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Resumen
INTRODUCCION: Es fundamental el manejo adecuado del catéter de dialisis peritoneal, para preservar la funcionalidad de la

membrana peritoneal y asi alargar su eficiencia a lo largo del tiempo. El reconocimiento de los factores determinantes de
retiro y recolocacion del catéter podria impactar en realizar acciones dirigidas a mejorar la evaluacion de estos pacientes y
prevenir la disfuncién.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal, se incluyeron 100
expedientes clinicos de pacientes con diagnoéstico de enfermedad renal crénica que ameritaron terapia de sustitucion renal
hospitalaria en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez" durante el periodo
comprendido de 01 enero 2016 al 31 de diciembre de 2018. Los criterios de inclusion fueron pacientes de 18 afios de edad a
90 afios de edad, de ambos sexos con diagndstico de Enfermedad Renal Crénica que cumplan criterios de inicio de terapia
de sustitucion renal a quienes se les haya colocado catéter de didlisis peritoneal, hospitalizados en el servicio de medicina
interna.

RESULTADOS: Se revisaron un total de 145 expedientes de los cuales se excluyeron 45 por no cumplir los criterios de
inclusién 63 pacientes (63%) eran del género masculino y 37 pacientes (37%) del género femenino). La media de edad fue
de 56.4 afios + 14.9. La media de Indice de Masa Corporal fue de 26.26 + 5.04. La media de creatinina fue de 14.96 + 8.69
mg/dly BUN 131 + 65.85 mg/dl. 73 pacientes (73%) tenian diagnéstico previo de diabetes mellitus y 81 pacientes (81%) tenian
diagnostico previo de hipertension arterial. Como causas de enfermedad renal crénica la mas frecuente fue hipertensién
arterial sistémica en 74 pacientes (74%), diabetes mellitus en 72 pacientes (72%), el binomio diabetes mellitus mas
hipertension arterial sistémica en 63 pacientes (63%), otras causas 9 pacientes (9%) y no determinada en 7 pacientes (7%)
A todos los pacientes (100%) les fue colocado catéter de dialisis peritoneal por cumplir criterios de inicio de terapia de
sustitucion renal, siendo necesaria la hemodialisis de rescate en 34(34%). 27 pacientes (27%) presentaron disfuncién y de
estos 6 (21.4%) tuvieron antecedente de cirugias abdominales previas y 2 (33.3%) antecedente de hernia abdominal. 55
pacientes (55%) recibieron antibiético profilactico previo a la colocacién y solo 16 pacientes (16%) recibieron laxante previo a
la colocacion. La técnica quirtrgica mas utilizada fue la técnica abierta en el 98% de los pacientes (n=98) y el sitio de
colocacion mas frecuente fue media infraumbilical en el 90% de los pacientes (n=90) .

La media de tiempo de apertura del catéter de dialisis fue de 24.6 + 12.48 horas. 8 pacientes (8%) presentaron fuga de liquido
de dialisis a través del orificio de salida del catéter y de estos 7 pacientes (87.5%) presentaron disfuncién, a su vez 5 de los
pacientes con fuga (62.5%) desarrollaron peritonitis, la media de IMC de los pacientes con fuga fue de 28.04 + 6.98 y el tiempo
medio de apertura de los catéteres que presentaron fuga fue de 22 +5 horas De los 27 pacientes (27%) que presentaron
disfuncion del catéter de dialisis peritoneal, a 6 (22.2%) se les retiro de manera definitiva y continuaron con hemodialisis, a 21
(77.7%) les fue recolocado el mismo catéter y de estos, 3 (14.2%) se les solicito nuevo kit de catéter de dialisis peritoneal Del
total de pacientes, 14(14%) desarrollaron peritonitis asociada a catéter de dialisis y de estos, 8 pacientes (57.1%) tuvieron el
antecedente de disfuncion de catéter. La media de estancia hospitalaria fue de 15.5+10.55, siendo mayor en pacientes que
presentaron disfunciéon, con una media de 21.5+12 dias, mientras que en los que no presentaron disfuncion fue de 13.2+9
dias. La mortalidad hospitalaria fue del 3% (n=3).

CONCLUSION: En nuestro trabajo podemos concluir que los factores mas importantes para la disfunciéon de catéter se
encuentran la peritonitis (presentado un 57.1% de disfuncion) , la fuga del orificio de salida de catéter ( 87.6% de disfuncion)
y el IMC a pesar de que no se encontré una clara relacion entre este y la disfuncion , si documento mas disfuncion en
aquellos pacientes que tenian un IMC mayor a lo normal, de las 27 disfunciones que reportamos , 20 se presentaron en
pacientes con sobrepeso y obesidad ( 11 disfunciones en pacientes con sobrepeso y 9 disfunciones en pacientes con
obesidad).

Palabras clave: disfuncién de catéter de dialisis peritoneal; Enfermedad Renal Crénica; peritonitis asociada a dialisis;

fuga de orificio de salida; factores determinantes de disfuncién.



INTRODUCCION
En Meéxico, la enfermedad renal crénica (ERC) es una enfermedad adversa y no se tiene una base electronica que permita
conocer con precision las caracteristicas de los pacientes con ERC, particularmente en dialisis. De acuerdo con datos del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se estima una incidencia de 377 casos/1,000,000 de habitantes y una prevalencia
de 1,142 casos/1,000,000 (1).

Gutiérrez Sanchez et al, en 2017, realizaron un analisis descriptivo de la prevalencia e intensidad de sintomas de los
pacientes con ERC encontrando como sintomas mas frecuentes: debilidad (68.7%), dolor (53.1%), depresion (45%) y
dificultad para dormir (44.4%(2).

La principal causa de ERC a nivel mundial es la diabetes mellitus y en México, conforme a datos proporcionados por el IMSS,
las principales causas son: diabetes mellitus (52.7%), hipertension arterial (34.4%), glomerulopatias cronicas (7.2 %), rifiones
poliquisticos (2.1 %), congénitos (1.6 %) y otras (2 %)(3).

La enfermedad renal crénica (ERC) es un sindrome clinico caracterizado por un descenso progresivo (meses) de la funcién
renal. La definicién de ERC en base a Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGQ) (tabla 1) corresponde a:

La existencia durante tres o mas meses de:
1. Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) < 60 mL/min/1.73 m2,
2. Acompafiada por:
a. Alteracion de la estructura renal
b. Alteracién de la funcionalidad (excretora, endocrina o metabdlica)
i.  Albuminuria >30mg/24hrs o Relacion albuminuria/creatinuria = 30mg/g
ii. Sedimento urinario anormal
iii. Desequilibrios hidroelectroliticos como consecuencia de alteraciones tubulares

La ERC se clasifica en estadios segtin su severidad de acuerdo con los siguientes criterios:

Albuminuria
Categorias, descripcién y rangos
KDIGO 2012 g kil R e
Al g A2 A3
Normal a E Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada |
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?) S gt et e g
< 30 mg/g* | 80-300 mg/g* > 300 mg/g®
G1 Normal o elevado >80
G2 | Ligeramente disminuido 60-89
G3a | Lidera a moderadamente disminuido 45-59
G3b | Moderadaa gravemente disminaido 30-44
G4 ! Gravemente disminuido ; 15-29
G5 Fallo renal : <185

Tabla 1. Estadios ERC (KDIGO 2012)(4).

La insuficiencia renal (IR) es el dafio transitorio o permanente de los rifiones, que tiene como resultado la pérdida de la funcion
normal del rifidn. Hay dos tipos diferentes de insuficiencia renal: aguda y crénica. La lesién renal aguda (LRA) comienza en

forma repentina y es potencialmente reversible. La enfermedad renal crénica (ERC) progresa lentamente durante un periodo



de al menos tres meses, y puede llevar a una insuficiencia renal permanente. Las causas, sintomas, tratamientos y

consecuencias de la insuficiencia renal aguda y crénica son diferentes (5).

Existen dos modalidades de Terapia de Sustitucion Renal (TSR), dentro de las cuales se encuentran: 1) dialisis peritoneal
(DP) y 2) hemodialisis (HD).

1. Dialisis peritoneal (DP): Es la terapia dialitica que se lleva a cabo a través de la cavidad peritoneal, donde se infunde
un promedio de 2L de solucion estéril que contiene glucosa a diferentes concentraciones (proveniente de bolsas
estériles), la cual se recambia en un promedio de 4 a 5 veces al dia a traves de un catéter permanente colocado en
el abdomen. La membrana peritoneal, a través de los capilares peritoneales, actiia como una membrana dializante
endogena, a través de la cual difunden productos del dializado (solutos) y liquido el cual posteriormente es removido
en cada recambio (ultrafiltracién), mediante varios mecanismos: conveccion, difusion, ultrafiltracién (6).

A continuacién, se muestran las indicaciones y contraindicaciones de este tipo de modalidad (tablas 2 y 3).

INDICACIONES DE DIALISIS PERITONEAL

Indicaciones Ejemplos

Preferencia del paciente Pacientes laboralmente activos
Ancianos con buena red de apoyo familiar
Nifios

Pacientes con dificultad para desplazarse
Inestabilidad hemodinamica o riesgo de arritmia | Hipertrofia ventricular grave

Cardiopatias asociadas a disfuncién sistélica
Enfermedad coronaria

Cardiopatias dilatadas

Dificulta de acceso vascular Hipercoagulabilidad
Nifios
Ancianos
Anticoagulacion no aconsejable Antecedentes de  sangrado  recurrente

(intracraneal)

Tabla 2. Indicaciones de DP (7).

CONTRAINDICACIONES DE DIALISIS PERITONEAL

Contraindicaciones Ejemplos
Preferencia del paciente Pacientes que no la desean
Imposibilidad de tratamiento en domicilio Enfermedad psiquiatrica grave

Toxicomanias

Entorno inestable (vagabundos, pobreza)
Enfermedad abdominoperitoneal Hernias

Ostomias

Infecciones cronicas de la pared abdominal
Enfermedad intestinal (diverticulitis)
Previsibles efectos de |a dialisis peritoneal Gastroparesia diabética

Riflones poliquisticos

Enfermedad de la columna vertebral
Enfermedades pulmonares restrictivas
Obesidad marbida

Hiperlipidemia grave

Malnutricién grave

Tabla 3. Contraindicaciones de DP (8).



Existen diferentes modalidades de DP:
e Didlisis peritoneal Automatizada (DPA): Se utiliza una maquina cicladora que realiza varios recambios nocturnos.
Dentro de las ventajas se encuentran: que infunde la cantidad de volumen exacto de acuerdo al area de superficie
abdominal del paciente y realiza el conteo exacto de la infusion y drenaje del liquido de dialisis.

¢ Dialisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA): el paciente o familiar realizan los recambios manuales durante el
dia y se requiere un registro manual de la cantidad de liquido infundido y del drenaje. México es el pais con mas
utilizacion de esta terapia en el mundo (9).

=« Dialisis Peritoneal Intermitente (DPI): consiste en recambios ya sea semanales o cada 48 hrs dependiendo del
escenario clinico, por ejemplo, pacientes con volumen urinario residual que requieren una baja intensidad de dialisis

(adultos mayores, pacientes terminales, cuidados paliativos). Terapia poco utilizada en la actualidad.

La dialisis peritoneal (DP) es el método de reemplazo renal mas empleado; en México hay 34,000 pacientes en dialisis, el
80% con la modalidad peritoneal (4).

2. Hemodialisis (HD)

Es otra modalidad de terapia dialitica en donde el objetivo es hacer llegar la sangre desde el paciente hasta el dializador para
permitir la eliminacién eficiente de toxinas urémicas y el exceso de liquido, para devolver la sangre extraida al paciente.

En nuestro pais el uso de esta modalidad es menor al de |a dialisis peritoneal, de acuerdo al IMSS su poblacién de pacientes
en esta modalidad es de 22,541 pacientes equivalente al 41% de su poblacion (9).

La DP en urgencia dialitica fue la primera modalidad de terapia de soporte renal (TSR) utilizada en lesion renal aguda (LRA)
y su utilizacion varia del 3 al 30% de los casos. Su uso en el contexto de urgencia dialitica es mayor en paises en vias de
desarrollo como el nuestro; sin embargo, esta modalidad se encuentra desplazada por nuevas TSR.

De acuerdo a las gufas del International Society for Peritoneal Dialysis, 2014 (ISPD), la DP puede considerarse como TSR en
el contexto de LRA en cierto grupo de pacientes (7).

Dentro de las ventajas se encuentran:

+ Movimiento gradual de solutos, que disminuyen el riesgo de complicaciones como el sindrome post dialitico y cambios
abruptos de volumen en compartimentos corporales, tal es el caso de escenarios que cursan con incremento en la
presion intracraneana.

e Buena tolerancia en pacientes con inestabilidad hemodinamica.

¢ Método mas fisiolégico y menos inflamatorio que terapias extracorpéreas que utilizan membranas sintéticas.

e Mejor tasa de correccion de trastornos de desequilibrio acido-base.

Dentro de las desventajas de su uso en LRA o urgencia dialitica se encuentran:
¢ Mayor riesgo de peritonitis
e Hiperglucemia asociada al uso de las soluciones glucosadas

e Alteracion del movimiento diafragmatico en pacientes con ventilacidon mecanica (disminucién de la capacidad funcional



e Tazas de depuracion de solutos (toxinas urémicas) y ultrafiltracién impredecibles y mas bajas en comparacion con
otras terapias dialiticas (HD, terapias lentas continuas).
Las indicaciones absolutas de inicio de TSR (tabla 4) son:
Tabla 4. Indicaciones de Inicio de Sustitucion Renal en Agudo (10).

CATEGORIA CARACTERISTICA

Azoemia Cr sérica > 100mg/dI

Complicaciones Encefalopatia, pericarditis, hemorragia

Urémicas

Hipercalemia K >6mmo/L 6 anormalidades electrocardiograficas

Hipermagnesemia >4 mmol/L y/o anuria, ausencia de reflejos

Acidosis pH <7.15

Oligo-anuria Gasto urinario <200ml 6 12 hrs en anuria.

Sobrecarga Hidrica Edema agudo pulmonar, Edema a érganos con resistencia a diuréticos

El catéter de DP es un tubo blando de silicén de 35 cm de longitud que tiene dos cojinetes de dacron que se encuentran
unidos al cateter y lo dividen en tres partes: intraabdominal, subcutaneo (entre los dos cojinetes, aproximadamente 10 cm de
longitud) y externo.

La porcion intrabdominal, de 14 a 15 cm de longitud, tiene numerosas perforaciones de 0.5 mm de diametro espaciadas a lo
largo de los 10 cm terminales. La parte distal del catéter esta abierta. Entre los cojinetes de dacrén hay crecimiento de tejido
gue generalmente se completa en 1 a 2 semanas después de la implantacion. Este crecimiento de tejido le proporciona
estabilidad al catéter y previene la fuga de liquido dialitico y la invasion bacteriana a lo largo del tunel subcutaneo.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas para la colocacion de catéteres (6):

e Abordaje abierto: se realiza a través de la linea media, paramedia infraumbilical.
e Abordaje laparoscopico.

» Abordaje percutaneo.

Dentro de las principales complicaciones post quirtirgicas se describen las siguientes:

e Infecciosas: del sitio de salida, del manguito, del tunel y celulitis.

e Disfuncién de salida: por desplazamiento, coagulos de fibrina, adherencias, angulacion. Se caracteriza por drenaje
lento, intermitente, incompleto o ausencia de paso o retorno.

* Fuga de liquido: a través del sitio de exteriorizacion del catéter, de la herida quirtrgica y/o diseccién por el liquido
dentro de la pared abdominal.

e Otras: sangrado, extrusion del manguito, ruptura del cateter.

Las complicaciones relacionadas con DP, contribuyen significativamente a la morbilidad, la mortalidad, la interrupcion y el
decremento en la eficacia de la dialisis, ademas de llevar a la conversién a hemodialisis, hospitalizacién y necesidad de
cirugias subsecuentes. Las complicaciones tempranas y tardias, como la infeccion de la herida quirtrgica, peritonitis,
disfuncién de catéter causadas por migracion, obstruccion, sangrado, granuloma y hernia postincisional, limitan la
supervivencia del catéter de DP a largo plazo en 35-51% de los casos a 24 meses (11).

El objetivo cuando se coloca un catéter de DP es que este sea funcional en el 80% de los casos durante un promedio de un

afio o mas (12). Se considera disfuncion temprana de catéter en aquellos casos que presentan dificultad al ingreso o egreso

Aa enliiriAn dializanta antae Aa ~iimnlir Ine nrimarne 20 Aiae da e rnlacaciAn (12)



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 complicaciones, por lo que es conveniente realizar un examen de las

condiciones preexistentes.

Diferentes estudios describen factores como edad, sexo, diabetes, sepsis, tiempo quirirgico prolongado y cirugia abdominal
previa. Martinez Mier et al., ( 2012) encontraron que la omentectomia y/o plegamiento del omento previene la disfuncion del
catéter (14).

Los pacientes con ERC presentan una amplia variedad de sintomas con un elevado costo en atencion, desde los estadios
iniciales los sintomas son muy variables y afectan negativamente la calidad de vida (2). Cada dia aumenta la cantidad de
personas con ERC con necesidad de TSR y una de las opciones de tratamiento mas usadas para estos pacientes es la DP.

A nivel Mundial se estima que existen 272,000 pacientes en dialisis peritoneal, representando aproximadamente el 11% de la
poblacion mundial en dialisis (15). En nuestro pais se estima que 80% de la poblacién en terapia de sustitucion renal se
encuentran en dialisis peritoneal. Sin embargo, las complicaciones limitan el uso de esta terapia (9). En nuestro pais no se
encuentra legislada la cobertura en salud de la enfermedad renal crénica con requerimiento de sustitucién renal, por lo que
no toda la poblacion tiene acceso a cobertura de este tipo de tratamientos (16).

El planteamiento del problema de nuestro trabajo es saber ¢ Cuales seran los factores determinantes de retiro y recolocacién
de cateter de dialisis peritoneal en pacientes con enfermedad renal crénica hospitalizados en el servicio de Medicina Interna
en el Hospital General "Dr. Manuel Gea Gonzalez" en el periodo del 01 enero 2016 al 31 de diciembre de 20187

En el servicio de medicina interna de nuestro hospital, cada vez es mas frecuente el ingreso de pacientes con necesidad de
terapia de remplazo renal (TSR), de bajo nivel socioeconémico y sin acceso a un programa de seguridad social, en quienes
es fundamental preservar la membrana peritoneal y es frecuente que estos pacientes sean llevados a retiro y recolocacion
del catéter o incluso desarrollan peritonitis asociada a catéter de dialisis peritoneal, dadas las multiples manipulaciones del
mismo, lo cual conlleva a pérdida de la cavidad y a la necesidad de cambio de modalidad a hemodialisis, con los riesgos que
esta conlleva.

El reconocimiento de los factores determinantes de retiro y recolocacién del catéter podria impactar en realizar acciones
dirigidas a mejorar la evaluacion de estos pacientes y prevenir la disfuncion, lo que justifica la realizacion de nuestro estudio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal, se incluyeron 100 expedientes clinicos de
pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica que ameritaron terapia de sustitucion renal hospitalaria en el Servicio
de Medicina Interna del Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez" durante el periodo comprendido de 01 enero 2016 al 31
de diciembre de 2018. Los criterios de inclusion fueron pacientes de 18 afios de edad a 90 afios de edad, de ambos sexos
con diagnostico de Enfermedad Renal Crénica que cumplan criterios de inicio de terapia de sustitucion renal a quienes se les
haya colocado cateter de dialisis peritoneal, hospitalizados en el servicio de medicina interna. Los criterios de exclusion fueron
expedientes de pacientes con cateter de dialisis peritoneal colocado en otra unidad hospitalaria, reingreso Hospitalario,
pacientes con lesion renal aguda.

Los criterios de eliminacion fueron expedientes que no cuenten con los datos completos en el expediente clinico y expedientes
incompletos. Se realizé el analisis mediante estadistica descriptiva con medidas de tendencia central (medias y desviacién

estandar) en las variables cuantitativas, asi como frecuencias y porcentajes en variables cualitativas.



RESULTADOS
Se revisaron un total de 145 expedientes de los cuales se excluyeron 45 por no cumplir los criterios de inclusion (Figura 1).
63 pacientes (63%) eran del género masculino y 37 pacientes (37%) del género femenino). La media de edad fue de 56.4
afos + 14.9. La media de indice de Masa Corporal fue de 26.26 + 5.04. La media de creatinina fue de 14.96 + 8.69 mg/dl y
BUN 131 + 65.85 mg/dl. 73 pacientes (73%) tenian diagnostico previo de diabetes mellitus y 81 pacientes (81%) tenian
diagnostico previo de hipertension arterial.
Como causas de enfermedad renal crénica la mas frecuente fue hipertension arterial sistémica en 74 pacientes (74%),
diabetes mellitus en 72 pacientes (72%), el binomio diabetes mellitus mas hipertension arterial sistémica en 63 pacientes
(63%), ofras causas 9 pacientes (9%) y no determinada en 7 pacientes (7%) (Tabla 5) (Figura 2).

A todos los pacientes (100%) les fue colocado catéter de didlisis peritoneal por cumplir criterios de inicio de terapia de
sustitucion renal, siendo necesaria la hemodialisis de rescate en 34(34%). 27 pacientes (27%) presentaron disfuncion y de
estos 6 (21.4%) tuvieron antecedente de cirugias abdominales previas y 2 (33.3%) antecedente de hernia abdominal. 55
pacientes (55%) recibieron antibiético profilactico previo a la colocacién y solo 16 pacientes (16%) recibieron laxante previo a

la colocacion.

La técnica quirirgica mas utilizada fue la técnica abierta en el 98% de los pacientes (n=98) y el sitio de colocacién mas
frecuente fue media infraumbilical en el 90% de los pacientes (n=90) (Tabla 6).

La media de tiempo de apertura del catéter de didlisis fue de 24.6 + 12.48 horas. 8 pacientes (8%) presentaron fuga de liquido
de didlisis a través del orificio de salida del catéter y de estos 7 pacientes (87.5%) presentaron disfuncién, a su vez 5 de los
pacientes con fuga (62.5%) desarrollaron peritonitis, la media de IMC de los pacientes con fuga fue de 28.04 +6.98 y el tiempo
medio de apertura de los catéteres que presentaron fuga fue de 22 +5 horas (Tabla 8).

De los 27 pacientes (27%) que presentaron disfuncion del catéter de dialisis peritoneal, a 6 (22.2%) se les retiro de manera
definitiva y continuaron con hemodidlisis, a 21 (77.7%) les fue recolocado el mismo catéter y de estos, 3 (14.2%) se les solicito
nuevo kit de catéter de dialisis peritoneal (Figura 3).

Del total de pacientes, 14(14%) desarrollaron peritonitis asociada a catéter de dialisis y de estos, 8 pacientes (57.1%) tuvieron
el antecedente de disfuncién de catéter. La media de estancia hospitalaria fue de 15.54+10.55, siendo mayor en pacientes que
presentaron disfuncion, con una media de 21.5+12 dias, mientras que en los que no presentaron disfuncion fue de 13.2+9
dias. La mortalidad hospitalaria fue del 3% (n=3) (Tabla 6) (Figura 4).

DISCUSION
La ERC es un problema de grandes dimensiones a nivel mundial y se encuentra dentro de las primeras diez causas de
mortalidad general. La principal causa de ERC a nivel mundial es |la diabetes mellitus y en México, conforme a datos
proporcionados por el IMSS, las principales causas son: diabetes mellitus tipo 2 (52.7%), hipertension arterial (34.4%),
glomerulopatias croénicas (7.2 %), rifiones poliquisticos (2.1 %), congénitos (1.6 %) y otras (2 %). (3)

En nuestro trabajo, la principal causa de ERC, fue Hipertensién Arterial Sistémica (75%), seguida de diabetes mellitus tipo 2
(72%) y de 63% la combinacién de ambas. Duran et al., reporto como principal causa diabetes mellitus tipo 2 (52.7%) e
hipertension arterial (34.4%), la estadistica internacional también reporta como principal causa de ERC a la Diabetes mellitus
tipo 2.(9)



La disfuncién de catéter de didlisis peritoneal se presentd en 27 pacientes (27%), con una media de 8.618 dias en los que se
presentd dicha disfuncion, siendo superior a lo reportado por otros autores. Martinez Mier et al., reporto un 20% de disfuncion
con una media de 6,8 +22.6 dias en los que se presentd la disfuncion. Tiong H et al., reporto una vida media sin disfuncion
de los catéteres de 41.9 meses (12)(14).

El tipo de abordaje quirtrgico utilizado con mayor frecuencia fue el abordaje abierto en 99% de los pacientes, datos similares
a los reportados por otros autores. Martinez Mier ef al., en un estudio retrospectivo reportaron el abordaje abierto como
principal técnica quirurgica en el 100% de los pacientes (n=235)(14) .

La literatura actual sugiere un tiempo de apertura del catéter de dialisis de 2 o0 mas semanas para minimizar el riesgo de fuga
y disfuncion. La media de tiempo de apertura del catéter de dialisis fue de 24 6 + 12.48 horas. Dentro de la revision de articulos
similares a nuestro trabajo, ninguno de los autores reporto tiempo de apertura.

En nuestro estudio, 8 pacientes (8%) presentaron fuga a través del orificio de salida y de estos, 7 (87. 6%) presentaron
disfuncion del catéter, siendo esta ultima cifra muy elevada con respecto a lo reportado por otros autores. Tiong H et al.,
reporto 6% de pacientes con fuga y de estos ninguno presento disfuncién(12).

Segun lo reportado en la literatura, el IMC = 30 puede ser un factor determinante en la disfuncion del catéter de dialisis
peritoneal. En nuestro estudio, hubo un mayor nimero de pacientes con disfuncién de catéter en aquellos con sobrepeso
(28.2%) y obesidad (36%) (Tabla 8), sin embargo, es necesario analizar posteriormente si existe una asociacion entre IMC
>25 y disfuncion de cateter, Krezalek et al., en un estudio retrospectivo que incluyo a 231 pacientes no encontré correlacién
entre obesidad y disfuncion, encontrando un porcentaje de supervivencia de 67.5% a dos afios de colocacion con técnica
abierta en los pacientes obesos, concluyendo que la obesidad no deberia ser una contraindicacion relativa para la colocacién
de catéter de DP (8)(17).

De acuerdo a las guias de la ISPD, sugieren la aplicacion de antibidtico profilactico previo a la colocacion del catéter con la
finalidad de disminuir el riesgo de peritonitis. En nuestro estudio la frecuencia de peritonitis fue igual en pacientes que
recibieron el antibiético profilactico como en los que no. De acuerdo a lo reportado por otros autores, tampoco han encontrado
una relacion entre el uso de antibiodtico profilactico y el desarrollo de peritonitis. Xihui Liu et al, en un estudio retrospectivo
que incluyd 247 pacientes, no encontré efecto benéfico del antibiético profilactico en reducir la peritonitis postoperatoria
(18)(19).

En nuestro estudio, 14 pacientes (14%) presentaron peritonitis asociada a catéter de dialisis de los cuales, 8 (57%) presento
disfuncion de catéter, cifras elevadas con respecto a lo reportado por otros autores. Importante destacar que el desarrollo de
peritonitis fue en un lapso menor a 30 dias de colocacién del catéter. Martinez Mier et al., reporté una frecuencia de 4.3% de
peritonitis como causa de disfuncién, lo cual indica que nuestra frecuencia de peritonitis @s mucho mayor. Tiong H et al.,
reporto un 6% de peritonitis como causa de disfuncién. (12)(14).

La media de estancia hospitalaria de nuestros pacientes fue de 16 + 11 dias, lo cual es considerado como larga estancia en
nuestro hospital. Cabe destacar que los dias de estancia hospitalaria fueron mayores en aquellos pacientes que presentaron
disfuncion del catéter con una media de 21.5+12 dias. Este dato es de suma importancia ya que esto puede traducirse en

costos altos y mayor riesgo de complicaciones como peritonitis.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

BIBLIOGRAFIA

Amato D, Alvarez-Aguilar C, Castafieda-Limones R, Rodriguez E, Avila-Diaz M, Arreola F, et al. Prevalence of
chronic kidney disease in an urban Mexican population. Kidney Int Suppl. 2005;68(97):11-7.

Gutierrez Sanchez D, Leiva-Santos JP, Macias Lépez MJ, Cuesta-Vargas Al. Prevalencia de sintomas en
enfermedad renal cronica avanzada. Nefrologia. 2018;38(5):560-2.

Méndez-Duran A, Francisco Méndez-Bueno J, Tapia-Yafnez T, Montes AM, Aguilar-Sanchez L. Epidemiologia de la
insuficiencia renal cronica en México. Dial y Traspl. 2010;31(1):7—11.

KDIGO. Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease KDIGO 2012
Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. J Int Soc Nephrol
[Internet]. 2013;3(1):Supplement. Available from:
http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf

International Society of Nephrology. Chapter 5.4: Vascular acces for renal replacement therapy in AKI. KDIGO Clin
Pract Guidel Acute Kidney Inj [Internet]. 2012;2(1):3.

Daugirdas JT BP. Apparatus for Peritoneal Dialysis. In: Handbook of dialysis. 5th ed. Wolters Kluwer Health; 2015. p.
408-24.

Goes CR, Berbel MN, Balbi AL, Ponce D. Approach to the metabolic implications of peritoneal dialysis in acute kidney
injury. Perit Dial Int. 2015;35(4):397-405.

José Manuel Gil Cunquero MAPV y VP-B. La dialisis peritoneal como opcién dialitica. In: ELSEVIER, editor. Tratado
de dialisis peritoneal. 5th ed, 2016. p. 57-68.

Mendez-Duran A, Humberto Ignorosa-Luna M, Pérez-Aguilar G, Rivera-Rodriguez FJ, De Jesls Gonzalez-lzquierdo
J, Davila-Torres J. Estado actual de las terapias sustitutivas de la funcion renal en el Instituto Mexicano del Seguro
Social Current status of alternative therapies renal function at the Instituto Mexicano del Seguro Social. Aportaciones
Orig Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2016;54(5):588-93.

Bagshaw SM, Cruz DN, Gibney RN, Ronco C. A proposed algorithm for initiation of renal replacement therapy in
adult critically ill patients. Crit Care. 2009;13(6):317.

Sanderson MC, Swartzendruber DJ, Fenoglio ME, Moore JT, Haun WE. Surgical complications of continuous
ambulatory peritoneal dialysis. Am J Surg. 1990;160(6):561-6.

Tiong HY, Poh J, Sunderaraj K, Wu YJ, Consigliere DT. Surgical complications of Tenckhoff catheters used in
continuous ambulatory peritoneal dialysis. Singapore Med J. 2006;47(8):707—11.

Dr. Gilberto Guzman Valdivia-Gomez DEJ la T. Abordaje por linea media o paramedia en la colocacion de catéter de
Tenckhoff en pacientes con dialisis peritoneal continua ambulatoria. Acad Mex Cirugia. 2004;72.

Martinez-Mier G, Luna-Castillo M, Ortiz-Enriquez JJ, Avila-Pardo SF, Fernandez V, Méndez-Lépez MT, et al.
Factores asociados con el cambio temprano de catéter de dialisis peritoneal en veracruz, méxico. Nefrologia.
2012;32(3):353-8.

Li PKT, Chow KM, Van De Luijtgaarden MWM, Johnson DW, Jager KJ, Mehrotra R, et al. Changes in the worldwide
epidemiology of peritoneal dialysis. Nat Rev Nephrol 2017;13(2):90-103.

Quirds JAT y OHSL. La enfermedad renal crénica en México Hacia una politica nacional para enfrentarla. Acad Nac
Med México. 2016;1-16.

Krezalek MA, Bonamici N, Kuchta K, Lapin B, Carbray JA, Denham W, et al. Peritoneal dialysis catheter function and
survival are not adversely affected by obesity regardless of the operative technique used. Surg Endosc.
2018;32(4):1714-23.

Li PK, Szeto CC, Piraino B, Arteaga J De, Fan S, Figueiredo AE, et al. ISPD GUIDELINES / RECOMMENDATIONS



19.

ISPD PERITONITIS RECOMMENDATIONS : 2016 UPDATE ON PREVENTION AND TREATMENT.

2016,36(March):481-508.
Liu X, Zuo X, Sun X, Hu Z. Effects of prophylactic antibiotics before peritoneal dialysis catheter implantation on the

clinical outcomes of peritoneal dialysis patients. Ren Fail. 2019;41(1):16-23.



TABLAS Y FIGURAS

Expedientes Solicitados (n=145)

Expedientes Excluidos (n=45)
*  Nose encontré el expediente solicitado (n= 18)
*  No cumple criterios de inclusion (n= 15)

A

A 4

¢ Cumple con criterios de exclusion
*  Selo colocaron en otra unidad (n= 10)
*  Paciente con Lesion Renal Aguda (n=2)

Expedientes Revisados (n=100)

Figura 1. Seleccion de expedientes




Caracteristicas de la Poblacion.

Caracteristicas. Estadistica descriptiva
(n=100)
Hombre 63(63%)
Edad (afios) 56 + 15
IMC 26.28 £ 5.04
Cirugla abdominal previa 28(28%)
Hernia 6(6%)
abdominal
Causade ERC  DM2 + HAS 63(63%)
DM2 9(9%)
HAS 12(12%)
No determinada 7(7%)
Otras 9 (9%)
Comorbilidades DM2 10(10%)
HAS 18(18%)
DM2 + HAS 63(63%)
Ninguna 9(9%)
Creatinina (mg/dl) 14.9 £ 8.69
BUN (mg/dl) 131.9+65.8
Tipo de cirugia  Abierta 99(99%)
Laparoscopica 1(1%)
Sitio de Media infraumbilical 91(91%)
colocacion : 0
catéter depp  “edia G

supraumbilical

Paramedia 3(3%)
Tabla 5. Caracteristicas basales de los pacientes.

IMC: Indice de masa corporal, BUN: Blood Urea Nitrogen, DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertension Arterial
Sistémica, DP: dialisis peritoneal.

CAUSAS DE ERC

®DM2+HAS mDM2 =mHAS @ Nodeterminada mOtras =

Figura 2. Causas de ERC.
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertensién Arterial Sistémica, ERC: Enfermedad Renal Crénica.



Disfuncion del catéter de dialisis peritoneal

Si No
NUumero de Media Namero de Media
pacientes pacientes
(%) (%)

Sexo Hombre 19 (30.1%) 44 (69.8%)

Mujer 8 (21.6%) 29 (78.3%)
Edad (afios) 57.2 £+15 56.1+ 15
IMC 27.145.26 259409
Cirugia abdominal previa 6 (21.4%) 22 (78.5%)
Hernia abdominal 2 (33.3%) 4 (66.6%)
Tipo de Abierta 26 (26.2%) 73 (73.7%)
cirugia —

Laparoscépica 1 (100%) 0.0%
Sitio de Media infraumbilical 22 (24.1%) 69 (75.8%)
cotlgfaccilén Media supraumbilical 4 (66.6%) 2 (33.3%)
be 1% 'Paramedia 1(33.3%) 2 (66.6%)
HD Durante la hospitalizacion 11 (32.3%) 23 (67.6%)
Antibiético | Si 17 (30.9%) 38 (69.0%)
profilactico, |"g 10 (22.2%) 35 (77.7%)
previo a la
cirugia
Laxantes Si 5(31.2%) 11 (68.7%)
previos:a No 22 (26.1%) 62 (73.8%)
cirugia
Tiempo de apertura del catéter (hrs) 244 + 15 24,7 + 11
Cantidad de liquido infundido en la 1759.2 + 488 1808.2 + 296
cavidad (ml)
Fuga del orificio del sitio de salida de 7 (87.5%) 1(12.5%)
catéter
Tiempo en el que disfunciona (dias) 86+8
N° de veces que se retiré 6
definitivamente
N° de veces de retiro y recolocacion 26
Peritonitis asociada a dialisis 8 (57.1%) 6 (42.8%)
Estancia hospitalaria (dias) 24,5492 13219
Muerte intrahospitalaria 1(33.3%) 2 (66.6%)

IMC: Indice de masa corporal, hrs: horas, ml: mililitros

Tabla 6. Caracteristicas de los pacientes que presentaron disfuncién de cateter de dialisis peritoneal




Fuga del orificio del
sitio de salida de
catéter (n=8)
Numero
de
pacientes
(%) Media
Peritonitis asociada a Si 5 (62.5%)
dialisis No 3 (37.5%)
Tiempo de apertura del catéter (hrs) 2255
IMC 28.04 +6.98

Tabla 7. Fuga de orificio y peritonitis, tiempo de apertura e IMC. (IMC: indice de masas corporal)

DISFUNCION DE CATETER DP (N=27)

# Retiro  ® Recolocacion

Figura 3. Disfuncion de catéter de DP.
DP: Dialisis peritoneal



PERITONITIS ASOCIADA A DIALISIS (N=14)

w5l mNO

Figura 4. Peritonitis Asociada a dialisis.

Disfuncién del catéter

Si No
IMC IQ [<18.5 1 2
18.5-24.9 6 27
25.0-29.9 11 28
>30 9 16
Total 27 73

Tabla 8. Indice de masa corporal y disfuncién.
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