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ABSTRACT

The patient with renal failure requires a long-term problem-solving therapy allow them to continue
with their daily life. Continuous ambulatory peritoneal dialysis catheter by Tenckhoff is shaping up to
be such a therapeutic option more accessible to the people from Michoacan. However, this must
remain functional for as long as possible, since it depends on patient survival. In the most recent
published clinical practice guidelines for kidney failure there are few recommendations for peritoneal
catheter placement with low level of evidence. The technical aspects of catheter placement, such as
the number of cuff, the type of catheter and the outlet direction and are based on non-randomized
trials testing. In our Hospital, it is necessary to identify factors of the population, the surgical
technique or even the same dialysis procedure, which predispose to the dysfunction of the catheter,
with the objective of early modifying those elements where feasible to do so and thereby improve the
functionality and catheter survival.

PATIENTS AND METHODS: We performed an observational, longitudinal, retrospective, clinical
research, which includes all patients with renal failure who was placed Tenckhoff catheter at first time
from January 1° 2009 to December 31 2011 at the Hospital General "Dr. Miguel Silva". Case records
of each to assess key variables in the study, and the function status annually catheter placement. We
excluded those who did not have complete records.

Statistical Analysis. For the correlation between the variables and dysfunction time, we used the
Pearson correlation test according to the distribution of the variables. To compare two groups, we
applied chi-square test for categorical variables and Student t-test for continuous variables. For
survival analysis survival curves were used Kaplan Meier. To evaluate the effect independent of
omentectomy and/or fixation on dysfunction were performance variance analysis; was applied the
Holm-Sidak method to evaluate the function of the catheter at year. To relate the cause of
dysfunction with elapsed time its appearance was used analysis of variance. Was considered
significant p <0.05.

RESULTS: In the indicated period, were placed Tenckhoff catheter in 348 patients, of whom only 209
(60%) met the inclusion criteria. The overall percentage of dysfunction in our sample was 43.1%
(90/209), with an average time of dysfunction of 5.2 months and an index of 30.1% repositioning (n
63); despite relocation of catheter in 30.1%, the catheter worked properly in 71.7% of patients at first
year. There was a higher incidence of dysfunction in males (30.1% vs 12.9% [p 0.032]). There was
no specific prevalence by age dysfunction. The percentage of diabetic patients with catheter
dysfunction corresponded to the highest (19.6% of them showed dysfunction, [p 0.384]). From 38
patients with previous abdominal surgery, 52.63% (n 20) had catheter dysfunction (p .09). Although
there were elevated creatinine or leukocytosis, no parameter was associated with a higher incidence
of catheter dysfunction. Dysfunction was found in 77% of patients who underwent omentectomy (7 of
9 cases), there was also dysfunction in 40% despite the fixing at bladder (22 of 55 cases) and even
the percentage of dysfunction was high (60%) who underwent both procedures (3 of 5 cases); in the
laparoscopic technique the percentage of dysfunction was 33% (1 in 3 cases). Who underwent an
extra procedure catheter placement (fixing, omentectomy or both) there was a percentage of 46.3%
dysfunction, while the remaining patients only showed dysfunction in 41.4% (p 1). Once placement
the catheter, its use was initiated within 24 hours in the 68.4% of patients, the practice was
associated with greater dysfunction compared with the group that initiated dialysis after 24 hours
(30.6% vs. 12.4% [p 1]). The analysis about the type of solution couldn’t be completed because in
62% of patients (n 131) wasn't recorded kind solution used after catheter placement. However, in the
remaining sample was observed that patients dialyzed with 4.25% solution had a higher percentage
of dysfunction than dialyzed with 1.5% solution (66% vs 28%). The most frequent cause of
dysfunction was peritonitis (15.3%), followed by migration of the catheter (7.7%), fibrin plug (6.7%),
catheter occluded by omentum (5.3%), adherences (4.8%) and leakage through the wound or
catheter outlet (1.9%). Except peritonitis and catheter leakage, the other causes of dysfunction were
identified during the relocation or removal of the catheter. Adherences caused catheter dysfunction at
~22.4 months, followed peritonitis events with 6.72 months, while more fibrin plug did it at 8.39
months on average. (p 0.033) The loss of the cavity due to some of these cases occurred in 22.4% of
patients. Other causes of catheter removal were receiving a kidney transplant (5.2%) or death
(1.4%). The proper functioning of catheter placement year stood at 71.8% of patients; those patients
in whom the function was adequate from the placement hadn’t dysfunction in the course of the first
year (p 0.000).

CONCLUSIONS: In this study we found that, although the surgical technique is modified to minimize
the risk of failure, multiple factors involved in the development of catheter dysfunction. Since most of
them can't be changed, they become in predictors of long-term function of the catheter, without
necessarily representing technical flaws in their placement.
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1. MARCO TEORICO

“La muerte es una quimera:

porque mientras yo existo, no existe la muerte;
y cuando existe la muerte,

ya no existo yo”

EPICURO DE SAMOS

1.1 Antecedentes
1.1.1 Historia

La publicacibn mas antigua sobre dialisis peritoneal es de entre 1755 y
1763: el autor es Chistopher Warrick, un cirujano inglés que, en un intento de
tratar las ascitis, introdujo un catéter en el abdomen de un paciente con esta
condicién y le administré agua de Bristol y licor, con la idea de cerrar los linfaticos
y curar la ascitis, segun la idea de moda en ese momento. Una década después,
Wegner y Starling fueron los primeros en elaborar métodos en animales para
efectuar dialisis peritoneal, pero siempre pensando en el cierre del sistema
linfatico. (1)

Entre 1914 y 1918, con los vientos de la primera guerra mundial, aparecié la
primera publicacion seria sobre el equilibrio de la sustancias cristaloides y coloides
en el peritoneo. Putnam, fisidlogo, (1894-1975) publico por primera vez la idea de
que el peritoneo se puede considerar como una membrana, a través de la cual se
producen equilibrios osmoticos. Georg Ganter (1885-1940), en Alemania, fue el
primero que planteé que la capacidad de esta membrana peritoneal para mantener
un equilibrio osmatico se podria utilizar para extraer sustancias.

En 1946, Frank, Seligman y Fine describieron el primer caso de
insuficiencia renal aguda (IRA) tratado con dialisis peritoneal con flujo continuo. En
ese momento toda la atencién estaba puesta en salvar a los enfermos con IRA,
nadie pensaba en los enfermos cronicos. Ellos desarrollaron las bases de la
instalacién, administracion y retiro de la solucién, aunque pas6 un tiempo hasta
gue se demostro que era necesaria su permanencia dentro del peritoneo. (1)

En 1959, Richard Rubén fue el primero en utilizar la dialisis peritoneal (DP)
con éxito en un paciente con insuficiencia renal cronica terminal (IRCT) durante 6
meses. Tres afios mas tarde, Fred Boen de los Paises Bajos describe la primera
maquina automatica de DP ciclica. En 1964, se informd sobre dos pacientes que
fueron tratados con esta maquina, con una supervivencia a largo plazo de 2 afios.
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La DP fue popularizada por Popovich y Moncrief quienes desarrollaron la dialisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA). (2)

En 1978, Dimitrik G. Oreopoulos desarrollé el sistema cerrado de bolsas
colapsables y el sistema de conexién en “Y”. Lo que ahora es de uso comun, en
esa época permitié6 avanzar en forma significativa en el control de las infecciones,
puesto que este dispositivo evitd las conexiones y desconexiones multiples.
Posteriormente Diaz-Buxo cred la terapia con cicladora (DCPP).

Nada de esto hubiese sido posible sin los catéteres, que fueron
“presentados en sociedad” por Henry Tenckhoff, en el Congreso de la ASAIO de
1968. Tenckhoff desarrolld el catéter peritoneal, que se colocaba bajo una técnica
de cirugia abierta. (1)

La colocacion del catéter mediante la técnica percutdnea fue descrita en
1984 y en la dltima década ha sido cada vez mas utilizado con tasas de éxito
similares a la colocacion abierta, con una incision de menor tamafo y estancia
hospitalaria mas corta, aunque supone mayor riesgo de lesion intestinal o vesical.
Los pacientes con cirugia abdominal previa, dada la probabilidad de adherencias,
requieren la colocacién abierta a través de laparotomia, que aun en dia es la
técnica de colocacion estandar. (2)

El trabajo pionero de Tenckhoff seguido del desarrollo de la DPCA por
Popovich, Oreopulus y Moncrief, alentaron el desarrollo de las técnicas necesarias
que favorecen al paciente en dialisis. La aparicion de unidades de dialisis
automatizadas y los liquidos adecuados han dado mejor aceptacion de la DPCA a
nivel mundial. La DPCA ofrece una serie de ventajas como: mayor libertad de
movimientos y la posibilidad de atenderse a si mismo, disminucion de la restriccion
alimentaria, reduccién de los costos y mejor control del balance hidroelectrolitico,
uremia y fluidos. (3)

Anteriormente se presentaban peritonitis y fuga de liquido de dialisis en
cuestion de dias. El potencial de funcionalidad a largo plazo de la didlisis
peritoneal aumenté con la introduccion de Tenckhoff y Schecter de una tela
(Dacron) en la mitad del trayecto a lo largo del catéter de silicon. Este manguito de
tela se coloca en el tejido blando de la pared abdominal, creando una barrera
bacteriana, sellando la salida de liquido y asegurando su anclaje. Ash fue el
primero en utilizar la via peritonoscopica para la orientacion de la colocacion del
catéter y otros extendieron esta técnica a la laparoscopia. (4)
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1.1.2 La funcién renal

El rindn desempenia cinco funciones principales que son necesarias para el
mantenimiento de la vida: la produccion de orina (inherente a la regulacién de la
presion arterial), una funcion enddcrina (de renina, eritropoyetina, vitamina D y
prostaglandinas), participa en el equilibrio &cido-base, mantiene constante la
composicion del liquido extracelular mediante mecanismos tubulares (reabsorcion
y secrecion) y hormonales (hormona antidiurética y aldosterona), y su quinta
funcidn es la eliminacion de productos del catabolismo celular (en especial urea y
creatinina).

El término hiperazoemia alude a la retencion de productos nitrogenados de
desecho a medida que se desarrolla la insuficiencia renal. La uremia se refiere a
las fases més avanzadas de la insuficiencia renal, cuando se hacen clinicamente
manifiestas las complejas alteraciones de mudultiples aparatos y sistemas. La
fisiopatologia del sindrome urémico se puede dividir en dos grupos principales de
anormalidades: 1) las consecuentes a la acumulacion de productos del
metabolismo de las proteinas, y 2) las debidas a la pérdida de otras funciones
renales, como la homeostasia de liquidos y electrolitos y las anormalidades
hormonales. (5)

1.1.3 Mecanismos de la insuficiencia renal crénica

La insuficiencia renal crénica (IRC) es un proceso fisiopatoldgico con
multiples causas, cuya consecuencia es la pérdida inexorable del nimero y el
funcionamiento de nefronas, y que a menudo desemboca en insuficiencia renal
cronica terminal (IRCT). A su vez, la IRCT es un estado o situacion clinicos en que
ha ocurrido la pérdida irreversible de funcion renal endégena, de una magnitud
suficiente para que el sujeto dependa en forma permanente del tratamiento
sustitutivo renal (didlisis o trasplante) con el fin de evitar la uremia, que pone en
peligro la vida.

1.1.3.1 Fisiopatologia de la IRC

La fisiopatologia de la IRC implica mecanismos iniciadores especificos de la
causa, asi como una serie de mecanismos progresivos que son una consecuencia
comun del decremento de la masa renal, cualquiera que sea la etiologia. Dicha
reduccion de la masa renal causa hipertrofia estructural y funcional de las nefronas
supervivientes. Esta hipertrofia compensadora es mediada por moléculas
vasoactivas, citocinas y factores de crecimiento, y se debe inicialmente a
hiperfiltracién adaptativa, a su vez mediada por aumento de la presion y el flujo
capilares glomerulares. Con el tiempo, estas adaptaciones a corto plazo se
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revelan desfavorables, ya que predisponen a la esclerosis de la poblacion residual
de nefronas viables. El aumento de la actividad intrarrenal del eje renina-
angiotensina parece contribuir tanto a la hiperfiltracion adaptativa inicial como a las
posteriores hipertrofia y esclerosis perjudiciales. (5)

La definicion de IRC requiere que el proceso fisiopatoldgico antes descrito
dure mas de tres meses. Una clasificacion internacional reciente muy aceptada
divide la IRC en varias etapas que se definen por estimacion clinica del indice de
filtracion glomerular (IFG) (V. tabla 1).

Tabla 1. Etapas de la IRC

Etapa Descripcion IFG, ml/min x 1.73m?2
1 En mayor riesgo 90 con factores de riesgo
2 Lesién renal con IFG normal o elevado 90
3 Lesion renal con IFG ligeramente disminuido 60-89
4 IFG moderadamente disminuido 30-59
5 IFG gravemente disminuido 15-29
Insuficiencia renal <15 (dialisis)

Estas etapas ayudan a orientar los criterios clinicos diagnostico y
terapéutico. La declinacion anual media normal del IFG a partir de los 20 a 30
afios de edad es de 1 ml/min por 1.73 m? de superficie corporal, y en los varones
alcanza un valor medio de 70 a los 70 afos. El IFG es ligeramente mas bajo en las
mujeres que en los varones. (5)

Durante las etapas uno y dos de la IRC, a menudo los pacientes se
conservan libres de sintomas salvo los que podrian acompafiar al proceso
etiolégico subyacente de la enfermedad renal. Conforme avanza la disminucién
del IFG hacia las etapas tres y cuatro (IFG <60 ml/min por 1.73m?%), las
complicaciones clinicas de la IRC se vuelven mas prominentes de manera
progresiva. Resultan afectados virtualmente todos los aparatos y sistemas, pero
las complicaciones mas notorias son anemia y pérdida de energia, disminucion del
apetito y trastorno del estado nutricional, anormalidades del metabolismo del
calcio y el fésforo acompafiadas de enfermedad 6sea metabdlica, y anormalidades
de la homeostasia de sodio, agua, potasio y acidobasica. Cuando el IFG
disminuye a <15 ml/min por 1.73 m2 de superficie corporal, los pacientes suelen
experimentar un trastorno grave de sus actividades de la vida diaria, su sensacion
de bienestar, su estado nutricional y su equilibrio de agua y electrolitos, y el
problema culmina en un estado francamente urémico en el que se vuelve
imposible la supervivencia sin tratamiento de reemplazo (sustitutivo) renal.
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1.1.4 Tratamiento de sustitucion renal

A lo largo de los ultimos 40 afios el tratamiento sustitutivo renal con dialisis
y trasplante ha prolongado la vida de cientos de miles de pacientes con IRCT. El
tratamiento sustitutivo renal no se debe iniciar cuando el paciente esta totalmente
asintomatico; sin embargo, la didlisis o el trasplante (o0 ambos) deben comenzar lo
suficientemente pronto para evitar las complicaciones graves del estado urémico.
Son indicaciones claras para empezar el tratamiento renal sustitutivo pericarditis,
neuropatia progresiva atribuible a la uremia, encefalopatia, irritabilidad muscular,
anorexia y nauseas que no mejoran con una restriccion proteinica razonable,
indicios de desnutricion caldrico-energética y los trastornos hidroelectroliticos
resistentes a las medidas conservadoras. Entre estos Ultimos se cuenta la
sobrecarga de volumen que no responde a diuréticos, la hiperpotasiemia rebelde a
la restriccién de potasio en la dieta y la acidosis metabdlica progresiva que no se
puede tratar con é&lcalis. Son indicios clinicos que indican el desarrollo inminente
de complicaciones urémicas los antecedentes de hipo, prurito intratable, nduseas
y voémitos matutinos, contracciones y calambres musculares, y la presencia de
asterixis en la exploracion fisica. Ademas, en el paciente con seguimiento y
cumplimiento del tratamiento conservador dudoso, se debe considerar iniciar antes
la terapia sustitutiva renal, so pena de que sobrevengan complicaciones urémicas
o alteraciones electroliticas que amenazan la vida.

Dado que existe variabilidad interindividual considerable en la gravedad de
los sintomas urémicos y la funcién renal, no es aconsejable asignar cierta
concentracion "ordinaria” de nitrégeno de urea en sangre o creatinina sérica o un
valor especificado de IFG a la necesidad de iniciar la dialisis. Sin embargo, en
Estados Unidos la Health Care Financing Administration ha asignado ciertos
valores de creatinina sérica y depuraciéon de ésta a fin de calificar para el
reembolso de Medicare a los pacientes que se someten a didlisis. La creatinina
sérica debe ser de 700 mol/L o mas (8.0 mg/100 ml), y la depuracion de ésta debe
ser menor de 10 ml/min. Estudios recientes con testigos no han podido demostrar
una ventaja para la supervivencia del inicio temprano del tratamiento de
sustitucion renal antes que se presenten las indicaciones clinicas. (5)

1.1.4.1 Didlisis en el tratamiento de la insuficiencia renal

Con la disponibilidad generalizada de la dialisis se ha prolongado la vida de
cientos de miles de pacientes con insuficiencia renal terminal. La incidencia global
de IRCT es de 260 casos por millon de habitantes al afio. La poblacién de
pacientes con IRCT aumenta ~6% cada afio. En Estados Unidos, la primera causa
de IRCT es la diabetes mellitus, que supone mas del 45% de los nuevos casos
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diagnosticados de IRCT. La segunda causa principal es la hipertensién, a la que
se atribuye 28% de los casos de IRCT. Otras causas son glomerulonefritis,
enfermedad renal poliquistica y uropatia obstructiva. La mortalidad de los
pacientes con IRCT es mas baja en Europa y Japon pero muy elevada en el
mundo en desarrollo por la disponibilidad limitada de la didlisis. En Estados
Unidos, la mortalidad anual de los pacientes sometidos a didlisis se aproxima a
18%. Las defunciones se deben, principalmente, a enfermedades
cardiovasculares e infecciones (alrededor de 50 y 15%, respectivamente). (5)

1.1.4.2 Opciones terapéuticas para los pacientes en IRCT

Los criterios comUnmente aceptados para iniciar la didlisis comprenden:
presencia de sindrome urémico; hiperpotasemia que no responde a medidas
conservadoras; expansion de volumen extracelular; acidosis resistente al
tratamiento médico; diatesis hemorragica y depuracion de creatinina inferior a 10
ml/min. Es de suma importancia el envio oportuno a un nefrélogo a fin de que
ofrezca planeacion avanzada y creacion de un acceso para la dialisis, educacion
sobre las opciones terapéuticas para la IRCT y asistencia enérgica de las
complicaciones de la insuficiencia renal cronica, como acidosis, anemia e
hiperparatiroidismo.

La funcion renal se puede evaluar midiendo la creatinina sérica y el
nitrégeno ureico sanguineo o la depuracion de creatinina y de urea, o midiendo
directamente el IFG con un radiois6topo como el yotalamato. La depuracién de
creatinina suele sobrestimar la filtracion glomerular, porque una fraccion
importante de la excrecion de creatinina en la insuficiencia renal avanzada se
produce como consecuencia de secrecion tubular proximal. (5)

Las opciones de tratamiento disponibles para el paciente con insuficiencia
renal dependen de si ésta es aguda o cronica. En la primera, los tratamientos
comprenden hemodidlisis, terapias sustitutivas renales continuas y dialisis
peritoneal. En la insuficiencia renal cronica las opciones son hemodidlisis, diélisis
peritoneal, como DPCA o DPCC; o trasplante. Aunque existen variaciones
geograficas, la hemodialisis sigue siendo la modalidad terapéutica mas comun en
la IRCT (>80% en Estados Unidos). En la eleccién entre hemodialisis y dialisis
peritoneal intervienen diversos factores, como edad del paciente, presencia de
comorbilidad, capacidad de realizar la técnica y las propias ideas del paciente
respecto al tratamiento. Se tiende a preferir la dialisis peritoneal en los pacientes
mas jovenes por su mayor destreza manual y agudeza visual, y porque éstos
prefieren la independencia y flexibilidad de la dialisis peritoneal en el domicilio.
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Por el contrario, los pacientes mas corpulentos (>80 kg), los que carecen de
funcién renal residual y quienes padecen obesidad troncal con o sin cirugia
abdominal previa son mejores candidatos para la hemodialisis. Los pacientes
corpulentos sin funcién renal residual son mas adecuados para la hemodialisis
porque tienen un gran volumen de distribucion de la urea y requieren cantidades
significativamente mayores de dialisis peritoneal, lo que puede ser dificil de lograr
por la escasa disposicion de los enfermos a realizar mas de cuatro intercambios al
dia. En algunos pacientes, la imposibilidad de lograr un acceso vascular aconseja
sustituir la hemodialisis por la dialisis peritoneal. (5)

1.1.4.3 Educacion y ajuste del paciente

A la vez que se ponen en practica las medidas conservadoras en los
pacientes con IRC, es importante prepararlos con un programa educativo intenso,
explicando la probabilidad y el momento de inicio del tratamiento de sustitucion
renal y las diferentes modalidades existentes. Cuanto mas informados estén los
pacientes sobre la hemodidlisis, la dialisis peritoneal y el trasplante, tanto mas
faciles y adecuadas seran las decisiones que tomaran después. En general, casi
todos los pacientes que han alcanzado la IRCT aceptan la dialisis si ellos 0 sus
familias desean prolongar su vida, independientemente de la edad. (5)

Sélo el trasplante renal ofrece la posibilidad de una rehabilitaciéon casi
completa. Esto se debe a que las técnicas de didlisis sélo reemplazan 10 a 15%
de la funcién renal normal en lo que se refiere a la eliminacion de solutos
pequefios, y su eficiencia es todavia menor en el caso de los solutos grandes. En
general, el trasplante renal sigue a un periodo previo de dialisis. Todos los
pacientes en los que no se ha descartado por completo un componente reversible
agudo de la insuficiencia renal deben ser mantenidos al inicio con dialisis, al
menos durante un periodo, para lograr una posible recuperacién de la funcién
renal antes de considerar el trasplante. La recuperacién de la funcion renal
enddgena en pacientes tratados con dialisis durante mas de seis meses es un
suceso raro. En los pacientes que se aproximan a la IRCT en quienes se ha
excluido un componente reversible, y que tienen buena compatibilidad con un
donante dispuesto, en ocasiones se considera el trasplante primario no precedido
de didlisis. (5)

1.1.5 Dialisis peritoneal

La didlisis peritoneal (DP) sigue siendo una modalidad importante de
didlisis. En el Reino Unido, el 20% de pacientes que inician en dialisis optan por
DP y representa el 44% de todas las modalidades de didlisis en Nueva Zelanda.
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La didlisis peritoneal evita la necesidad de un acceso vascular, continda en el
hogar y puede mejorar la tasa de disminucion de la funcién renal residual en
comparacion con la hemodialisis. (6)

Esta consiste en infundir de 1 a 3 L de una solucién que contiene dextrosa
en el interior de la cavidad peritoneal, y permitir que el liquido permanezca en ella
durante 2 a 4 h. Los materiales toxicos se eliminan a través de una depuracion
convectiva generada por ultrafiltracion, y una depuracion difusiva a favor de un
gradiente de concentracion. La eliminacion de solutos y agua durante un
intercambio de didlisis peritoneal depende del equilibrio entre el movimiento de
soluto y agua al interior de la cavidad peritoneal y la absorcién desde ella. La
velocidad de difusién disminuye con el tiempo y termina cuando se alcanza el
equilibrio entre el plasma y el liquido de dialisis. La absorcion de solutos y agua de
la cavidad peritoneal se produce a través de la membrana peritoneal a la
circulacién capilar peritoneal y por los linfaticos peritoneales a la circulacién
linfatica. La velocidad de transporte varia segun los pacientes y pueden
modificarla la presencia de infeccion (peritonitis), farmacos como los
betabloqueantes (bloqueadores beta) y los antagonistas del calcio, y factores
fisicos como postura y ejercicio.

1.1.5.1 Formas de didlisis peritoneal

La didlisis peritoneal se puede realizar como didlisis peritoneal continua
ambulatoria, didlisis peritoneal continua ciclica o dialisis peritoneal intermitente
nocturna (DPIN). En la DPCA se realiza una infusion manual de la solucion de
dialisis al interior de la cavidad peritoneal durante el dia y se intercambia tres o
cuatro veces al dia. A menudo se hace una instilacion en el momento de
acostarse, que se deja en la cavidad peritoneal toda la noche. El drenaje del
liquido de dialisis empleado (efluencia) se realiza de forma manual con ayuda de
la gravedad para extraer el liquido del abdomen. En la DPCC los intercambios se
realizan de forma automatizada, habitualmente por la noche; el paciente se
conecta a la cicladora automéatica, que realiza cuatro o cinco ciclos de intercambio
mientras duerme. Las cicladoras de didlisis peritoneal introducen de manera
automatica el liquido de didlisis al interior de la cavidad peritoneal y lo extraen de
ella. Por la mafana, el paciente se desconecta de la cicladora, dejando en el
interior del peritoneo el dltimo intercambio, y emprende sus actividades cotidianas.
En la DPIN, el paciente recibe unas 10 h de ciclos cada noche, y se deja el
abdomen seco durante el dia. (5)

Se dispone de diversos volumenes de solucién de didlisis peritoneal, de 0.5
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a 3 L, su composicién electrolitica es:
- 132 Sodio (meq/L)
- 0 Potasio (meg/L)
- 96 Cloruro (meqg/L)
- 3.5 Calcio (meq/L)
- 0.5 Magnesio (meg/L)
- 40 D,L-Lactato (meg/L)
- 1.5/2.5/4.25 Glucosa (g %)
- pHb5.2

1.1.5.2 Tipo y disefio del catéter

El acceso a cavidad peritoneal se logra a través de un catéter peritoneal.
Los catéteres de DP existen en una gran variedad de formas (recta, espiral, cuello
de cisne), el nimero de cojinetes de dacron y sus formas de fijacion. (2)

Pueden ser catéteres agudos, que se emplean para realizar dialisis
peritoneal continua aguda, en general en un contexto de urgencia, 0 catéteres
cronicos, que poseen uno o dos manguitos de dacrén y que se tunelizan bajo la
piel al interior de la cavidad peritoneal. Un catéter agudo consta de un tubo recto o
ligeramente curvo con varios orificios en su extremo distal. Los catéteres se
pueden introducir en la cama del enfermo realizando una pequefia incision con la
ayuda de una guia. Los catéteres agudos se anclan en el exterior con adhesivos o
suturas y en general se reservan para su empleo temporal por el riesgo de
infeccion, que aumenta al cabo de 72 h de uso.

Por el contrario, los catéteres cronicos son flexibles y estan compuestos de
goma de silicona con numerosos orificios laterales en su extremo distal. Estos
catéteres cronicos suelen tener dos manguitos de dacréon para favorecer la
proliferacion fibroblastica, la granulacién y la invasion del manguito. La cicatriz que
se forma alrededor de los manguitos ancla el catéter y lo sella, evitando la
penetracion de las bacterias desde la superficie cutanea a la cavidad peritoneal;
también evita la salida de liquido de la cavidad peritoneal al exterior. La mayoria
de los catéteres utilizados en la poblacion adulta tiene dos cojinetes: el proximal
implantado en el espacio preperitoneal y el distal en el tejido celular subcutaneo.
El cojinete proximal sostiene el catéter en su lugar y el manguito distal actia como
una barrera a la infeccién. El catéter Tenckhoff con doble cojinete sigue siendo el
dispositivo mas comunmente usado para la dialisis peritoneal. (5)




FACTORES PREDICTORES DE DISFUNCION DE CATETER DE TENCKHOFF

Los catéteres cola de cochino (punta enroscada) provocan menos dolor
durante la entrada de liquido en el abdomen, sin embargo éste ha demostrado
durar menos que los rectos (1,5 afios frente a 2.1). La seleccion del tipo de catéter
gueda generalmente a cargo del cirujano y se basa en el método de insercion, la
facilidad de ésta y la experiencia local. (2)

El catéter ideal proporciona una alta tasa de confiabilidad, un rapido flujo de
didlisis sin fugas o infecciones. A pesar de muchos de los nuevos disefios del
catéter, el catéter de Tenckhoff sigue el mas usado. Las variaciones en el catéter
peritoneal incluyen el namero de cojinetes (uno vs dos), el disefio de la via
subcutanea y de la porcion intra-abdominal (espiral vs recta). La mayoria de los
catéteres se fabrican de elastdmero de silicona o poliuretano. El catéter de silastic
sigue siendo el material predominante de catéteres de DP, por que incorpora un
marcador radiopaco para facilitar su identificacion en la radiografia simple. (7)

Un catéter peritoneal en la posicidon correcta, que funcione de manera
segura y confiable es un requisito para el éxito de la dialisis peritoneal a largo
plazo. Se han introducido varias modificaciones y alternativas al catéter Tenckhoff,
pero todavia sigue siendo controvertida su colocacion, a pesar de que las tasas de
complicaciones y la supervivencia del catéter han mejorado, en comparacion con
controles historicos. (8)

1.1.5.3 Comparacion de las técnicas de implantacion

El éxito de la DP depende de la técnica para la insercion del catéter, que
puede ser por un abordaje quirargico abierto, técnicas peritoneoscopicas,
Seldinger, laparoscépica, fluoroscopica o percutanea. Existe un creciente énfasis
en el establecimiento del método Optimo para la colocacion del catéter, sin
embargo, casi no existe evidencia que guie a mejores practicas. Pese a las
mejoras en la tasa de supervivencia del catéter en los Ultimos afos, sus
complicaciones se siguen presentando, causando una morbilidad significativa que
requiere el retiro del catéter. Con el fin de reducir la incidencia de estas
complicaciones, se han disefiado diversas técnicas de insercion del catéter, pero
el nimero de ensayos prospectivos aleatorizados en este contexto es aun
escaso.(9)

Existen varias técnicas utilizadas para la introduccién del catéter de DP en
la cavidad abdominal. La cirugia abierta y la laparoscépica son las técnicas
preferidas por su seguridad y buenos resultados iniciales. La técnica laparoscoépica
se esta volviendo méas popular debido a su ventaja en el desempefio de la
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omentectomia parcial o adherolisis durante la colocacién del catéter. La insercidon
percutanea (radiologica) puede ser menos invasiva, pero tiene el riesgo de mala
colocacion y perforacién intestinal.

Estudios prospectivos aleatorizados muestran resultados similares de la
cirugia abierta y la laparoscépica para la colocacién de catéteres de DP. El
procedimiento convencional es mas rapido que la via laparoscopica (14.3 vs 21.9
min, p <0,0001), pero no hay diferencia en la tasa de complicaciones tempranas.
En un estudio de 50 pacientes asignados al azar a cirugia abierta o laparoscopica,
se observaron dos fugas de liquido en ocho pacientes del grupo abierto y ninguno
en el grupo laparoscopico. La peritonitis se presentd por igual en ambos grupos;
migraron cinco catéteres del grupo de cirugia abierta y ninguno en el grupo de
laparoscopia. Esto concluye que la colocacién laparoscépica de un catéter de DP
conduce a un mejor funcionamiento que el procedimiento abierto, ademas permite
el inicio inmediato de la dialisis, sin pérdida de liquido y permite la realizacién
simultanea de otros procedimientos laparoscoépicos. (2)

Tanto la cirugia abierta como la laparoscopica se pueden utilizar en
pacientes con un catéter de DP de primera vez que no tengan antecedentes de
cirugia abdominal previa que podria conducir a un mal funcionamiento del catéter.
Cuando existe cirugia abdominal, se prefiere la técnica laparoscopica, con la
ventaja de adherolisis adicional. Ademas, la causa de la persistencia de un mal
funcionamiento del catéter puede aclararse con una laparoscopia diagndéstica, y si
es posible, resolverse en las mismas condiciones. Por ejemplo, las adherencias
pueden disecarse y el omento, coagulos o fibrina pueden ser removidos del
catéter.

La colocacion percutanea del catéter de DP por manos experimentadas es
un procedimiento bien tolerado que permite un rapido inicio de la DPCA y evita su
paso a quiréfano y la necesidad de abrir peritoneo. Tiene una alta tasa de éxito
técnico y puede realizarse de forma ambulatoria. La supervivencia del catéter es
comparable a la obtenida con los métodos quirdrgicos de su colocacion. (2)

La insercion del catéter percutaneo con técnica de Seldinger sdlo requiere
anestesia local, sedacion y un acceso transcutaneo minimo por medio de
dilatadores. Sin embargo el inicio del uso del catéter de DP es de dos semanas
después de la insercion. Las contraindicaciones para una insercion percutdnea
son peritonitis grave, laparotomia previa en linea media, hernias, adherencias y
obesidad mérbida. Los catéteres insertados por via percutanea tienen una tasa de
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fallo técnico muy baja (<10%), asi como baja tasa de fugas y baja incidencia de
infeccién, lo que se asocia con estancias hospitalarias cortas. Ademas puede
aplicarse en pacientes con obesidad moderada o con cirugia abdominal previa. (6)

En un estudio retrospectivo, se compararon los resultados clinicos de 230
catéteres de DP, 50 catéteres fueron colocados por via percutdnea y 180 fueron
colocados con las técnicas quirargicas convencionales. La tasa de peritonitis fue
similar en ambos grupos, sin que existiera alguna ventaja de una técnica sobre la
otra, en relacion con el riesgo de peritonitis, la pérdida o sustitucion del catéter,
fallas técnicas y las causas de mortalidad.

La ventaja de la técnica quirdrgica abierta se basa en su simplicidad,
durante el procedimiento se pueden retirar las adherencias intraabdominales, el
cierre del peritoneo y de las aponeurosis es mas hermético, lo que condiciona
menos fugas, Yy requiere menos habilidades que la laparoscopia. Las ventajas de
la técnica laparoscopica son la capacidad de inspeccionar la cavidad abdominal
mas a fondo y lograr una mejor posicion con fijacion de la punta del catéter. Existe
mas riesgo de fuga de liquido de didlisis, infecciones del sitio de salida, hernias,
edema genital y otras incomodidades. (2)

Quienes apoyan la insercion lateral del catéter argumentan que la linea
media de la pared anterior del abdomen tiene pobre aporte vascular por lo que
predispone a la infeccion, ademas de que el poco tejido celular subcutdneo en
esta area también predispone a las fugas de liquido de dialisis. Esta descrito que
el omento redundante se presenta en aproximadamente el 10% de los pacientes,
por lo que requiere reseccion parcial ya que éste terminara ocluyendo los orificios
del catéter. Ademas, algunos sugieren posponer el inicio de la didlisis durante un
minimo de cinco dias después de la implantacion del catéter, irrigando una vez al
dia el catéter con 50 ml de solucién salina con heparina (5.000 U). (9)

Las técnicas minimamente invasivas reducen el trauma del tejido y las
complicaciones perioperatorias en comparacion con técnicas quirurgicas abiertas.
Por desgracia, la laparoscopia es cara y su uso rutinario se justifica solo si la tasa
prevista de fallos no supera el 15% o en casos de salvamento del catéter. (7)

Las formas de insertar los catéteres peritoneales Tenckhoff varian entre los
centros; por ejemplo, en Estados Unidos se prefiere la insercion peritoneoscopica
o0 laparoscoépica, mientras que la insercidén quirdrgica abierta se practica a menudo
en Asia y México. Sin embargo, el uso de la técnica se basa en los conocimientos
o el folclore, si se puede llamar asi, que varia de un centro a otro. Por ejemplo, la
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practica del lavado con yodopovidona 2-3 dias antes de la insercion del catéter de
Tenckhoff es comun en los paises tropicales como Malasia, con el objetivo de
minimizar el riesgo de infeccion. (10)

Los médicos continuamos buscando la mejor técnica de insercion, estudios
recientes se han centrado en la laparoscopia y en la "cirugia minimamente
invasiva". El éxito de los resultados iniciales se encuentra mas estrechamente
relacionado con la experiencia del operador que con determinadas técnicas
quirurgicas o el disefio del catéter; en los pacientes sin complicaciones, no existe
ninguna ventaja por alguna técnica quirurgica. (7)

1.1.5.4 Complicaciones de la dialisis peritoneal

La clave para el éxito de la DPCA es un acceso permanente y seguro a la
cavidad peritoneal. Pese a las mejoras en la supervivencia del catéter en los
ultimos afos, las complicaciones relacionadas con su colocacion se siguen
presentando, causando una morbilidad significativa y, a menudo requiriendo el
retiro del catéter. Los problemas relacionados con el catéter son causa de
traspaso definitivo a hemodidlisis hasta en un 20% de todos los pacientes en
terapia sustitutiva. (7)

Un catéter que funcione bien es esencial para la DP éptima; debe permitir la
facil entrada y salida del liquido. La supervivencia del catéter >80% en un afio es
un objetivo razonable. (7) Con el fin de obtener la funcién de un buen drenaje, la
punta del catéter debe ser dirigida hacia abajo, a la bolsa de Douglas. La
disfuncion de la DPCA debido a la migracion de la punta del catéter con un
drenaje insuficiente del liquido sigue siendo un tema problematico. La tasa de
migracion de la punta es alta (hasta 30%), sin embargo es poco probable que ésta
sea atribuible a la libre flotacion de la punta del catéter, sino que puede ser
resultado de la actividad omental. Algunos estudios recomiendan la fijacion del
catéter como una técnica sencilla, segura y eficaz para prevenir la migracion de la
punta, esta técnica debe ser realizada por un cirujano con amplia experiencia ya
que conlleva mas riesgo de lesiones intestinales o vesicales que deben ser
reparadas de manera inmediata. (11, 12)

Las complicaciones después de la colocacion del catéter se definen como
tempranas (<30 dias) o tardias (> 30 dias). (2)

a) Complicaciones tempranas
La perforacion intestinal se presenta rara vez en ~1% de los pacientes y
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generalmente se produce durante la entrada a la cavidad abdominal o al avanzar
el catéter hacia el hueco pélvico. Se sospecha con la aparicion de dolor, nduseas
o abdomen rigido. La exploracién quirdrgica es obligatoria con la reparaciéon de la
perforacion y la extraccion del catéter. Deben administrarse antibiéticos por via
intravenosa después de la cirugia.

El sangrado no suele ser un problema importante después de la
implantacion del catéter y por lo general se produce en el sitio de salida. La sangre
puede estar presente inicialmente en el efluente drenado, debido al trauma de la
insercion, pero el drenaje debe volver a la normalidad en pocos dias. La presion
manual o sutura adicional puede detener el sangrado persistente. (2)

La infeccion de la herida es rara y por lo general los antibidticos son
suficientes para tratar las infecciones superficiales. En raras ocasiones, es
necesario drenar la herida. Sin embargo, si bien se desconoce la incidencia real
de todo tipo de infecciones postoperatorias a la colocacion del catéter (sitio de
salida, incision, tunel), se ha demostrado que aproximadamente el 10% de las
infecciones se desarrollan en el postoperatorio inmediato. Dada la importancia de
estas infecciones, parece prudente intentar su erradicacion si es posible. Se debe
hacer hincapié en el protocolo de la técnica aséptica, reducir al minimo la
manipulacion del catéter y administrar antibioticos profilacticos de manera
rutinaria. (2, 13)

El fracaso de la salida de liquido puede deberse a multiples causas, incluida
la formacion de coagulos o de fibrina en el catéter, torcedura en el tunel
subcutaneo, atrapamiento de epiplon en el catéter, el desarrollo del abrigo omental
o adherencias en el abdomen. Los catéteres pueden desobstruirse mediante una
irrigacion enérgica con solucion salina con heparina o uroquinasa. Si el tunel
subcutdneo estad torcido, vale la pena una incision en el pliegue y el
reposicionamiento del catéter. El diagnéstico y tratamiento laparoscopico del
atrapamiento en el epiplon o adherencias ofrece la ventaja adicional de
omentectomia instantanea o adherolisis.

La migracion del catéter hacia el abdomen superior suele causar dolor y, a
veces, el fracaso de la salida de liquido. Un simple examen radiol6gico abdominal
puede revelar este problema. Las medidas conservadoras con laxantes para
activar los movimientos intestinales y llevar el catéter a la posicidn correcta, suelen
ser decepcionantes. La recolocacion laparoscopica con la fijacién del catéter en el
abdomen inferior puede ser la terapia definitiva para resolver este problema. (2)
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Se han disefiado catéteres para evitar la migracion, como la incorporacion
de un pequefio peso en el segmento peritoneal de titanio o de acero inoxidable.
De la Cruz registré una menor probabilidad de fallo en el drenaje cuando el interior
de la punta se encuentra en el cuadrante inferior izquierdo. Se sabe que la causa
mas comun de problemas mecanicos es el atrapamiento con el omento, mas que
la propia migracion, que se supone que es menos frecuente cuando se utiliza
catéter cola de cochino en comparacion con el recto, aunque existe controversia.
Segun la literatura, parece que hay una gran variabilidad en los resultados entre
las distintas unidades de dialisis peritoneal, y se ha sugerido que el éxito esta mas
correlacionado con el equipo quirdrgico que con el disefio de un catéter o la
técnica quirurgica. (14)

En los pacientes que inician con DP, la fuga postoperatoria de liquido puede
presentarse en 7 a 24% de los pacientes, especialmente en el postquirdrgico
temprano, ésta se deduce cuando existe drenaje de liquido en el punto de salida o
con la aparicion de un bulto debajo de éste. Las causas de las fugas pueden ser
una hernia en el sitio de entrada como consecuencia de una gran incision, el
posicionamiento del cojinete proximal en el musculo recto anterior y el propio
trauma de la cirugia. Mantener el catéter sin instilacion de liquido de didlisis
durante algunos dias tiene altas probabilidades de resolver este problema, pero
requiere generalmente de tratamiento temporal con HD. (2, 15)

Las fugas de liquido de dialisis peritoneal se clasifican como tempranas si
se producen dentro de los 30 dias siguientes a la insercion y tardias si se
producen después de este periodo. Las fugas tempranas suelen estar
relacionadas con aspectos técnicos de la colocacion del catéter, ya sea en el sitio
de salida o en la herida quirdrgica. Muchas fugas tempranas pueden ser tratadas
con éxito al detener la dialisis peritoneal durante 2 a 3 semanas, agregando
cobertura antibiética. Las fugas tardias se relacionan mas a menudo con un
desgarro mecanico o quirdrgico en la membrana peritoneal, asociadas con
aumento de la presion intraperitoneal, junto con la debilidad estructural de las
paredes abdominales. (4)

La peritonitis temprana puede ser un signo de una técnica quirdrgica
deficiente, requiere cultivo del liquido de dialisis y antibioticos intravenosos. (2)

b) Complicaciones tardias
Las complicaciones tardias (> 30 dias) son las infecciones del punto de
insercién, infeccién del tinel, salida del cojinete distal, falla en la salida de liquido
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o fugas y hernias. La disfuncién del catéter puede deberse a factores adicionales
que pueden representar condiciones mas cronicas, como la formacion de
adherencias intraabdominales, la deposicién de fibrina alrededor del catéter o una
infeccién secundaria.(16)

Entre todas las complicaciones, la infeccidén del sitio de salida (ISS) es la
mas comun. Una forma de reducir el riesgo de ISS es crear un tunel arqueado
lateral con una salida hacia abajo.(11) Un orificio de salida del catéter dirigido
hacia arriba parece almacenar la suciedad, el sudor y el flujo de agua durante el
bafio, lo que deja al paciente mas susceptible a la infecciéon del sitio de salida a
diferencia de un orificio de salida dirigido hacia abajo.(17) El trayecto tunelizado
debe tener una configuracién arqueada de 3-5 cm hasta su sitio de salida, ya que
este posicionamiento es menos propenso a la extrusion y la infeccion del orificio
de salida. Las infecciones relacionadas con el catéter representan una
complicacion importante de la terapia de dialisis peritoneal, pueden estar
asociados con gran morbilidad para el paciente, ya sea como peritonitis 0 en
pérdida del catéter. (18)

El mal funcionamiento del catéter se ha estimado que ocurre en el 60% de
los pacientes en DP y puede deberse a torceduras, migracion del catéter,
atrapamiento en el epiplon, tapones de fibrina y adherencias causadas por
infecciones abdominales. Ademas de las infecciones de la herida y del tunel, la
peritonitis es una complicacion temida responsable del 30% de disfuncion del
catéter. (2)

Se ha observado una tasa similar de obstruccion del catéter por el epiplon
entre grupos estudiados, lo que denota no solo la reseccion incompleta del
epiplén, sino también la falta de estandarizacién de la técnica. Comparando la
supervivencia del catéter entre quienes se les realiza y quienes no la
omentectomia, no se ha encontrado diferencia significativa por Kaplan-Meier. Sin
embargo, el intervalo de andlisis de las curvas de supervivencia ilustra una notable
mejora en la supervivencia del catéter después de la omentectomia en un rango
de 400 a 500 dias, un beneficio que no se obtenia a través de la comparacion. El
uso de omentectomia profilactica en la colocacion del catéter peritoneal queda a
discrecion del cirujano, ya que no existe evidencia disponible de la mejoria que
esto pudiera proveer; desde los primeros informes que pregonan la utilidad de la
omentectomia por Oreopoulis, ésta se practica deliberadamente o por
conveniencia. (16)
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Las causas mas frecuentes de drenaje deficiente de liquido de dialisis son
la obstruccién con epiplon, la migracion de la punta del catéter y adherencias. Se
ha sugerido la resolucion de estos problemas a través de la visualizacién directa
laparoscopica con una mejor tasa de supervivencia. Aunque la colocacién
laparoscopica del catéter tiene una menor tasa de obstruccion mecéanica, también
tiene un mayor costo, mayor tiempo quirdrgico y mayor exposicion a la anestesia.
En manos de un cirujano experimentado y un buen cuidado postquirdrgico, la
implantacion paramedia por mini-laparotomia se perfila como un método simple,
seguro y eficaz, con una baja tasa de complicaciones, para la insercion del catéter
de Tenckhoff, con cirugia laparoscépica como rescate para aquellos con
obstrucciéon mecanica. (19)

La migracion del catéter de dialisis peritoneal desde su ubicacion correcta
en el espacio rectovesical es una de las principales causas de la disfuncién, dicha
disfuncién puede aumentar el tiempo de salida del liquido o su drenaje incompleto
de la cavidad abdominal. Se han disefiado varios catéteres para mejorar Su
acceso a la cavidad peritoneal, como los catéteres de polietiieno y nylon
(comercializados en la década de 1950) o los catéteres de silicon con cojinetes de
poliéster (descritos por Tenckhoff y Schechter en 1968). Estos son el tipo mas
utilizado sin embargo, se ha demostrado que su migracion hasta en un 15% de
todos los casos. Se han desarrollado algunas mejoras para evitar su migracion,
como el implemento de Di Paolo en 1993, quien agreg6 un pequefio cilindro de
tungsteno (peso de 12 g) en el extremo distal para impedir su migracion (1.0% vs
15% del catéter de Tenckhoff). Sin embargo, dicho catéter (llamado de “auto-
localizacion”) sélo se comercializa en Italia y Espafia; no se utiliza con frecuencia
en el resto de Europa ya que su costo asciende a 310 dolares (70% mas caro que
el catéter Tenckhoff convencional), aunque dicho costo podria justificarse por su
alta supervivencia (hasta 93% a 1 afio). Se ha relacionado la técnica de colocacién
con las complicaciones del catéter (migracion o fuga); por ejemplo, en nuestra
Institucidbn no se utiliza la insercion paramediana, descrita por Stegmayr y
recomendada por la Sociedad Internacional de Dialisis Peritoneal (ISPD) en
2005.(20)

Los pacientes a quienes se les coloca de manera electiva un catéter
Tenckhoff (sin caracter urgente), presentan una menor estancia hospitalaria; esto
puede deberse a que la didlisis de emergencia se ha relacionado con un mayor
riesgo de sepsis. Sin embargo, la colocacién planeada de un catéter Tenckhoff
depende de varios factores, como el ingreso de urgencia del paciente, la funcién
renal residual, el nivel de educacién y las comorbilidades del enfermo. Estas
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caracteristicas pueden estar asociadas con un mayor cuidado personal, un mejor
cumplimiento de las prescripciones de dialisis y el asesoramiento de enfermeria, lo
gue podria contribuir a un menor nimero de eventos de hospitalizacion durante su
seguimiento. Estudios previos han demostrado que los pacientes con enfermedad
renal cronica canalizados de manera precoz a los nefrélogos, pueden recibir
atencion mas consistente y mejor pronostico.(21)

La peritonitis es un problema importante para los pacientes en DP y la
razon principal para que abandonen esta terapia; puede ser recurrente, con una
tasa de recaida de * 0,5 episodios / paciente / afio. La peritonitis a menudo resulta
de contaminacion con bacterias de la piel. El diagndstico y el tratamiento de la
peritonitis son sencillos; los pacientes sufren de dolor abdominal, a veces
acompafiado de fiebre; el liquido dialitico puede revelar leucocitos y bacterias.(2)

La peritonitis es la complicacion més importante a largo plazo de la DP y
probablemente sea la causa mas importante del fracaso de esta técnica de terapia
sustitutiva. La mayoria de la peritonitis puede ser tratada exitosamente con
antibioticos por via intraperitoneal, aunque el resto requieren el retiro del catéter
de DP para erradicar la fuente infecciosa cambiando a HD por 4 - 6 semanas para
resolver la peritonitis. (22)

La pérdida del catéter después de un episodio de peritonitis se traduce en
pocas posibilidades para el paciente de reiniciar el tratamiento de DP, por lo que
debe iniciar terapia de hemodialisis temporal o incluso a largo plazo. Por lo tanto,
se debe hacer todo lo posible por mantener un acceso peritoneal que funcione de
manera adecuada.

Cuando no se realizan cultivos del liquido peritoneal, existen menos
probabilidades de eliminar los organismos del catéter de DP. La mayoria de las
peritonitis con cultivo negativo son faciles de tratar, sin tener que retirar el catéter.
Por otra parte, si se cultivan multiples organismos en el liquido de DP existe un
mayor riesgo de pérdida del catéter. Cuando existe peritonitis polimicrobiana con
organismos entéricos a menudo se plantea la sospecha de patologia
gastrointestinal como la causa de la peritonitis y puede indicar perforacion
intestinal. (7)

Los organismos mas frecuentemente cultivados en los pacientes que
requieren el retiro del catéter incluyen Pseudomonas sp, organismos anaerobios y
hongos. El Staphylococcus aureus siempre debe ser considerado como un
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patdgeno potencial, ya que mas de la mitad de las pérdidas de catéter de DP
(57%) por peritonitis inducida por un solo organismo son atribuidas a infecciones
por S. aureus. Sin embargo, cuendo existe peritonitis polimicrobiana aumenta la
posibilidad de catastrofe abdominal que conduce a la pérdida del catéter.

La necesidad de retirar el catéter de DP por peritonitis se correlaciona con:
la presencia de multiples organismos infecciosos, la larga duraciéon en DP,
leucocitosis >10,000, infeccién del tunel, infeccion del foramen de entrada e
hipoalbuminemia. Como un factor de mal prondstico, el bajo nivel de albumina
sérica predice el fracaso de la técnica y la muerte en pacientes en DP. La pronta
eliminacién del catéter puede salvar el peritoneo y aumentar la posibilidad de
reanudar la DP. (22)

El retiro del catéter o "explante" debe ser completo (extraer todos los
segmentos del catéter, incluyendo los cojinetes), evitando el sangrado, la lesién de
los tejidos, las hernias incisionales, la hernia omental y el dolor. Aunque los
catéteres de Tenckhoff fueron disefiados para la implantacion y el explante con
anestesia local, la mayoria se llevan a cabo quirGrgicamente bajo anestesia
regional y monitorizacion. Una técnica para la extraccion del catéter Tenckhoff por
un "tirbn" reporta menos molestias, riesgos y costos quirargicos. Esta técnica de
extraccién, con traccion constante y gentil de la sonda, elimina correctamente el
catéter. (7)

Existen algunos puntos técnicos que son importantes para la colocacion del
catéter:
1. La colocacion transrectal del catéter con el cojinete de dacron colocado dentro
del musculo recto. EI manguito se fija con sutura en la aponeurosis.
2. Un catéter con doble cojinete tiene mas potencial de infeccion o colonizacion, ya
gue se encuentra colocado en un tejido mal vascularizado (subcutanea) y cerca
del sitio de salida.
3. El catéter cola de cochino ha sustituido a los catéteres rectos ya que es mas
probable que se mantengan su posicién en el huevo pélvico y puede ofrecer un
mejor drenaje.
4. Una prueba rapida de la funcion del catéter de manera intraoperatoria con
instilaciéon de liquido y un rapido retorno predice el éxito de la operacion.
5. No colocar suturas en el sitio de salida, evitando la inflamacion asociada a partir
de material adyacente exterior en la piel.
6. La salida del catéter no debe estar en pliegues de la piel y debe estar situado
con pendiente (inferior) al sitio de colocacion.
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7. Se recomienda usar antibioticos preoperatorios.

8. Retrasar el uso del catéter por aproximadamente 2 semanas disminuye la
probabilidad de infeccion y fugas.

9. Pueden repararse hernias simultaneamente a la colocacion del catéter
retrasando el inicio del uso del catéter.

1.1.5.5 Curva de aprendizaje

La DP es una modalidad de terapia de reemplazo renal que apoya la
autonomia y la calidad de vida de los pacientes, en comparacion con la
hemodidlisis, ademas de representar un gran ahorro de costos para los sistemas
sanitarios financiados por el gobierno. Aunque no hay nada particularmente dificil
en la implantacion del catéter de DP, hay una serie de detalles criticos que
influyen en el resultado del procedimiento. Muchos nefrélogos se ven frustrados en
sus intentos de ampliar sus programas de DP debido a la escasez de cirujanos
interesados y competentes para realizar los procedimientos de acceso peritoneal.
(23)

Los métodos para la insercidén del catéter son variados: técnica percutanea,
la diseccion quirdrgica abierta o laparoscopica, cada uno de ellos con variantes
agregadas: omentopexia, adherolisis, omentectomia, colopexia o vesicopexia, con
el objetivo de minimizar el riesgo de migracion del catéter, fuga pericatéter y
obstruccion del flujo.

Se ha reportado que los catéteres insertados con anestesia local en forma
ambulatoria logran una supervivencia del catéter al primer afio de 84%. Sin
embargo, parece que la gran variabilidad en los resultados del catéter estd mas
correlacionada con el operador que con la técnica quirdrgica. La supervivencia del
catéter al primer afio de mas del 80% se ha sugerido como una meta razonable,
sin importar el tipo de técnica empleado, siempre y cuando los resultados sean
buenos. Sin embargo, si un programa de DP se ve amenazado por repetidas
disfunciones de los catéteres de DP se deben reorganizar los elementos basicos
de la técnica de insercion. Si existe mas del 24% de disfunciébn mecanica en las
primeras 4 semanas después de la cirugia, se sugiere cambiar la técnica de
colocacion. Un punto de referencia razonable es tener menos de 10% como tasa
de disfuncion.

Un problema especial es que los catéteres se insertan a menudo por
residentes sin experiencia. Es cierto que la insercidén de catéteres de DP no es una
cirugia muy avanzada, pero es una cirugia especial. El cirujano debe saber como
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hacer la cirugia con el fin de hacer que el inicio del tratamiento sustitutivo sea lo
mejor posible para el paciente. No es aceptable repetir la cirugia con el fin de
conseguir un buen funcionamiento del catéter. Sin embargo, es dificil obtener
informacion basica sobre la técnica quirtrgica adecuada. (24)

Adquirir experiencia en la implantacion de un catéter de DP incluye el
desarrollo cognitivo y de habilidades seguido por la experiencia clinica acumulada.
A lo largo de este camino de aprendizaje se evoluciona del rendimiento
memoristico de los pasos del proceso a un nivel de refinamiento técnico que
conduce al éxito constante para lograr el resultado deseado. Este proceso se
correlaciona con el niumero de procedimientos realizados en cierto tiempo y es
comunmente conocida como curva de aprendizaje. Varios estudios apoyan un
volumen de 20 - 40 procedimientos antes de que el operador alcance la
optimizacién de su desempefio. (23)

La colocacion del catéter se percibe como un procedimiento de baja
complejidad y con bastante frecuencia, la insercion del catéter se delega a los
alumnos de nivel inferior que desconocen los detalles de la operacién. La falta de
una metodologia de implantacion estandar y el fracaso del catéter son problemas
persistentes asociados a las técnicas de implantacion actual que contindan siendo
un obstaculo importante para el éxito de esta modalidad de tratamiento. En el
estudio de Mujais et al, el 19,6% de los pacientes en DP se transfirio a
hemodialisis durante el primer afio lo hizo a causa de complicaciones mecéanicas
del catéter y representd la segunda causa para la transferencia, después de la
infeccion (23,7%).

La préactica de la insercion del catéter por nefrélogos es en general una
excepcion y no la regla en la mayoria de los paises (19,3% vs 71,7% de los
cirujanos) ya que éstos practican mas a menudo la insercidon percutanea. (26)
Normalmente, el tiempo dedicado al desarrollo de conocimientos en cualquier
técnica debe ser acorde con la importancia percibida del procedimiento a la
practica clinica del cirujano, y los procedimientos de acceso peritoneal representan
s6lo una pequeiia parte de esta practica. Para superar estos obstaculos, debe
informarse a los cirujanos sobre los aspectos médicos y econdmicos de la dialisis
y Su creciente impacto en los recursos de nuestra salud, asi como proporcionarles
oportunidades para la educacion quirdrgica especializada en DP. (23)
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1.2 Planteamiento del problema

En México la Diabetes mellitus y la Hipertension Arterial Sistémica se
ubican en los primeros sitios de morbilidad y mortalidad nacional (con tasa de
prevalencia por cada 100 mil habitantes de 11.27 y 15.9 respectivamente). La
IRCT es una complicacion comun de estas patologias, informes emitidos por el
Instituto Mexicano del Seguro Social sefialan que el 62% de los pacientes
dializados tienen como origen estas causas. (26) En Michoacan el 60% de los
enfermos con Diabetes Mellitus padecen insuficiencia renal. (27)

1.2.1 Magnitud del problema en Michoacan

En Michoacéan existen mas de 4,000 casos de insuficiencia renal cronica
terminal y alcanza una incidencia anual de 400 casos. En el Hospital General “Dr
Miguel Silva” existe una tasa anual de 487 ingresos con recién diagnéstico de
insuficiencia renal; entre estos pacientes se llevan a cabo en promedio 110
colocaciones de catéter Tenckhoff de primera vez, no se encuentra registrado de
manera exacta el nimero de recolocaciones por disfuncion de éstos. (27, 28) En el
Hospital General “Dr Miguel Silva” son colocados anualmente ~113 catéteres de
Tenckhoff, 32 de ellos ameritaron recolocacion y 40 fueron retirados (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Procedimientos realizados en periodo Julio 2010 - Junio 2011

Mes Colocacion Recolocacion Retiro

Julio 2010 10 3 6
Agosto 2010 6 6 3
Septiembre 2010 12 6 0
Octubre 2010 15 2 7
Noviembre 2010 5 3 7
Diciembre 2010 13 1 3
Enero 2011 6 0 2
Febrero 2011 8 2 1
Marzo 2011 16 1 3
Abril 2011 8 4 3
Mayo 2011 9 3 3
Junio 2011 5 1 2

TOTAL 113 32 40

1.2.2 Alcances econémicos

Parte de la problematica a la que se enfrentan los insuficientes renales son
a los costos elevados de su tratamiento sustitutivo, ya que si sobreviven en
promedio 3 afios, el costo es de aproximadamente $322,080 en el caso de dialisis
y de $459,480 en hemodidlisis por paciente (Costos calculados en Moneda
Nacional al 2009), con una sobrevida promedio de 2 a 5 afos. (27) (Ver Tabla 3)
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Tabla 3. Costo beneficio de los procedimientos terapéuticos para IRCT

Procedimiento terapéutico Costo anual Sobrevida
Hemodialisis $ 153,160 5 afos
Dialisis peritoneal $107,360 2-3 anos
Trasplante $ 87,000 (1er ano) > 5 afnos
$ 54,000 (subsec.)

La colocacion del catéter Tenckhoff es un procedimiento quirdrgico que
puede llevarse a cabo con anestesia local en la cama del enfermo o bien en sala
de quiréfano con anestesia regional. La diferencia econémica de cada uno de
estos procedimientos es grande, ya que la colocacion del catéter con anestesia
local no ocupa mas insumos que los propios de un servicio de cirugia ambulatoria
0 urgencias, mientras que el llevar al paciente a quir6fano tiene un costo de
$1,819.00 MN, sin tomar en cuenta los dias de hospitalizacion, medicamentos y
demas recursos que pudieran ser necesarios durante la hospitalizacion del
paciente. (29)

1.2.3 Trascendencia del problema

La IRC ha aumentado en los paises en desarrollo, los cuales han adoptado
la dialisis peritoneal ambulatoria continua como una modalidad de terapia de
reemplazo renal en pacientes con IRC en etapa V. La colocacion del catéter de
CAPD con visualizacion directa a través de laparotomia ha sido la base tradicional
para la colocacion, requiere la disponibilidad de servicios quirdrgicos y de
anestesia, con cierto costo y estancia hospitalaria. (2)

Los pacientes sometidos a dialisis prolongada y sus familias son
vulnerables a constantes crisis emocionales, sociales y médicas. Su supervivencia
y calidad de vida depende de la capacidad de entereza del paciente y del equipo
médico de tratamiento. La didlisis, que se suele programar en funcion de la
conveniencia de los demas, afecta a la actividad laboral o escolar del paciente.
Puede resultar imposible realizar un trabajo regular. Los pacientes pasan a
depender totalmente de sus familiares. La didlisis prolongada aumenta la
dependencia del paciente, reduce su capacidad de trabajo y su capacidad fisica y
determina cambios en las tareas familiares. Ademas, con frecuencia se necesita
ayuda econdmica para cubrir los altos costes del tratamiento, las dietas especiales
y el transporte. (30)

El enfermo portador de IRCT experimenta alteraciones bioldgicas,
psicoldgicas, sociales y familiares importantes. La IRCT es considerada como una
enfermedad catastréfica por el sufrimiento humano que provoca en el paciente y
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en la familia, por el riesgo incrementado de complicaciones. La dialisis es una
terapéutica paliativa de la IRCT con la que el enfermo debe aprender a vivir, por lo
tanto es indispensable su correcto funcionamiento. Es fundamental para el médico
identificar la calidad de vida que se ofrece al enfermo y su familia. (26)

Las infecciones del sitio de salida y las infecciones del tunel, la peritonitis
asociada a ellos, junto con la deficiente salida del liquido y las fugas pericatéter
actualmente representan la mayor causa de morbilidad y de retiro del catéter
peritoneal en los pacientes sometidos a dialisis peritoneal. Se ha observado que la
incidencia de estas complicaciones infecciosas y mecanicas se relaciona con la
disfuncion del catéter y potencial pérdida de la cavidad. Por ello es trascendental
gue sean identificados algunos factores que representen riesgo de disfuncion, de
tal manera que éstos puedan modificarse y con ello prolongar la vida util del
catéter de Tenckhoff. (30)
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1.3 Justificacién

El enfermo con insuficiencia renal requiere una terapéutica resolutiva a
largo plazo que le permita continuar con su vida cotidiana. La dialisis peritoneal
continua ambulatoria por medio de catéter Tenckhoff se perfila como dicha opcion
terapéutica al encontrarse mas accesible a la poblacion michoacana. Sin embargo,
éste debe mantenerse funcional por el mayor tiempo posible, ya que de ello
depende la sobrevivencia del paciente.

A pesar del uso establecido de la DP, los aspectos relacionados con la
colocacion del catéter siguen siendo controvertidos. En la revision mas reciente
publicada en las guias de practica clinica para la insuficiencia renal se hacen
pocas recomendaciones para la colocacion de catéteres peritoneales con bajo
grado de evidencia o con pruebas especificas para un estandar de cuidado. Los
aspectos técnicos de la colocacién del catéter, tales como el nUmero de cojinetes,
el tipo de catéter y la direccion del orificio de salida, se basan en pruebas de
ensayos no aleatorios en el mejor de los casos.(16)

Dada la elevada tasa de disfuncion del catéter Tenckhoff en nuestra
Institucidén, es necesario identificar algunos factores de la poblacion, la técnica
quirdrgica o incluso del mismo procedimiento de didlisis, que predisponen a la
disfuncién del mismo, con el objetivo de modificar de manera temprana aquellos
elementos en los que sea posible hacerlo.

1.4 Hipotesis

Existen factores no modificables del insuficiente renal que se relacionan con
mayor disfuncion del catéter de Tenckhoff, asi como variaciones de la técnica
quirargica que pueden disminuir la incidencia de dicha disfuncion.
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1.5 Objetivo general

Identificar los factores que se relacionan con mayor indice de disfuncion del
catéter de Tenckhoff.

1.6 Objetivos especificos

- Analizar la relacion entre la disfuncion del catéter y ciertos factores: edad,
sexo, peso, indice de masa corporal (IMC), cirugias abdominopélvicas

previas, técnica de colocacion de catéter e inicio de su uso y tipo de
solucién dializante empleada.

- Definir el tiempo en el que se presenta la disfuncion del catéter en la
poblacion nefrépata con DPCA de esta Institucion.

- Determinar el indice de disfuncion de los catéteres al aflo de su colocacion.
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2. PACIENTES Y METODOS

Es un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, de investigacion
clinica, abierto, que incluye a todos los pacientes con insuficiencia renal a quienes
les fue colocado de primera vez un catéter Tenckhoff entre el 1° de enero del 2009
hasta el treinta y uno de diciembre del 2011 en el Hospital General “Dr Miguel
Silva”. Se revisaron los expedientes de cada uno de ellos para evaluar las
variables determinantes en el estudio, asi como el estado de la funcidn del catéter
al afo de su colocacion. La tentativa del estudio incluia 4 afios de revision, sin
embargo no se encontraron registros quirargicos del 2008, por lo que el estudio se
restringié a 3 afnos.

2.1 Criterios de inclusion
Pacientes con IRC a quienes se les haya colocado de primera vez un
catéter de Tenckhoff en el periodo descrito.

2.2 Criterios de exclusion
Expediente clinico extraviado o inexistente.

2.3 Criterios de eliminacion
Pacientes con expediente clinico incompleto.

2.4 Definicién de variables y unidades de medida

Tabla 4. Definicion de variables y unidades de medida

. e Tipo de . .
Variable Definicion (31) P Unidad de medida
variable
Tiempo transcurrido desde el Numeérica .
Edad . p. . Anos
nacimiento continua
Forma en la que se designa el sexo .
- . . S Masculino
Género como nombre sustantivo segun Dicotomica Femenino
pertenezca a una u otra clase.
. _ Causa que desencadeno la . . 2
Etiologjia , . .q . Nominal Hipertension, DM2, etc.
insuficiencia renal.
L . Intervenciones quirdrgicas previas , Plastia umbilical, cesarea,
Cirugias previas Nominal

abdominopélvicas. apendicectomia, etc.

Tiempo transcurrido desde la Ultima

Antigliedad de la : . L Numeérica _ B}
L intervencion quirdrgica . Anos/meses/dias
cirugia . P continua
abdominopélvica.
Fuerza con la cual un cuerpo actia Numérica .
Peso . Kilogramos
sobre un punto de apoyo. continua
Numérica
Talla Estatura o altura de las personas. . Metros
continua
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IMC (Tndioe de masa Medida de asociacién entre el pesoy | Numérica Keg/m?
corporal) la talla de un individuo. continua
Tiempo transcurrido desde la
Inicio de la dialisis colocacion del catéter hasta su Dicotémica <24 h/>24nh
primer recambio.
Tipo de solucién Dependiendo de la concentracion de | Numérica
PO P concen . 1.5% / 4.25 % / Alternas
dializante glucosa en la solucion dializante. continua
. . Falla en el correcto funcionamiento P p
Disfuncién ) Dicotomica Si/ No
del catéter.
, .. Problema que origina la disfuncion , Fuga peritoneal, retencion
Causa de la disfuncién . 9 g Nominal g’ p. i
del catéter. de liquido dialitico, etc.
- . Necesidad de suspender la terapia S .
Pérdida de la cavidad o . P P Dicotomica Si/ No
dialitica por cavidad no apta
Omentectomia Reseccion parcial o total del epiplon Dicotomica Si/ No
L Fijacion del catéter al repliegue L j
Fijacion ) . plieg Dicotémica Si/ No
vesical

2.5 Seleccion de fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion
de la informacion

Para el marco tedrico se obtuvieron los datos de bibliografia reciente, asi
como mediante investigacion en la red por medio de buscadores especializados
en la materia (PubMed, Highwire press, Medline). Se seleccionaron de manera
minuciosa las fuentes ad hoc mas recientes, asi como la distincién de los titulos
especificos y delimitacion de los mismos.

Se obtuvo la relacion de pacientes a quienes se les coloco el catéter en el
periodo sefialado, del registro de productividad de quiréfano y con esta base de
datos se solicitaron los expedientes en el archivo para recabar las variables de
interés. La informacion fue captada en hojas disefiadas ex profeso. (Ver Anexo A)

2.6 Analisis estadistico

Para correlaciéon entre las variables a estudiar y el tiempo de disfuncién, se
empleod la prueba de correlacion de Pearson segun la distribucion de las variables.
Para comparar 2 grupos, se aplico prueba de Chi cuadrada para las variables
categoricas y T de Student para las variables numéricas continuas.

Para andlisis de sobrevida se utilizaron curvas de sobrevida de Kaplan
Meier. Para evaluar el efecto independiente de la omentectomia y la fijacion del
catéter (o ambos) sobre la disfuncidn se aplicé analisis de varianza y para evaluar
la funcion del catéter al afio, el método de Holm-Sidak. Para relacionar la causa de
la disfuncion con el tiempo transcurrido a su aparicion se utilizd analisis de
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varianza (ANOVA). Se considero significativa una p<0.05.

2.7 Aspectos éticos

Este proyecto se realizO con pleno cumplimiento de las exigencias
normativas y éticas que se establecen para la investigacion clinica en la Ley
General de Salud en materia de investigacion. Incluye entre las observaciones, la
autorizacion de las comisiones institucionales de Investigacion y Etica. (32)

Este estudio representa un riesgo mayor al minimo. Sin embargo, por su
caracter retrospectivo, no se requiere consentimiento informado.
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3. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
3.1 Programa de trabajo (Ver Anexo B)

3.2 Recursos humanos

Se conto con la colaboracién del personal de Enfermeria de Quir6fano, del
Departamento de Estadistica y muy especialmente, del servicio de Archivo Clinico
del Hospital General “Dr Miguel Silva”.

3.3 Recursos materiales
Los registros quirdrgicos de Quiréfano y los registros y expedientes del
Archivo Clinico del Hospital General “Dr Miguel Silva”.
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4. RESULTADOS
4.1 Resultados generales

En el periodo sefialado les fue colocado catéter de Tenckhoff a 348
pacientes en esta Institucion, de los cuales s6lo 209 (60%) cumplieron con los
criterios de inclusion. De los restantes, 86 (24.7%) no contaban con registro en la
base de datos del archivo; en 42 (12%) no se encontré el expediente y estaba
incompleto en 11 (3.1%).

Todos los pacientes del grupo fueron sometidos a la cirugia en sala de
quiréfano, bajo bloqueo regional y previa asepsia y antisepsia abdominal con
yodopovidona. El procedimiento fue realizado por residentes de diferente grado
del servicio de Cirugia General. A todos les fue administrada ceftriaxona (1 gr IV)
como profilaxis, salvo en quienes se referian alérgicos a este grupo de antibiético
en cuyo caso se administré levofloxacino (500 mg IV); fue indicado paracetamol
como analgésico. Todos los catéteres colocados fueron Tenckhoff cola de cochino
con linea de transferencia para bolsas de dialisis Pisa®. Se verificd en todos los
casos la correcta entrada y salida de liquido de dialisis (<10 minutos) antes del
egreso del enfermo de la sala de quiréfano. Los cuidados subsecuentes fueron
llevados a cabo por el servicio de nefrologia, quien decidi6 inicio de la terapia de
dialisis, su frecuencia y tipo de solucion dializante; de igual manera, dicho servicio
decidio el egreso del enfermo y su seguimiento.

El rango de edad del grupo oscilé de 14 a 85 afios, con un promedio de 43
afos, con la incidencia mas alta de colocacion de catéter a los 17 afios; predominé
el género masculino (129 vs 80 mujeres [61.7 % vs 38.2]). De los 209 pacientes
incluidos en el estudio, sélo el 18.18% era originario de Morelia o sus alrededores.

Respecto al origen de la nefropatia, la causa mas frecuente fue diabetes
mellitus (n=91[43.5%]), seguido de insuficiencia renal de causa desconocida (n=78
[37.3%]), hipertension arterial (n=11[5.2%]) y obstructiva por litiasis (n=11[5.2%]).
Otras causas menos frecuentes fueron: hipoplasia renal, toxicidad, glomerulopatia,
lupus eritematoso y una donadora renal.

Del total de la muestra, 38 pacientes habian sido sometidos a una cirugia
abdominal previa (18.18%), con una antigiedad promedio de 2.4 afios; siendo la
mas prematura la cirugia simultanea con la colocacion del catéter y la mas antigua
de 33 afios atras. La cirugia previa mas frecuentemente encontrada fue la cesarea
(26.3% de las cirugias, 3.8% del total de la muestra), seguida de la
colecistectomia abierta y apendicectomia.
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De acuerdo a la clasificacion del estado nutricional emitida por la OMS, la
mayoria de los pacientes del estudio son eutroficos (IMC 23.5); sin embargo se
presentaron variaciones extremas (rango de 16 a 51.8 kg/m?). Cabe sefialar que
del total de la muestra, sélo 92 pacientes contaban con el peso y la talla
registrados al momento de la colocacion del catéter, por lo tanto este andlisis
corresponde sélo al 44% de la poblacion.

Respecto a los parametros serolégicos de los enfermos al momento de la
colocacion del catéter, la mayoria de ellos presentaba algiun grado de anemia
(hemoglobina: moda 6.5g/dL, promedio 8.2g/dL), sin datos de infeccion sistémica
o localizada (leucocitos: moda 5.7x10°/pL, promedio 8.7x10%uL). En cuanto al
estado de la falla renal, la creatinina promedio fue de 13.3 mg/dL, con la mayoria
alrededor de 8.8 mg/dL; la urea promedio fue de 230.7 gr/24h (moda 218 gr/24h) y
el BUN promedio de 108.5 gr/24h (moda 102 gr/24h).

4.2 Resultados especificos

El porcentaje general de disfuncion en nuestra muestra fue de 43.1% (90 de
209 pacientes), con un tiempo promedio de disfuncién de 5.2 meses (intervalo de
3 dias a 2 afios) y un indice de recolocacion de 30.1% (n= 63). En este estudio se
evalué la funcionalidad del catéter al afio, obteniendo que, a pesar de su
recolocacion en un 30.1%, el catéter funciono adecuadamente en el 71.7% de los
enfermos al afo de su colocacion.

Existi6 mayor incidencia de disfuncion en el género masculino (30.1% vs
12.9% [p 0.032]). No existio prevalencia especifica para disfuncion por rango de
edad. El porcentaje de pacientes diabéticos con disfuncibn del catéter
correspondio al méas alto del grupo (19.6% de ellos presentaron disfuncion, [p
0.384]). (Tabla 5)

De los 38 pacientes con cirugia abdominal previa, el 52.63% (n= 20)
presento disfuncion del catéter (p 0.09). Aunque se mostraban valores elevados
de azoados o incluso leucocitosis, ningan parametro se relacion6 con mayor
incidencia de disfuncion del catéter.

En cuanto a las variables de la técnica quirdrgica, se encontré disfuncién en
el 77% de los pacientes en quienes se realiz6 omentectomia (7 de 9 casos),
también existio disfuncion en el 40% a pesar de la fijacion al repliegue vesical (22
de 55 casos) e incluso el porcentaje de disfuncion fue alto (60%) en quienes se
realizaron ambos procedimientos (3 de 5 casos); en la técnica laparoscopica el
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porcentaje de disfuncion fue de 33% (1 de 3 casos). En términos generales, en
quienes se realiz6 algun procedimiento extra a la colocacion del catéter (fijacion,
omentectomia o ambos) existié un porcentaje de disfuncién de 46.3%, mientras
gue en quienes solo se efectud la colocacién en cavidad se presentd disfuncion en
41.4% (p 1). (Tabla 5)

Una vez colocado el catéter, su uso fue iniciado antes de las 24 horas en el
68.4% de los pacientes; dicha practica se relacion6 con mayor disfuncion
comparada con el grupo que inicio la dialisis después de 24 horas de colocado el
catéter (30.6% vs 12.4% [p 1]). (Tabla 5)

Tabla 5. Relacion Variables / Disfuncion

. Disfuncion %
Variable S| NO P
Género
Masculino 30.1 31.6 .03
Femenino 12.9 25.4
Etiologia IRC
DM2 19.6 23.9 .38
Desconocida 18.2 18.7
HTA 1.9 3.3
Litiasis 1.4 3.8
Otras 2 7.3
Qx previas
Ninguna 33.5 48.3 .09
>Una 9.7 8.7
Estado nutricional
Desnutridos 3.3 5.4 71
Eutréficos 19.6 26.1
Sobrepeso 9.8 22.8
Obesidad Il 3.3 5.4
Obesidad Il 1.1 2.2
Obesidad IV 1.1 0
Técnica
Unicamente colocacién del catéter 15.3 17.7 1
Otro procedimiento agregado (omentectomia, fijacion, ambos) 27.7 39.2
Inicio de la dialisis peritoneal
<24 horas 30.6 37.7 1
>24 horas 12.4 19.1

Con respecto al tipo de solucién dializante, el analisis no pudo completarse
debido a que en el 62% de los pacientes (n= 131) no se encontrd registro en el
expediente del tipo de soluciébn empleada tras la colocacién del catéter. Sin
embargo, en la muestra restante se pudo observar que los pacientes dializados
con solucién al 4.25% presentaron mayor porcentaje de disfuncion que los
dializados con solucién al 1.5% (66% vs 28%).

33




FACTORES PREDICTORES DE DISFUNCION DE CATETER DE TENCKHOFF

La causa de disfuncion mas frecuente fue peritonitis (15.3%), seguida de
migracion del catéter (7.7%), tapdn de fibrina (6.7%), fenestraciones del catéter
ocluidas por omento atrapado (5.3%), adherencias en cavidad (4.8%) y fuga a
través de la herida o del orificio de salida del catéter (1.9%). Salvo la peritonitis y la
fuga del catéter, el resto de las causas de disfuncién fueron identificadas durante
la recolocacion o retiro del catéter. Las adherencias tardaron en promedio 4.22
meses en provocar disfuncion del catéter, seguido de los eventos de peritonitis
con 6.72 meses, mientras que mas el tapon de fibrina lo hizo en 8.39 meses en
promedio. (p 0.033) (Fig I)

Fig I. Relacion Tiempo / Causa de Disfuncion
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La pérdida de la cavidad para continuar la didlisis peritoneal debida a
alguna de las causas anteriores se presento en el 22.4% de los pacientes, con su
paso a hemodialisis. Otras causas del retiro del catéter fueron la mejoria tras
recibir un trasplante renal (n= 11 [5.2%)]) o la defuncion (n= 3 [1.4%)]).

En buen funcionamiento del catéter al afio de su colocacion se mantuvo en
71.8% de los pacientes, observandose que en aquellos en quienes su funcion fue
adecuada desde la colocacién, no se presentd disfuncién en el transcurso del
primer afio (p 0.000).

Fig Il. Funcionamiento al afio
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5. DISCUSION

Observando las caracteristicas generales de la poblacion estudiada: la
mayoria son varones jovenes del interior del estado, podemos especular que estos
son factores de riesgo para disfuncién del catéter dado que es una poblacion que
brinda poco empefio a los cuidados especiales que requiere la terapia de dialisis
peritoneal debido a su corta edad, su ocupacion campesina y su habitat rural, lo
gue supone un mayor riesgo de infeccion y peritonitis.

La nefropatia diabética constituye la principal causa de insuficiencia renal
en nuestro medio y también el grupo con mayor riesgo de disfuncién del catéter,
tomando en cuenta que son pacientes doblemente inmunocomprometidos,
podemos modificar la incidencia de disfuncion del catéter aumentando la profilaxis
antibiotica y extremando las medidas higiénicas al momento de los recambios para
evitar la infeccién de la cavidad.

Existen estudios que han demostrado la mayor durabilidad de los catéteres
rectos en comparacion con los de punta enroscada (cola de cochino) (2); sin
embargo, no contamos con la disponibilidad de este material en nuestro medio
para realizar este estudio comparativo en esta Institucion.

Dado que no se contaba con el registro completo del IMC de nuestra
poblacién, no fue posible el andlisis confiable respecto a la influencia de éste
factor sobre la disfuncion del catéter. Misma situacion fue encontrada con respecto
al tipo de solucion dializante empleada tras la colocacion del catéter, por lo que no
podemos asentar como absolutos los resultados que muestran mayor disfuncion
en los pacientes dializados con solucion al 4.25%.

Al igual que en otras series (5), se encontré cierta influencia entre las
cirugias abdominales previas y un mayor riesgo de disfuncion del catéter, aunque
no fue estadisticamente significativo (p 0.09). Todas las inserciones incluidas en
este estudio se realizaron por linea media, de tal manera que podria ser
conveniente su comparaciéon con la incisibn paramedia para determinar su
influencia sobre la disfuncion. (9)

La cirugia laparoscépica ha demostrado (2) menor porcentaje de disfuncion
comparada con la técnica convencional abierta de colocacion (33% vs 43.1% en
esta poblacion), sin embargo no existe una muestra equitativa para aceptar cierta
significancia en estos resultados (n 3 vs 206).
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A diferencia de otras publicaciones que presentan hasta el 60% de
disfuncion general (2), el porcentaje en el Hospital General “Dr Miguel Silva” fue de
43.1% al afio. Las causas de disfuncion mas frecuentes en nuestra poblacion:
tapdén de fibrina, peritonitis, adherencias, migracion del catéter, epiplén atrapado,
ISS y fuga; fueron semejantes a las reportadas en la literatura mundial (2, 7, 11,
12, 15). Desafortunadamente, no existe en nuestro medio la disponibilidad de
laparoscopia para la resolucién de estas complicaciones (como lo sugirié Martinez
en Espafia desde el 2006) (14), teniendo que llevar al enfermo a la recolocacion
abierta del catéter. A pesar de ello, el buen funcionamiento al afio se mantuvo
cerca de los reportes mundiales (71.8% en este estudio vs >80% reportado) (7). El
mal funcionamiento del catéter represento la pérdida de la cavidad para el enfermo
y su paso a hemodidlisis en un 22.4%, comparado con el 20% reportado por
Flanigan y Gokal en el 2005 (7).

El porcentaje de migracion del catéter fue baja (7.7%) a pesar de la no
fijacion de éste al repliegue peritoneal en el 73.7% de la poblacion, contrario a lo
que recomiendan algunos estudios orientales (11, 12). La fuga a través de la
herida o el sitio de salida del catéter también fue mucho menor a la reportada en
otros estudios (1.9% vs 7-24%) (2, 15). Semejante a lo publicado, el sangrado de
la herida fue una complicacion rara en esta muestra (2, 13). Aunque la infeccién
de la herida quirdrgica no fue una complicacion temprana frecuente, la infeccién
de la cavidad manifestada como peritonitis represent6 la complicacion tardia mas
frecuente (15.3%) aunque en menor porcentaje que lo reportado por Arnoud
Peppelenbosch en el 2008 (30%) (18), confirmando que es la principal causa de
conversion a hemodidlisis. Sin embargo, en este estudio no se analizaron los
factores predisponentes para la aparicion de peritonitis, como los descritos por
Chih-Yu Yang en el 2008 (22), lo que podria significar una mayor prevencion sobre
dichos eventos infecciosos y con ello prolongar la vida util del catéter.

Contrario a lo que muchos estudios sugieren, como el de Alan P. Ladd en el
2011 (16), la omentectomia no demostré reducir la incidencia de disfuncién del
catéter de manera significativa a pesar de que incluso se asocio a la fijacion del
catéter al repliegue vesical (p 1).

Aunque existen estudios que demuestran que el retraso en el uso del
catéter disminuye la probabilidad de infeccion y fugas, en nuestra Institucion
captamos nefropatas con indicaciones francas de terapia dialitica aguda, por lo
gue su uso en la mayoria de las ocasiones (68%) inici6 antes de cumplidas 24
horas de su colocacién. Esta practica se relacion6 con un mayor porcentaje de
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disfuncion del catéter (30.6% vs 12.4%; p 1).

Danielsson en el 2007 sugiri6 como meta razonable una supervivencia del
catéter al primer afio de mas del 80% (24), en contraparte la nuestra fue de 71.8%.
Este autor menciona que si existe mas del 24% de disfuncibn mecanica en las
primeras 4 semanas después de la cirugia, se debe cambiar de técnica de
colocacion. Sin embargo, no fueron éstas las principales causas de disfuncién en
la poblacion estudiada.

En este Hospital, como en muchos centros de nuestro pais y el mundo, la
colocacion de un catéter Tenckhoff es delegada a los residentes de menor nivel,
catalogandolo como un procedimiento de menor complejidad (23). Seria
importante identificar la relacion que existe entre el grado del residente que coloca
el catéter y el indice de disfuncion de éste a largo plazo, informacion que no fue
incluida en éste analisis pero que es esencial para analizar la curva de aprendizaje
en esta técnica entre la poblacion de residentes de cirugia del Hospital General
“Dr Miguel Silva”.
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6. CONCLUSIONES

Un exitoso programa de DP depende de la correcta colocacion del catéter
Tenckhoff, el conocimiento de las técnicas de colocacion y sus complicaciones.
Las complicaciones secundarias a la insercidn del catéter pueden reducirse
considerablemente si se estandarizan las técnicas quirdrgicas empleadas y si se
presta mas atencion a los detalles de dicha técnica.

En este estudio encontramos que, a pesar de que la técnica quirdrgica se
modifique para minimizar el riesgo de fallo, son multiples factores los que
intervienen en la aparicion de disfuncion del catéter. Dado que la mayoria de ellos
no pueden ser modificados, se convierten en predictores de la funcién a largo
plazo del catéter, sin que ello represente necesariamente que han existido fallas
técnicas en su colocacion.

Todos los centros deberian aportar los datos que proporcionen informacion
sobre la supervivencia del catéter, infeccion de la herida y peritonitis. Los
resultados son importantes y deben indicar si un catéter sigue funcionando cuando
se retiran y las razones para el retiro. Las tasas de extraccion, las complicaciones
del punto de insercion y la peritonitis deben ser evaluadas anualmente. Se debe
informar el porcentaje de catéteres colocados cada afio que se pierden debido a
problemas infecciosos o mecanicos, ya que esto esta asociado con el equipo
quirurgico responsable de la colocacion del catéter.

La fuerza de trabajo quirurgico y la infraestructura para el procedimiento ya
existen, es solo una cuestidon de incitar actuaciones correctas para obtener buenos
resultados.
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ANEXOS



Anexo A. Base de datos

Nombre del paciente Origen Etiologia IRC Fecha (.j,e Género Edad Omentectomia
colocacién
Qx previas Antigiedad Peso (Kg) Talla (m) IMC Hb Leu CrS
Urea BUN . o o .
Didlisis <24 h | Didlisis >24 h | Tipo de solucién dializante Disfuncién Tiempo

Causa

Recolocacién

Funcionamiento al afo

Pérdida de cavidad




Anexo B. DIAGRAMA DE GANTT

2012 2013
erviosoes | e e | e | St denEree b v
Revision bibliografica v
Presentacion del protocolo ante v v
Depto. Ensenanza HGMS
Revision de expedientes v v v v
Analisis de Resultados v v
Revisidon y Aprobacion por el v v
Depto. Ensefianza y la UNAM
Presentacion final Oct - Nov
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