Caracteristicas del

procedimiento; fecha de

indicacion,

fecha del

procedimiento, sitio de colocacion, tipo de cirugia, tiempo de cirugia, dias

de estancia

intrahospitalaria, aspectos técnicos (longitud de herida

quirargica, fijacion de la punta del catéter a cupula vesical, fijacion del

cojinete externo a peritoneo y presencia o no de omentectomia), si el

catéter fue colocado por un cirujano en formacion, el nimero de afios de la

misma.

e Complicaciones: presencia o no de complicaciones, fecha de presentacion,

tipo de complicacién (fuga del orificio de salida, perforacion de viscera,

dehiscencia de herida, peritonitis, tunelitis, hematoma, disfuncién,
migracién).
DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
= = Escala de .
Variable Definicién madicién Categoria
A Presencia de cualquiera
gcr)nm[:gﬁ:mon de las complicaciones
g descritas dentro de los : Dicotémica

asociada a : di Nominal ;
S —, primeros 30 dias Si/No
Tenckhoff posteriores a la

colocacion del catéter

Tiempo transcurrido

desde su nacimiento Cuantitativa
Edad hasta el momento de la | continua Anos.

inclusion en el estudio

Condicion organica que :

N . Masculino

Sexo distmgue al hombre de | Nominal Parmariio

la mujer

Presencia o no de DM " .
Diabetes mellitus | de acuerdo al Nominal g;ioé%mlca

expediente clinico

13




Causa atribuible de la

Glomerulonefritis
primaria.

Diabetes mellitus.
Lupus eritematoso

Causa de ; s generalizado.
insuficiencia renal Lﬁgﬁ?ﬁ;e;f_:ii:gﬁ' Nominal Enfermedad renal
crénica terminal requerimiento de dialisis poliquistica del
adulto.
Rechazo crénico.
Otras.
Desconocida.
Utilizacion de
esteroides a dosis ; .
Uso de esteroides | mayores de 7.5 mg/dia | Nominal g;‘j,or:%m'ca
al momento de la
colocacion
Alguna modalidad de
terapia sustitutiva G
Dialisis previa dentro de los seis Nominal g;tjorfl%mica
meses previos a la
colocacién del catéter
Tipo de terapia
Tipo de didlisis sustitutiva dentro de los Nominal Dicotémica
previa seis meses previos a la Si/No
colocacion del catéter
Presencia previa de
P > algun evento de ; Dicotomica
Prentoniis: previa peritonitis asociada a it Si/No
catéter de didlisis
Ndamero de peritonitis 1
Numero de asociadas a catéter de .
peritonitis Tenckhoff que ha Numérica g G ifiAs
* presentado
E .. ... | Tipo de peritonitis :
T;;;gige paritonitis previa de acuerdo al Nominal Egﬁtir:l:na
P microorganismo aislado 9
; Cirugias abdominales ; ;
Cirugias previas | previas CON involucro | Nominal g;?oéim'ca
peritoneal
Nivel determinado el dia _—
Creatinina sérica | de la cirugia o 30 dias S;:t?r::j:twa Expresada en mg/dL
previos a ésta
Nivel determinado el dia o
Nitrdgeno de urea | de la cirugia o 30 dias g;:zt?r:ﬁgtwa Expresada en mg/dL

previos a ésta

14




Hemoglobina

Nivel determinado el dia
de la cirugia o 30 dias
previos a ésta

Cuantitativa
continua

Expresada en g/L

Albumina sérica

Nivel determinado el dia
de la cirugia o 90 dias
previos a ésta

Cuantitativa
continua

Expresada en g/dL

Grado de cirujano

Grado académico del
cirujano en caso de ser
residente de cirugia.

Cuantitativa
continua

Expresada en afios

Sitio de
colocacion

Area de hospitalizacién
donde estuvo
hospitalizado el
paciente en el periodo
perioperatorio

Nominal

Urgencias
Estancia corta
Hospitalizacién

Tipo de cirugia

Colocacion: primer
catéter de diélisis
peritoneal de un
paciente.
Recolocacion: catéter
subsecuente colocado
dentro de los primeros
treinta dias a la
colocacion del previo.
Reinstalacion: catéter
subsecuente colocado
al menos treinta dias
después de un catéter
previo.

Nominal

Colocacion
Recolocacion
Reinstalacién

Estancia
intrahospitalaria

Tiempo transcurrido del
ingreso al egreso del
paciente por causas del
catéter

Cuantitativa
continua

Expresada en dias

Fijacion de la
punta del catéter
a la cupula
vesical

Fijacién de la punta del
catéter a la ctpula
vesical con sutura

Nominal

Dicotomica
Si/ No

Fijacion del
cojinete interno al
peritoneo

Fijacion del cojinete
interno del catéter de
Tenckhoff al peritoneo
durante el cierre
quirurgico de éste

Nominal

Dicotomica
Si/No

15




Realizacion de
omentectomia durante

la cirugia de colocacion : Dicotomica
Omentectomia del catéter y que se Nominal Si/No
asiente en la hoja
quirdrgica
Tiempo transcurrido
Duraci6n del entre el inicio y el final | Cuantitativa Expresado en
procedimiento de la cirugia de acuerdo | continua minutos
a la hoja quirargica
Longitud de la herida
Longitud de la ggg ;rrg:fz (I:‘:" rglg';siis‘tjrz do Cuantitativa Expresado en
herida quirtrgica & nets continua centimetros
postoperatoria
Aquella que se presenta
Complicacion dentro de los treinta Nomi Dicotomica
P i inal .
temprana dias siguientes a la Si/No
colocacion del catéter
Fuga por orificio de
Aquellas relacionadas ﬁaelr'gg ;t?; %?; a
Complicaciones con alteracién en la : !
mecanicas entrada y/o salida del Nomital hemat_oma de pared
liquido de dialisis ggpﬁggﬁo'
migracion.
Aquellas relacionadas
con infeccién, con o sin
& alteracion en la entrada Infeccién de sitio de
ﬁ?g:igil:)cse;c;ones y/o salida del liquido de | Nominal salida / tunelitis.
dialisis que se presenta Peritonitis.
' dentro de los siguientes
7 dias de la colocacién.
Salida de liquido de
i didlisis alrededor del : ;
s;gsz;l?deaorlﬁcm orificio de salin:ia de Nominal g;c;or:%mnca
acuerdo a registros de
enfermeria
Perforacion de viscera
Perforacion de al momento de la Neitinal Dicotémica
viscera colocacion de acuerdo Si/No
a nota quirurgica
Salida de liquido de
Dehiscencia de dialisis por la herida Noiiirial Dicotomica
herida quirdrgica | quirurgica de acuerdo a Si/No

registros de enfermeria

16




Sintomas de peritonitis
y/o cultivo de liquido de
dialisis positivo dentro 3 Dicotomica
de los 7 dias siguientes bl Si/No

a la colocacion del
catéter.

Peritonitis

Sintomas de infeccion,
salida de secrecion y/o
cultivo de secrecion . Dicotomica
positivo dentro de los 7 Neminal Si/No
dias siguientes a la
colocacion del catéter

Tunelitis /
Infeccion del
orificio de salida

Presencia de
hematoma en herida
Hematoma quirtrgica / orificio de Nominal
salida que cause
disfuncion del catéter.

Dicotémica
Si/ No

Cambio en la posicion
de la porcién distal del
catéter de Tenckhoff
doc_umen'tado por Nominal D?cotémica
radiografia y que Si/No
ocasione problemas en
la entrada / salida del
liquido de didlisis

Migracién

Problemas en la
entrada o salida de
Disfuncién liquido de diélisis sin Nominal
causa mencionada
previamente.

Dicotémica
Si/ No

h. Andlisis estadistico:

Se utilizé estadistica descriptiva segun el nivel de medicion de las variables. En la
busqueda de factores de riesgo asociados a complicaciones de la colocacion de
catéteres de Tenckhoff para dilisis peritoneal se realizé ¥? con correccion de
Yates para variables categoricas y en los casos pertinentes prueba exacta de
Fisher. Para las variables continuas se realizd t de Student para muestras
independientes cuando la distribuciéon de los datos era normal y U de Mann-
Whitnney cuando los d atos tenian una distribucién sesgada. Si se identificaron
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dos o mas factores de riesgo para una misma complicacién se realizé analisis de
regresion logistica, para corroborar la independencia de los mismos.

Se considero diferencia significativa con una p < 0.05.

Se utilizé el paquete informatico de estadistica SPSS.
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VIl. Resultados:

a) Demografia.

En el periodo de estudio se colocaron 124 catéteres de Tenckhoff por via
quirurgica. De estos, se analizaron 118 pacientes con datos completos. De éstos,
49 eran del género masculino (41.5 %) y 69 del género femenino (58.5 %). El
promedio de edad fue 48 + 17.86 afios.

En la figura 1 se muestran las causas de insuficiencia renal cronica que ameritaron

inicio de terapia sustitutiva.

Figura 1. Causas de insuficiencia renal en pacientes sometidos a instalacién de
catéter de Tenckhoff

43%

19%

O Diabetes mellitus (51) 0O Lupus Eritematoso Generalizado (23)
0O Otras (14) @ Desconocida (13)
O Nefropatia crénica del injerto (9) O Glomerulonefritis primarias (6)

B Enfermedad Renal Poliquistica (2)

Del total de pacientes, 53 pacientes tuvieron DM al ingreso a dialisis peritoneal
(44.9 %), 39 se encontraron con uso de esteroides a dosis mayores a 7.5 mg/dia
(33 %) y en el grupo de pacientes incidentes a colocacién de un catéter peritoneal,
23 pacientes se encontraron con el uso de esteroide (27.4 %).




En la figura 2 se muestra el tipo de cirugia a que fueron sometidos los pacientes:
colocacion (pacientes en quienes se instalé por primera vez un catéter peritoneal),
recolocacion (pacientes en quienes se instalé un segundo catéter en un periodo de
treinta dias) y reinstalacion (pacientes en quien se colocd el catéter al menos
treinta dias después del catéter previo).

Figura 2. Tipo de cirugia en pacientes sometidos a instalacion de catéter de
Tenckhoff

1%

1 70/0 1 20/0

OColocacion (84)
ORecolocacion (14)
OReinstalacién (20)

b) Variables bioquimicas.

Las variables de laboratorio analizadas tuvieron los siguientes promedios:
creatinina sérica 9.36 + 5.61 mg/dL, nitrégeno de urea: 86.4 + 44.5 mg/dL,
hemoglobina 9.01 £ 1.9 g/L, albimina sérica: 2.9 + 0.69 mg/dL.

c) Técnica quiruargica.

Respecto a la cirugia y técnica quirirgica, el promedio del grado académico del
cirujano fue de 3.86 + 1.3 afios, para el tiempo quirargico del procedimiento, la
media fue de 90 minutos (30 a 245 minutos). Se realiz6 omentectomia en 15
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pacientes (12.7 %), fijacién del extremo distal del catéter a cupula vesical 103
pacientes (87.3 %), y fijacién del cojinete interno a peritoneo en 76 (64.4 %).

d) Complicaciones

Del total de pacientes analizados (n=118), presentaron complicaciones tempranas
39 pacientes (33.1 %, IC 95 % 25 — 41), y de los pacientes con primer catéter
(n=84), 30 de ellos tuvieron complicaciones tempranas (35.7 %). En el cuadro 1
se muestran la frecuencia de complicaciones por tipo especifico de complicacién.

Cuadro 1. Frecuencia de complicaciones por tipo especifico

Total de procedimientos
(n=118)

Tunelitis y/o Infeccion del

o,
sitio de salida SR8

Peritonitis 31 (26.3 %)
Fuga de orificio de salida 12 (10.2 %)
Dehi'scencla de herida 19 (16.1 %)
quirdrgica

Hematoma 7 (5.9 %)
Migracion 3(2.5%)
Disfuncién 14 (11.9 %)

La frecuencia total de complicaciones mecéanicas fue 47.4 %, considerando
pacientes con 2 o mas complicaciones.

e) Andlisis de factores de riesgo.

Al analizar los factores de riesgo que pudieran estar asociados a la complicacion
temprana de los catéteres en todos los procedimientos, encontramos como factor
de riesgo para fuga de liquido de didlisis por el orificio de salida la colocacién en
hospitalizaciéon y como factores p rotectores la colocaciéon en estancia corta y la
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fijacion del extremo distal del catéter a la cupula vesical como se observa en el
cuadro 2.

Cuadro 2. Factores de riesgo asociados a fuga por el orificio de salida en
procedimientos totales

Bissiioioliive Intervalo de
g confianza (95 %) P

Colocacion en 0.142 0.019 - 1.066 0.027
Estancia corta
Ealocacin s 3.68 1.049 - 12.9 0.034
Hospitalizacién
Fijacion d tét

jacion de catéter 0.2 0.74 — 0.56 0.008

a cupula vesical

En el analisis multivariado el unico elemento que persistio con diferencia
significativa fue la fijacion del extremo distal del catéter a la cupula vesical (RR
0.179, IC 95 % 0.046 — 0.697, p = 0.013).

La presencia de dehiscencia de herida quirurgica se asocié con un menor grado
académico de formacion del cirujano (3.37 + 1.34 vs. 3.92 + 1.26, p = 0.087).

Un menor nivel de hemoglobina mostré una tendencia de mayor disfuncion del
catéter (8.09 + 1.53 vs. 9.10 + 1.94, p = 0.075).

-El andlisis del resto de los factores de riesgo en éste grupo con la incidencia de
complicaciones en general y con los subtipos especificos no fueron significativos.
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Pacientes con primer catéter peritoneal.

Se realizé un analisis de la frecuencia de complicaciones y factores de riesgo
asociados a éstas unicamente en los pacientes a quienes se colocé por primera
vez un catéter para dialisis peritoneal.

En el cuadro 3 podemos observar las diferencias en las complicaciones por
categoria en el grupo incidente (primer catéter para didlisis peritoneal) y en el
grupo de pacientes con un catéter subsecuente.

Cuadro 3. Incidencia de complicaciones por tipo en pacientes con primer catéter
para didlisis peritoneal y catéter subsecuente

Primer catéter Gatetor
" (n=84) subsecuente P
(n =34)
Tunelitis y/o
Infeccion del sitio 2(24%) 29 (85 %) 0.010
de salida
Peritonitis 4 (4.8 %) 27 (321 %) 0.010
Fuga de orificio de
sal?da 10 (11.9 %) 2(5.9%) 0.5
Dehiscenci
h:: d’:’:ufr':r:?ca 14 (16.7%) 5 (14.7 %) 1
Hematoma 5 (6 %) 2(5.9%) 1
Migracion 2 (2.4 %) 1(1.2%) 0.22
Disfuncién 8 (9.5 %) 4(11.8 %) 1

La frecuencia total de complicaciones infecciosas (incluyendo episodios tempranos
de peritonitis, tunelitis o infeccion del orificio de salida) en todos los procedimientos
fue de 52.6 % y de tan solo 7.2 % para los pacientes de primer catéter. A
diferencia de lo anterior, las complicaciones mecanicas fueron similares entre
pacientes incidentes y aquellos con recolocacion de catéteres (46.6 % para el total
de procedimientos y 46.5 % para el grupo de primer catéter).
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Es conveniente resaltar que al comparar la frecuencia de complicaciones
infecciosas tempranas, existe una diferencia muy significativa entre ambos grupos
con una menor incidencia en el grupo de primera colocacién, no asi en la
frecuencia de complicaciones mecanicas.

Encontramos en este estudio una tendencia de mayor migracién del catéter a
menor edad (26.0 + 1.41 afios vs. 50.7 + 18 afos, 2.3 % vs. 0 %, p = 0.62), el uso
de esteroides al momento de la colocacion mostré una tendencia en el incremento
de complicaciones en general (RR 1.77, IC 95 % 1.01 —3.06, p = 0.093), y al
analizar los subtipos de complicaciones, el uso de esteroides tuvo una asociacion
marginal con dehiscencia de herida quirurgica (RR 2.65, IC 95 % 1.04 — 6.73, p =
0.051).

En cuanto a la técnica quirdrgica se encontrd que la fijacion del cojinete interno a
peritoneo se asocidé con una mayor frecuencia de disfuncién (p = 0.046) y la
fijacién del extremo distal del catéter a cupula vesical mostrdé una tendencia menor
de fuga de liquido de dialisis por el orificio de salida sin ser una diferencia
significativa (RR 0.31, IC 95 % 0.097 — 1.02, p = 0.094). Se encontré una mayor
incidencia de dehiscencia de herida quirtrgica asociada a mayor tiempo quirdrgico
(111.4 £ 36.8 vs. 92.7 + 28.66, p = 0.038).

En este grupo de pacientes, encontramos que la presencia de complicaciones en
general se asoci6é con un menor grado académico del cirujano (3.4 £ 1.25 vs. 3.87
+1.12, p = 0.080).

En los parametros de laboratorio tenemos que, nuevamente, la presencia de
complicaciones en general se asocié con un menor nivel de albumina sérica (2.57
+ 0.7 vs. 2.90 + 0.74, p = 0.065) y a un menor nivel de hemoglobina (8.63 + 1.75
vs. 9.45 + 1.96, p = 0.066). Al analizar las complicaciones por subtipo, se encontrd
una mayor incidencia de disfuncion del catéter con cifras mas bajas de
hemoglobina (8.03 £ 0.56 vs. 9.26 + 1.97, p = 0.037). Se utilizé prueba de U de
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Mann-Whitnney en busca de asociacién de presencia de complicaciones con los
niveles de creatinina s érica y nitrégeno de urea, y se encontrd U nicamente una
mayor frecuencia de tunelitis a mayor nivel de creatinina (21.96 + 13.50 vs. 8.97 +
5.60, p = 0.047). No se encontrd asociacién con el resto de complicaciones ni

para nitrogeno de urea.

En el andlisis multivariado Unicamente encontramos mayor incidencia de
dehiscencia de herida quirtrgica con mayor tiempo quirargico (RR 1.018, IC 95 %
1-1.035, p = 0.046) y con el uso previo de esteroides (RR 3.64, IC 95% 3.64 —
12.50, p = 0.040). El resto de los factores de riesgo analizados no persistié en

éste analisis.
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VIIl. Discusion y Conclusiones

La incidencia de complicaciones tempranas en general en nuestro estudio fue
menor que la informada previamente por diversos estudios. Al analizar la
incidencia de complicaciones mecanicas ésta es similar a la de otros estudios,
aunque por tipo de complicacion, resultd mas frecuente la dehiscencia de herida
quirdrgica que la fuga de liquido por el orificio de salida, siendo ésta Ultima la mas
comunmente reportada en la literatura.

Con respecto a las complicaciones infecciosas, éstas se presentaron en mayor
proporcidon que en reportes previos, con una incidencia combinada de 52.6 % (lo
anterior incluye todos los episodios tempranos de peritonitis, tunelitis o infeccién
del sitio de salida del catéter).

Al analizar los factores de riesgo para el total de procedimientos, la fuga de liquido
de dialisis fue mas frecuente en aquellos pacientes a quienes se les colocé el
catéter en area de Hospitalizaciéon, mientras que encontramos como factor
protector la colocacién en p acientes en el area de Estancia Corta, asi como en
aquellos a quienes se realizd fijacion del extremo distal del catéter a cupula
vesical, siendo éste ultimo factor el que persistid en el analisis multivariado. Lo
anterior podria explicarse por el tipo de pacientes a quienes se instala el catéter en
dichas areas y por el uso inmediato que se hace del catéter: en general, los
pacientes a quienes se instala un catéter en el area de Estancia Corta son
pacientes con menor comorbilidad y riesgo para complicaciones perioperatorias,
ademas de que generalmente son pacientes programados y en quienes no se
utiliza el catéter inmediatamente, a este respecto existe un estudio en donde se
demostré que la utilizaciéon inmediata del catéter lleva una incidencia de fuga de
liquido por el orificio de salida alrededor del 10 %' con volumen de dializado bajo
o normal. Los pacientes en el area de hospitalizacién son pacientes con mayor
comorbilidad y a quienes, en general, se les coloca el catéter para su utilizacion
inmediata. Respecto a la fijacion del catéter a la cipula vesical, ésta se realiza
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cuando el paciente se encuentra en condiciones preoperatorios adecuadas para
realizar una mini-laparotomia con exploracion quirdargica del hueco pélvico, lo cual
se realiza en pacientes estables, razén que podria explicar éste factor como
protector.

Se encontré que un menor nivel de hemoglobina se asocié a mayor disfuncién del
catéter, lo cual nos habla de mayor deterioro en las condiciones generales del
paciente.

Como era de esperar, la presencia de dehiscencia de herida quirirgica fue
inversamente proporcional a la experiencia del cirujano.

El resto de factores de riesgo analizados no fue diferente entre los pacientes que
se complicaron y los que no en el total de procedimientos.

Al realizar el analisis de aquellos pacientes incidentes en dialisis peritoneal,
encontramos que la incidencia de complicaciones mecanicas en ambos grupos fue
similar, sin embargo las complicaciones infecciosas fueron significativamente mas
frecuentes en el grupo de pacientes a quienes ya se habia colocado previamente
un catéter (p < 0.01 para infeccion del sitio de salida, tunelitis y peritonitis). De
hecho, la incidencia de infecciones tempranas en los pacientes con primera
colocacion de un catéter de Tenckhoff fue muy inferior a la informada en la mayor
parte de las series publicadas. La razén de ésta diferencia no queda clara, sin
embargo, podemos considerar que el tener un peritoneo “virgen” a procedimientos
dialiticos previos lo hace menos susceptible de infecciones. Una segunda
posibilidad que debe considerarse es que un importante nimero de los pacientes
que son sometidos a recolocaciones de catéteres de didlisis peritoneal, esto es por
un proceso infeccioso abdominal previo. Lo anterior sugiere que algunos casos
pudiesen corresponder a reactivacion de una infeccion persistente.
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En cuanto a las complicaciones mecanicas, la tendencia que se encontré respecto
a mayor migracion del catéter en el grupo de pacientes mas jévenes podria estar
relacionado a mayor capacidad funcional de éste grupo.

En el caso de pacientes incidentes, el uso de esteroides mostrd una asociacién
marginal con d ehiscencia de la herida quirdrgica, lo cual es concordante con lo
informado en la literatura sobre el retardo en la cicatrizacién con el uso de
esteroides®®, mientras que en la presencia de complicaciones en general mostré
unicamente una tendencia, lo cual podria estar relacionado a la comorbilidad del
paciente por la etiologia de la insuficiencia renal (lupus, glomerulopatias primarias)
y las manifestaciones extra-renales de éstas.

En el andlisis de los factores relacionados a la técnica quirtrgica, la fijacion del
cojinete interno al peritoneo (procedimiento no generalizadamente aceptado) se
asoci6é a mayor frecuencia de disfuncion con una diferencia significativa y que se
puede explicar por la reaccién a cuerpo extrafio del peritoneo?’. En cuanto a la
fijacion del catéter a capula vesical, nuevamente mostré una tendencia como
factor protector para fuga de liquido de dialisis, también probablemente
relacionado con una mejor técnica quirirgica. EI menor grado académico del
cirujano también mostré una tendencia a mayor frecuencia de complicaciones en
general relacionado a la experiencia de éste. También, mayor tiempo quirtirgico
se asocié con una mayor frecuencia de infecciones.

'En ésta poblacion, se observd una tendencia a mayores complicaciones en
general a menores cifras de albumina sérica y hemoglobina, ésta ultima ademas
se relacion6 con mayor frecuencia de disfuncion del catéter, con diferencia
significativa. En general podemos decir que estos resultados son un indicador de
una condicion clinica mas precaria.
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En el analisis multivariado, unicamente persistid el uso de esteroides como factor
de riesgo para una mayor incidencia en la dehiscencia de herida quirtrgica por las
razones previamente mencionadas.

En conclusion, la incidencia complicaciones tempranas asociadas a catéter de
Tenckhoff en nuestro Instituto es en general menor que a las informadas en la
literatura, excepto las infecciosas en pacientes en quienes se les recoloca un
catéter. Los factores de riesgo encontrados que podemos modificar estan
relacionados con la técnica quirurgica, por lo que habra que plantear una revision
del procedimiento, enfatizando que mejorias en la técnica quirdrgica podrian
reducir la incidencia de complicaciones.

Es necesaria la realizacién de un estudio prospectivo para analizar el desenlace a
corto, mediano y largo pIazb de los catéteres de Tenckhoff para dialisis peritoneal
en busqueda de factores modificables que pudieran disminuir la incidencia
complicaciones, con las consecuencias para el paciente y para la economia.
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IX. Anexos.

Apéndice 1. Hoja de recoleccion de datos
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