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INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud publica mundial. La
prevalencia de enfermedad renal cronica terminal es mayor, por lo que hay aumento

en el nimero de pacientes que inician tratamiento sustitutivo renal cada afio. *

La dialisis peritoneal supone en el mundo cerca del 14% del tratamiento de remplazo
renal. Se estima que el 25% de la poblacibn mundial en didlisis peritoneal se
encuentra en América Latina. Y en México el 60 a 70% en pacientes con ERC se
tratan con esta terapia. >

El advenimiento de la dialisis peritoneal ha mejorado la supervivencia en un gran
namero de pacientes, aunque no esta exenta de complicaciones tanto tempranas
como tardias. Por lo que es meritorio el conocimiento de las complicaciones
relacionadas con el inicio de esta terapia de urgencia. Es decir las tempranas del tipo
no infecciosas (fuga, dolor, disfuncion, sangrado, etc) y/o del tipo infeccioso
(peritonitis, infeccion de sitio de salida y herida operatoria), que ha pesar de tener
incidencia menor al 5% al presentarse aumentan la probabilidad de complicaciones
mayores. Contribuyendo significativamente a la morbilidad y mortalidad, interrupcion
y el decremento en la eficacia de la dialisis, ademas de llevar a la conversion a
hemodidlisis, hospitalizaciébn y otros desenlaces. Por ello el estudio tuvo como
objetivo determinar la prevalencia de las complicaciones tempranas relacionadas
didlisis peritoneal que se requirid de urgencia e identificar la que prevalece y factores
relacionados con estas. Pues con los resultados se pobra implementar un programa

de mejora. ?



MARCO TEORICO

La enfermedad renal cronica (ERC), es un problema de salud publica en todo el
mundo.! La prevalencia de la enfermedad renal terminal es cada vez mayor por lo
gue se atribuye un aumento en el numero de pacientes que inician tratamiento
sustitutivo de la funcién renal. Por ende consumen una parte desproporcionada de

los recursos sanitarios - 2

A medida que los rifiones pierden su capacidad de funcionar, los productos liquidos,
minerales y desechos que normalmente se eliminan por la orina comienzan a
acumularse en la sangre. Cuando estos problemas llegan a una etapa critica, deben
ser eliminados con la terapia de reemplazo renal. ? El paciente con esta enfermedad
deben discutir la posible necesidad de didlisis al comienzo de su ciclo de tratamiento.
La planificacidon anticipada permite al médico para elegir una terapia que mejor se
adapta a estilo de vida y necesidades del paciente. * Hay dos tipos de dialisis: la
hemodidlisis y la didlisis peritoneal. El trasplante de rifion puede ser una opcion para
algunos pacientes. 3

La dialisis peritoneal (DP) se ha convertido en una forma establecida de la terapia de
reemplazo renal. El desarrollo de métodos nuevos, técnicas, fluidos y catéteres de
DP ha reducido significativamente la incidencia de complicaciones y el aumento del
uso de esta terapia en todo el mundo.* Es uno de los tratamientos mas utilizado en
América Latina. Se estima que aproximadamente el 25% de la poblacion mundial de
DP se encuentra en América Latina. En particular, México es un pais donde se hace
amplio uso de esta terapia °°

En la didlisis peritoneal, el liquido dializante se infunde en la cavidad abdominal a
través del catéter. El liguido se mantiene en el abdomen por un periodo de tiempo
determinado. El funcionamiento de la dialisis peritoneal como método clinico de
depuracion extrarrenal, se basa en el intercambio de liquido y solutos entre la sangre
del capilar peritoneal y la solucion de dialisis, siguiendo los gradientes de
concentracion electroquimica entre ambos compartimentos. >’ . Posteriormente se

drena el liquido en un recipiente estéril.



El proceso puede hacerse manualmente cuatro a cinco veces durante el dia por
infusién de fluido en el abdomen y después permitiendo que funcione por gravedad.
El proceso de vaciado y de llenado para cada intercambio toma 30 a 40 minutos
cuando se hace manualmente.® En los momentos en que el abdomen estéa lleno de
liquido de dialisis, es posible que el paciente tenga una sensacion de llenura o
distension abdominal, aunque usted no debe sentir dolor. Sin embargo, la mayoria no

tienen sensaciones anormales. °

La didlisis peritoneal tiene un papel definitivo en el tratamiento de la enfermedad
renal aguda o crénica y ciertos trastornos de liquidos y electrolitos . Sus principales
ventajas son la sencillez y disponibilidad. Muchos factores entran en la decision de
utilizar un método de didlisis o el otro. ® Una de la ventaja de didlisis peritoneal es que
antes de su inicio permite planificar que pacientes son candidatos a esta terapia. El
acceso peritoneal mediante un catéter especial es un elemento clave para el éxito de
esta técnica dialitica. Un afio de supervivencia del catéter de > 80 % vy las tasas de
disfuncion primaria de < 10 % son aceptables y se pueden lograr con las practicas
6ptimas **°

El catéter estd hecho de un material suave, flexible y tiene cojjinetes para mantener
el catéter en su lugar. El extremo del catéter dentro del abdomen tiene varios
agujeros para permitir que el fluido fluya dentro y fuera. El sitio de salida del catéter
se coloca normalmente a la izquierda o a la derecha del ombligo aunque de vez en
cuando el sitio de salida puede ser colocado mas superior. Las razones de esto
varia de paciente a paciente.™

Los catéteres para DP son insertados usando diferentes técnicas. El abordaje
quirdrgico abierto se puede realizar por la linea media, laparotomia infra umbilical
paramedia o multiples métodos laparoscépicos También se puede colocar de forma
percutanea. La seleccion del tipo de catéter es generalmente dependiente del
cirujano que se base en el método de insercidn, facilidad o experiencia local y

12,13
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disponibilida



Estudios prospectivos aleatorizados muestran resultados similares en cuanto a su
colocacién via quirargica convencional frente a laparoscopica. Aunque algunos
consideran via convencional es mas rapida, pero no hay diferencia entre la tasa de

complicaciones tempranas **

Aunque el catéter se puede utilizar de inmediato, lo mejor es esperar 10 a 14 dias
después de su colocacion antes de realizar la didlisis; esto permite que el sitio del
catéter sanar. Después de la colocacion, el paciente y su familia seran capacitados
por el personal de la unidad de dialisis para familiarizarse con los procedimientos
utilizados. Y evitar probables complicaciones. **

Complicaciones De La Dialisis Peritoneal

La didlisis peritoneal es un tratamiento que no esta exento de complicaciones. Las
complicaciones asociadas a didlisis peritoneal aumentan  morbilidad, mortalidad,
interrupcion y el decremento en la eficacia de la dialisis, ademas de llevar a la

conversién a hemodidlisis, hospitalizacién y necesidad de mas cirugias:

Las complicaciones tempranas y tardias limitan la supervivencia del catéter de DP a
largo plazo. Con el fin de minimizar la morbilidad relacionada con esta terapia, es
importante tener en cuenta las caracteristicas del paciente que aumentan el riesgo
de desarrollo de estas complicaciones pues diferentes estudios asocian las
complicaciones con factores como edad, género, diabetes, sepsis, tiempo quirdrgico
prolongado y cirugia abdominal previa y otros >°

Las complicaciones después de la colocacion del catéter de DP se define como
temprana si se presente menos de treinta dias posterior a la colocacion o tardia

(mayor de 30 dias) después la cirugia.’

I) Complicaciones Tempranas

Como complicaciones tempranas, nos encontramos con las no infecciosas que son

aguellas derivadas de la implantacién del catéter (Perforacion o laceracion de una



viscera o vaso sanguineo).’* Y las que ocurren durante el periodo de cicatrizacion
del mismo: fuga de liquido, falta de flujo, dolor, erosién del cuff. Estando todas ellas

7,15,16

muy relacionadas con el catéter recién implantado. Dentro de las

complicaciones infecciosas se menciona la peritonitis como la principal causa.

A. Complicaciones No Infecciosas

A.1 Derivadas de laimplantacién del catéter:

La perforacion de una viscera o vaso es una complicacién cuya incidencia varia
segun la técnica empleada, siendo menos frecuente en la implantacion quirdrgica
gue en el abordaje percutaneo con trocar de tenckhoff. El diagndstico de esta
situacion no siempre es facil, siendo necesaria en ocasiones la exploracién quirdrgica
para confirmarlo **

La perforacion intestinal ocurre raramente en 1% de los pacientes y se inicia por lo
general durante la entrada en la cavidad abdominal o al avanzar con el estilete y el
catéter en el abdomen bajo. Se sospecha con la aparicion del dolor, nduseas o0 un
abdomen rigido. La exploracién quirtrgica es obligatoria y antibiéticos intravenosos
deben ser administrado después de la cirugia. °

La hemorragia es rara después de la implantacion del catéter y por lo general ocurre
en el sitio de salida del catéter. La sangre puede estar presente inicialmente en el
efluente, debido al trauma de la insercién, pero el drenaje debe volver a la
normalidad en unos pocos presion dias. Puede llegar a requerirse sutura adicional
para detener el sangrado persistente. ’

A.2 . Durante el periodo de cicatrizacion del catéter
1. Fracaso en la salida del liquido de didlisis

Puede ser multicausal incluyendo coagulos de fibrina o en el catéter, un
estrechamiento en el tunel subcutaneo o la colocacion del catéter en el epiplén, o

por desarrollo de envoltura omental o adherencias en el abdomen. Los catéteres



obstruidos pueden ser irrigados enérgicamente irrigados con solucion salina o
uroquinasa. Aungque se puede usar la alternativa de una guia rigida de alambre bajo
control de fluoroscopia directa. Para reposicionar catéter, aunque se debe descartar

adherencias o problemas con el omento **

Una mala posicion del catéter en la parte superior del abdomen generalmente causa
dolor y, a veces falla de salida. Un examen radioldgico abdominal, eventualmente
con fluoroscopica , puede revelar este problema .

Las medidas conservadoras con laxantes para activar movimientos intestinales
puede ser eficaz aunque en ocasionas se requiere reposicionamiento del catéter. La

prevencion de esta complicacion sigue siendo uno de los objetivos principales . ’

2. Fuga de liquido de dialisis
Esta se da desde la cavidad peritoneal hacia el exterior a través del tunel
subcutédneo, o hacia otro compartimento como tejido subcutdneo o espacio pleural,

es una complicacién que puede aparecer al principio de la didlisis peritoneal. °

La fuga de liquido pericatéter, es una de las complicaciones precoces mMAas
frecuentes, y es importante su prevenciéon, porque esta fuga no solo enlentece el
crecimiento de tejido fibroso en los cuff subcutaneos, sino que también proporciona
un medio adecuado para el crecimiento bacteriano, siendo responsable directa de
fugas de liquido tardias, y de infecciones de orificio y tanel subcutaneo. Con esta
complicacion Se puede requerir de reposo de la cavidad abdominal por unos dias y
el tratamiento del paciente por medio de hemodiélisis temporal. >® Se ha reportado
que se presenta en 7% de los casos. 2

3. Salida o extrusion del cuff o cojinete

La erosién del cuff catéter a través de la piel hasta la pared abdominal exterior puede
ser una secuela de la infeccion del sitio de salida o por colocacion superficial.
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La incidencia de extrusiéon del manguito es de 3,5 a 17 por ciento. No se relaciona
con el método de colocacion del catéter, quirdrgica o percutanea, ni el tipo de catéter.
La prevencién de esta complicacién, serd en primer lugar, que durante la
implantacion del catéter, este cuff superficial sea alojado al menos a dos centimetros
de la piel, seguido de unos cuidados adecuados del orificio de salida para evitar
infecciones, con una buena fijacion del catéter que evite tracciones en el punto de

salida. °”’

El tratamiento dependera de la presencia o ausencia de infeccion. Se usan medidas
conservadoras en ausencia de infeccion . La extrusion del manguito puede requerir la
eliminacién abriendo el tejido subcutaneo que rodea el sitio de salida y el recorte de
la banda (rasurado) en condiciones estériles y anestesia local. La mala cicatrizacion
de la zona o signos de inflamacién o infeccion persistente son indicaciones para la

extraccion del catéter. ®*°

4. Dolor

Durante la infusion o el drenaje de liquido, es otra complicacion muy frecuente al
comienzo de la dialisis peritoneal. De sus caracteristicas del y de su momento de

aparicion, deduciremos su causa. Se presenta en alrededor de 5% de los casos."’

El dolor agudo durante la infusion puede estar producido por el chorro de liquido
sobre alguna superficie de la cavidad peritoneal. Si ocurre durante el drenaje, puede
estar producido por la adherencia del catéter sobre alguna superficie al quedar vacia
la cavidad peritoneal ®**

Si el dolor es ardiente, 0 una sensacion mas 0 menos intensa de escozor, y aparece
durante la infusibn o en los primeros momentos del tiempo de permanencia,
sabemos que se debe al Ph bajo del liquido de dialisis, y podriamos mejorarlo

afiadiendo bicarbonato al liquido de didlisis. *

11



El dolor agudo se podria mejorar, intentando cambiar la posicion del catéter, aunque

con frecuencia se hace necesario colocar un nuevo catéter.

B. Complicaciones Infecciosas

Infecciones relacionadas, con el sitio de salida del catéter, tunelitis y la peritonitis
siguen siendo el talén de Aquiles de la dialisis peritoneal. Cabe mencionar dentro de
las complicaciones infecciosas, la peritonitis que representan el cuadro mas

relevante en esto

pacientes, debido a su elevada morbilidad y mortalidad *®. Hay dos alteraciones
fundamentales que explican la elevada incidencia de esta patologia: la comunicacién
no natural con el exterior a partir de la introduccién de un catéter y la incorporacion
reiterativa de liquidos dentro de la cavidad. ****> El porcentaje de presentacion de
infeccion del sitio de salida dentro de 2 semanas de la inserciébn es menor al cinco

por ciento asi como las peritonitis 2 semanas después de la insercion del catéter.

Los protocolos para disminuir el riesgo de infeccion en pacientes con DP incluye la
colocacién adecuada del catéter, cuidado del sitio de salida, el entrenamiento
periodico, el tratamiento de la contaminacion, y la prevencién de la relacionada con el

procedimiento. *°
Dentro de las complicaciones infecciosas se pueden mencionar:

1. Peritonitis
Hasta un 50% de los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal estan en

dialisis peritoneal (DP), aunque la peritonitis limita su uso méas extendido. ’

Varias intervenciones de DP relacionadas con el catéter (disefios de catéter, los
enfoques de insercion quirdrgicas y métodos de conexion) se han pretendido reducir
el riesgo de peritonitis en la DP.

El riesgo de peritonitis no se distribuye uniformemente en toda la poblacion o en los
programas . Debido a la calidad de los mismos programas, si se presta atencion a las
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causas de la peritonitis y protocolos implementados para reducir el riesgo de
infeccion. Programas de mejora de calidad con la monitorizacion continua de las
infecciones, tanto del sitio de salida del catéter y peritonitis, son importantes para
disminuir las infecciones relacionadas a programas de DP. Se debe realizar los
cultivos necesarios y revision continua de todos los episodios de infeccion para

determinar la causa o raiz del evento de forma rutinaria en los programs de DP. *°

Cuando las primeras peritonitis con la colocacion del catéter pueden ser un signo de
una técnica quirdrgica pobre. Suele manifestarse con la aparicion de dolor

abdominal, nauseas, vomitos, falta de apetito, fiebre. °

Los pacientes con peritonitis presentan liquido peritoneal turbio y recuento
leucocitario mayor a 100cels/mcl con un minimo de 50% de PMN de neutréfilos. *°

Siempre debera incluirse la peritonitis en el diagndstico diferencial de un paciente
con DP con dolor abdominal incluso cuando el liquido peritoneal es cristalino.

En un paciente con sospecha de peritonitis ademas se debera cultivar el liquido de
dialisis. Respecto al tratamiento se debera iniciar antibiéticos tan pronto como sea
posible. Asi como permitir la permanencia por lo menos durante 6 horas de estos
asegurando la cobertura de Gram positivos y Gram negativos, la cual se debera
basar en la historia del paciente y en los patrones de sensibilidad del centro.
Posteriormente el tratamiento debera readecuarse respecto a resultados de cultivos y

evolucion del paciente. ***’

En pacientes cursando con peritonitis en ocasiones es necesario un cambio en el
tiempo de permanencia y / o la prescripcion de dialisis temporalmente. Con menor
frecuencia, el catéter de dialisis peritoneal debe ser removido y el paciente recibe
transferencia a la hemodialisis.Por eso es importante estar familiarizado con estos
factores que predisponen para desarrollo de estas infecciones del sitio de infecciéon

y saber como prevenir y tratar estas infecciones. *®
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2. Infeccion en el orificio de salida del catéter
Las infecciones del sitio de salida del catéter pueden dar lugar a una peritonitis y la
pérdida del catéter. Se puede prevenir extremando la higiene sobre el mismo.

Los signos de infeccion del catéter incluyen: enrojecimiento, firmeza, o sensibilidad
de la piel alrededor del catéter y drenaje similar al pus de la zona. Estas son a
menudo tratados con una crema antibiética y / o antibiéticos orales, asi como una

limpieza mas frecuente de la piel*

El tratamiento de las infecciones del catéter consiste en la terapia antibidtica, a

menudo prolongada, asi como la intensificacion de la atencion del punto de insercion.

Casos refractarios pueden resolver con la revision del tunel y del sitio de salida con la
eliminacién del manguito superficial, pero algunos pacientes sometidos a este
procedimiento desarrollaran peritonitis. Una vez que la peritonitis se desarrolla a

partir de una infeccién del tinel, se debe reemplazar el catéter. ** %°

3. Infeccion de la herida operatoria

Complicacion que es poco frecuente y por lo general los antibiticos son suficientes
para el tratamiento de infecciones de heridas superficiales.

La mayoria de las infecciones leves se resuelven con el tratamiento en una o dos
semanas. Si la infeccion no mejoro, puede que el catéter tenga que ser eliminado y
reemplazado. El tratamiento de las infecciones del catéter consiste en la terapia
antibiética, a menudo prolongada, asi como la intensificacion de la atencion del punto

de insercion.

Los casos refractarios pueden resolver con la revision del tinel y del sitio de salida
con la eliminacién del manguito superficial, pero algunos pacientes sometidos a este

procedimiento desarrollardn peritonitis.

Por ello se sugiere que el programa de mejora de calidad con la monitorizacion

continua de las infecciones, tanto del sitio de salida del catéter y peritonitis, son

14



importantes para disminuir las infecciones relacionadas a programas de DP. Se debe
realizar los cultivos necesarios y realizar revision continua de todos los episodios de
infeccion para determinar la causa o raiz del evento de forma rutinaria en los

programs de DP. !

Il Complicaciones Tardias

Las complicaciones tardias se mencionan dentro del grupo de las no infecciosas las
mecanicas, derivadas del balance de liquido y metabdlicas.

Dentro de las infecciosas estan las infecciones del sitio de salida, infeccién del tunel

y peritonitis.®

Cabe mencionar que en general las complicaciones tempranas y tardias, limitan la

supervivencia del catéter de DP a largo plazo en 35-51% de los casos a 24 meses.*

15



DEFINICION DEL PROBLEMA

El advenimiento de la dialisis peritoneal ha mejorado notablemente la supervivencia
en un gran numero de pacientes con enfermedad renal crénica terminal que

requieren inicio de terapia sustitutiva de la funcién renal de urgencia.

Teniendo en cuenta la elevada incidencia de pacientes bajo tratamiento de
reemplazo renal, resulta meritorio el conocimiento de las complicaciones que se
asocian; principalmente las que se presentan de forma temprana en pacientes en los
gue se inicio dialisis peritoneal de urgencia. Ya que su presentaciéon contribuye
significativamente a aumento en la morbilidad, mortalidad, interrupcién y el
decremento en la eficacia de la dialisis, ademas de llevar a la conversién a
hemodidlisis, hospitalizacion y necesidad de cirugias subsecuentes y otros
desenlaces. Por ello es importante conocer prevalencia de las complicaciones
tempranas, asi como factores relacionados y sus causas para optimizacién de los
programas de mejora continua, en beneficio del paciente y de la institucion.

16



JUSTIFICACION

Al ser la didlisis peritoneal una opcién de tratamiento de amplio uso en México para
los pacientes con enfermedad renal en etapa terminal, es una terapia que idealmente
debe ser planificada con anticipacion para que se adapte a las necesidades del
paciente. Esto no siempre es posible, principalmente en aquellos pacientes que
requieren el inicio de esta terapia de manera urgente, por tanto desde el momento de
la colocacion del catéter Tenckhoff y durante todo el proceso del tratamiento pueden

presentarse diversas complicaciones. ¢®

Por otra parte en nuestro centro hospitalario no existen publicaciones acerca de la
prevalencia de complicaciones tempranas en pacientes con inicio de dialisis
peritoneal de urgencia por lo que es de utilidad conocer la experiencia de nuestro

centro.

Es aqui donde toma importancia el conocimiento de estas complicaciones
tempranas, ya que de su conocimiento dependerd en gran medida la calidad de los
cuidados que reciba el paciente cuando se presenta alguna, y por otro lado,
mientras mejor conozcamos estas y sus causas, podremos prevenirlas con mayor
facilidad, resultando esta prevencidén una de las mejores aportaciones que podemos
hacer al mantenimiento de la calidad de vida de nuestros pacientes con el fin de

minimizar la morbilidad relacionada.
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HIPOTESIS

Los pacientes con enfermedad renal crénica que requirieron inicio de dialisis
peritoneal de urgencia tienen una alta prevalencia de complicaciones tempranas del
tipo infeccioso. Ya que la prevalencia de complicaciones tempranas en pacientes con
inicio de dialisis peritoneal del tipo infecciosas son aproximadamente 10% .

18



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

A. Objetivo principal

1. Identificar la prevalencia de complicaciones tempranas relacionadas a inicio de

dialisis peritoneal de urgencia en pacientes con enfermedad renal cronica

B. Objetivos secundarios

1. Determinar el tipo de complicacion mas frecuente asociada al inicio de

dialisis peritoneal de urgencia

2. ldentificar qué factores se relacionan en las complicaciones tempranas

asociadas a didlisis peritoneal de urgencia

3. Establecer el descenlace de los pacientes que presentaron alguna

complicacion temprana asociada a dialisis peritoneal de urgencia
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METODOLOGIA

A. Tipo de estudio

Se trata de un estudio descriptico, observacional, transversal, analitico.

B. Descripcién de la intervencién

Se hizo una revisién retrospectiva de los expedientes de todos los expedientes

clinicos de pacientes que requirieron inicio de dialisis peritoneal de urgencia del
hospital regional 1°. Octubre, del 1°. de Enero del 2014 al 30 de Diciembre del 2014 .

C

a bk w0 N

. Seleccion de los pacientes

A. Criterios de inclusion
Expedientes de pacientes con:

Enfermedad renal estadio V

Pacientes a quien se coloco catéter Tenckhoff de urgencia

Requirieron terapia dialitica peritoneal de forma urgente

Igual 0 mayor a 18 afios sin distincion de sexo

Con complicaciones infecciosas tempranas asociada a didlisis peritoneal
como peritonitis, tunelitis, infeccion de sitio de salida.

Con complicaciones no infecciosas tempranas asociados a dialisis peritoneal
como fuga, hemorragia, perforacion de intestino, disfuncion del catéter que

requiera manipulacion o sustitucion que conduzca a falla de la técnica.

B. Criterios de exclusion
Expedientes de pacientes:

Embarazadas
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2. Colocacion de catéter fuera del hospital

. Pacientes que recibieron capacitacién para dialisis peritoneal previamente e
iniciaron dialisis peritoneal de forma programada

. No se tomaron en cuenta expedientes mal conformados, o que no se
encuentren.

C. Analisis estadistico

Estadistica descriptiva: frecuencia, procentaje, promedio y desviacion
estandar.

Estadistica inferencial: se uso ji cuadrada con alfa de 0,05
Se utilizo el software de SPSS version 19.

21



VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

TIPO

ESCALA

Complicacion de
dialisis peritoneal

Complicaciones después de
la colocacion del catéter de
DP se define como
temprana ( < 30 dias ) o
tardia ( > 30 dias ), después
la cirugia.

Cualitativa

Nominal

Edad

Cantidad de afios cumplidos
a la fecha de aplicacion del
estudio

Cuantitativa

Razén

Sexo

Constitucion organica que
distingue a hombre de
mujer

Cualitativa

Nominal

Hemoglobina

Heteroproteina de la
sangre, de color rojo
caracteristico, que
transporta el oxigeno desde
los drganos respiratorios
hasta los tejidos en
vertebrados

Cuantitativa

Razén

Infecciones del
orificio de salida

Es la infeccion de la parte
mas externa del tunel
subcutaneo (1 o0 2 cm), y de
la piel que lo rodea. Los
signos de infeccion del
orificio, son: enrojecimiento,
gran formacién de costra o
supuracién, junto a los
signos de inflamacion

Cualitativa

Nominal

Obstruccion de
catéter y drenaje

Blogueo mecénico de la
linea de transferencia o
catéter a su entrada o salida

Cualitativa

Nominal
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Peritonitis

Inflamacién de la
membrana peritoneal, la
causa principal es
infecciosa y generalmente
de origen bacteriano. Hay
presencia de méas de 100
leucocitos por micro litro
con méas del 50% de
polimorfonucleares.

Cuantitativa

Razon

Fuga

Fuga de liquido desde la
cavidad peritoneal hacia el
exterior a través del tunel
subcutaneo, o hacia otro
compartimento como tejido
subcutaneo 0  espacio
pleural

Cualitativa

Nominal

Comorbilidades
asociadas a ERC

presencia de uno o mas o
enfermedades ademas de
la enfermedad o trastorno
primario

Cualitativa

Nominal

Albumina

La albumina es una
proteina producida por el
higado. El examen en suero
mide la cantidad de esta
proteina en la parte liquida
y transparente de la sangre

Cuantitativa

Continua

Obesidad

Acumulacion anormal o
excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la
salud

Cualitativa

Dicotomia

Dolor durante la

dialisis

Sensacion desencadenada
por el sistema nervioso.

Cualitativa

Nominal

Erosion del cuff

Salida del cuff del catéter de
DP a través de la piel hasta
la pared abdominal exterior

Cualitativa

Nominal
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RESULTADOS

Se identificaron un total de 75 pacientes que cubrieron los requisitos para su
inclusion, de estos la mayoria fueron hombres 49 (65%), siendo la comorbilidad mas
frecuentemente asociada a su patologia renal la hipertension y diabetes mellitus tipo
2 (cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de los pacientes estudiados

Frecuencia
Caracteristica
(n=75)*
Edad (afios cumplidos) 57.6+13.4
Sexo
Masculino 49 (65)
Femenino 26(35)
Comorbilidades
Diabetes mellitus tipo 2 53 (70)
Hipertension arterial sistémica 57 (76)
Glomerulonefritis 6 (8)
Cardiopatia isquémica 12(16)

* Variables cualitativas: frecuencia y porcentaje.

Cuantitativas promedio y desviacion estandar
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Con relacién a las variables bioquimicas en todos los casos presentaron niveles
bajos de hemoglobina asi como es de llamar la atencién los valores de albumina (ver

cuadro 2).

Cuadro 2 Resultados de bioquimicos de los pacientes previo a colocacion de catéter
Tenckhoff

Parametros Bioquimicos Frecuencia
(n=75)

Hemoglobina (g/dL) 10,1+2.1
Hematocrito (%) 31,0x54
Glucosa (mg/dL) 117,19 £ 45.9
Crea (mg/dL) 8,40 +3,1
BUN (mg/dL) 57,74 + 20,6
K (mg/dL) 4,396 + 0,78
AlbUumina (g/dL) 3,189 £ 0,86

Complicaciones Infecciosas

Al identificar la presencia de peritonitis 23 pacientes la desarrollaron (55%) (ver
cuadro 3), con un resultado de Chi cuadrada estadisticamente significativa (p=000.1)
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Cuadro 3. Frecuencia de pacientes con peritonitis

Peritonitis Frecuencia
Temprana 23 (55) *
Tardia 19 (45)
Total 42 (100)

* Prueba Ji cuadrada, p = 0.0001

Al establecer la frecuencia de infeccién de sitio de salida de catéter Tenckhoff, la

presentaron 9 pacientes lo que corresponde a un 21% del total de pacientes incluidos

en el estudio. (Ver cuadro 4)

Cuadro 4. Frecuencia de pacientes con infeccién de sitio de salida

Infeccién de sitio

de salida Frecuencia
Positivo 9 (21)
Negativo 33 (79) *
Total 42 (100)

* Prueba Ji cuadrada, p = 0.0001

26



Complicaciones No Infecciosas

Referente a las complicaciones no infecciosas un total de 8 pacientes (19%)
presentaron disfunciéon del catéter Tenckhoff. Siendo no estadisticamente
significativo. (Ver cuadro 5)

Cuadro 5. Frecuencia de pacientes con disfuncién de catéter Tenckhoff

Disfuncién de

) Frecuencia
catéter
Positivo 8 (19)
Negativo 34 (81)
Total 42 (100)

La complicacion fuga se presento en 7 pacientes (17%) del total de pacientes
incluidos. (Cuadro 6)

Cuadro 6. Frecuencia de pacientes que presentaron fuga

Fuga Frecuencia
Positivo 7 (17)
Negativo 35 (83)
Total 42 (100)

* Prueba Ji cuadrada, p = 0.0001
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Se reportan 9 pacientes con dolor como complicacion temprana (21%). (Cuadro 7)

Cuadro 7 Frecuencia de pacientes que presentaron dolor

Dolor Frecuencia
Positivo 9 (21)
Negativo 33(79)
Total 42

Se presenta el desenlace de los pacientes que presentaron algun tipo de
complicacion temprana; 56 pacientes (75%) fueron incluidos al programa de dialisis
peritoneal continua ambulatoria de este hospital. (Cuadro 8)

Cuadro 8 Desenlace de los pacientes que presentaron complicacion temprana.

Desenlace Frecuencia (n=75)
DPCA 56 (75)
Pertenece a otra unidad 11(15)
ISSSTE
Hemodidlisis 4(5)
IMSS 1(1)
Defuncién 2(3)
Recolocacion 1(1)
Total 75 (100)

Abrv: DPCA: didlisis peritoneal crénica ambulatoria
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DISCUSION

En este estudio se encontré que los pacientes que iniciaron dialisis peritoneal de
urgencia presentan una alta prevalencia de complicaciones tempranas del tipo
infeccioso, los pacientes presentaron peritonitis en un 55% e infeccion de sitio de
salida en un 21% respectivamente, lo cual nos da un resultado estadisticamente
significativo. Contrario a lo que describe el autor Peppelenbosch, que este tipo de
complicaciones se presentan mas frecuente de forma tardia y cuando se presentan
dentro de las primeras 4 semanas posterior al inicio de la dialisis peritoneal se
presentan en un 5% para peritonitis y para infeccibn de sitio de salida

respectivamente. &

Referente a las complicaciones de tipo no infecciosas se encontrd solo significancia
estadistica para la complicacién fuga con un porcentaje de 17%; aunque segun
reporta en la literatura el autor Mc Cormick, que Gnicamente es esperado un 7%?2,
tomando este importante dato como riesgo para peritonitis.
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CONCLUSIONES

Las complicaciones tempranas que se presentaron en los pacientes a quien se
inicio didlisis peritoneal de urgencia, en el Hospital Regional 1° de Octubre,
ISSSTE, durante el periodo de Enero a Diciembre del 2014, fueron del tipo
infeccioso incluyendo peritonitis e infeccidbn de sitio de salida de catéter
Tenckhoff, contrario a lo que se describe en los diversos estudios donde
predominan las de tipo no infeccioso.

Es necesario mejorar el diagnostico microbiolégico de las complicaciones
infecciosas tempranas, pues se encontr6 muy poca frecuencia en la
realizacion de cultivos, esto con el objetivo de mejorar el conocimiento sobre
el tipo de microorganismo su sensibilidad y de esta forma optimizar la terapia
farmacoldgica dirigida.

Dentro de los pacientes que se estudiaron el mayor porcentaje presentan
diabetes mellitus e hipertensién arterial como comorbilidad asociada, asi como

hipoalbuminemia y anemia al momento de inicio de la terapia sustitutiva.

La mayoria de los pacientes que presentaron complicaciones tempranas el
descenlace que presentaron fue integracion a un programa de didlisis

peritoneal continua ambulatoria.
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