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

membrana peritoneal y asl alargar su eficiencia a lo largo del tiempo. El reconocimiento de los factores determinantes de 

retiro y recolocación del catéter podria impactar en realizar acciones dirigidas a mejorar la evaluación de estos pacientes y 

prevenir la disfunción. 

MATERIAL y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal, se incluyeron 100 

expedientes cllnicos de pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica que ameritaron terapia de sustitución renal 

hospitalaria en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" durante el periodo 

comprendido de 01 enero 2016 al31 de diciembre de 2018. Los criterios de inclusión fueron pacientes de 18 años de edad a 

90 años de edad, de ambos sexos con diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica que cumplan criterios de inicio de terapia 

de sustitución renal a quienes se les haya colocado catéter de diálisis 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 

inclusión 63 pacientes (63%) eran del género masculino y 37 pacientes (37%) del género femenino) . La media de edad fue 

de 56.4 años ± 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%) tenlan diagnóstico previo de diabetes mellitus y 81 pacientes (81%) tenlan 

diagnóstico previo de hipertensión arterial. Como causas de enfermedad renal crónica la más frecuente fue hipertensión 

arterial sistémica en 74 pacientes (74%), diabetes mellitus en 72 pacientes (72%), el binomio diabetes mellitus más 

hipertensión 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 diálisis peritoneal por cumplir criterios de inicio de terapia de 

sustitución renal, siendo necesaria la hemodiálisis de rescate en 34(34%). 27 pacientes (27%) presentaron disfunción y de 

estos 6 (21.4%) tuvieron antecedente de ciruglas abdominales previas y 2 (33.3%) antecedente de hernia abdominal. 55 

pacientes (55%) recibieron antibiótico profiláctico previo a la colocación y solo 16 pacientes (16%) recibieron laxante previo a 

la colocación. La técnica quirúrgica más utilizada fue la técnica abierta en el 98% de los pacientes (n=98) y el sitio de 

colocación más frecuente fue media infraumbilical en el 90% de los pacientes (n=90) . 

La media de tiempo de apertura del catéter de diálisis fue de 24.6 ± 12.48 horas. 8 pacientes (8%) presentaron fuga de liquido 

de diálisis a través del orificio de salida del catéter y de estos 7 pacientes (87.5%) presentaron disfunción, 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 

disfunción del catéter de diálisis peritoneal, a 6 (22.2%) se les retiro de manera definitiva y continuaron con hemodiálisis, a 21 

(77.7%) les fue recolocado el mismo catéter y de estos, 3 (14.2%) se les solicito nuevo kit de catéter de diálisis peritoneal Del 

total de pacientes, 14(14%) desarrollaron peritonitis asociada a catéter de diálisis y de estos, 8 pacientes (57.1%) tuvieron el 

antecedente de disfunción de catéter. La media de estancia hospitalaria fue de 15.5±1 0.55, siendo mayor en pacientes que 

presentaron disfunción, con una media de 21 .5±12 dlas, mientras que en los que no presentaron disfunción fue de 13.2±9 

dlas. La mortalidad hospitalaria fue del 3% (n=3). 

CONCLUSiÓN: En nuestro trabajo podemos concluir que los factores más importantes para la disfunción de catéter se 

encuentran la peritonitis (presentado un 57.1 % de disfunción) , la fuga del orificio de salida de catéter ( 87.6% de disfunción) 

y el IMC a pesar de que no se encontró una clara relación entre este y la disfunción, si documento más disfunción 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: disfunción de catéter de diálisis peritoneal; Enfermedad Renal Crón ica ; peritonitis asociada a diálisis; 

fuga de orificio de salida; factores determinantes de disfunción. 



INTRODUCCiÓN 

En México, la enfermedad renal crónica (ERe) es una enfermedad adversa y no se tiene una base electrónica que permita 

conocer con precisión las características de los pacientes con ERe, particularmente en diálisis. 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 Sánchez el al., en 2017, realizaron un análisis descriptivo de la prevalencia e intensidad de síntomas de los 

pacientes con ERe encontrando como slntomas más frecuentes: debilidad (68.7%), dolor (53.1 %), depresión (45%) y 

dificultad para dormir (44.4%(2). 

La principal causa de ERe a nivel mundial es la diabetes mellitus y en México, conforme a datos proporcionados por eIIMSS, 

las principales causas son: diabetes mellitus (52.7%), hipertensión arterial (34.4%), glomerulopatias crónicas (7.2 %), riñones 

poliqulsticos (2 .1 %), congénitos (1.6 %) Y otras (2 %)(3). 

La enfermedad renal crónica (ERe) es un síndrome clínico caracterizado por un descenso progresivo (meses) de la función 

renal. La definición de ERe en base a Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) (tabla 1) corresponde a: 

La existencia durante tres o más meses de: 

1. Tasa de filtración glomerularestimada (TFGe) < 60 mLlmin/1 .73 m2 

2. Acompañada por: 

a. Alteración de la estructura renal 

b. Alteración de la funcionalidad (excretora, endocrina o metabólica) 

i. Albuminuria >30mg/24hrs o Relación albuminuria/creatinuria ;" 30mg/g 

ii. Sedimento urinario anormal 

iii. Desequilibrios hidroelectroliticos como consecuencia de alteraciones tubulares 

La ERe se clasifica en estadios según su severidad de acuerdo con los siguientes criterios: 

KDIG02012 
Al 

Normal a Moderadamente Gravemente 
lígeramenle elevada elevada 

Filtrado glomerular elevada 
Categorías. descripción y rangos (mVmin/l.73 m2 ) 

< 30 mglg" 30-300 mg/g" > 300 mglg' 

G 1 Normal o elevado 

G3a lidera a 

Fallo 

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

La insuficiencia renal (IR) es el daño transitorio o permanente de los riñones, que tiene como resultado la pérdida de la función 

normal del riñón. Hay dos tipos diferentes de insuficiencia renal : aguda y crónica. La lesión renal aguda (LRA) comienza en 

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



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

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

Existen dos modalidades de Terapia de Sustitución Renal (TSR), dentro de las cuales se encuentran: 1) diálisis peritoneal 

(DP) y 2) hemodiálisis (HD). 

1. Diálisis peritoneal (DP): Es la terapia dialltica que se lleva a cabo a través de la cavidad peritoneal , donde se infunde 

un promedio de 2L de solución estéril que contiene glucosa a diferentes concentraciones (proveniente de bolsas 

estériles) , la cua l se recambia en un promedio de 4 a 5 veces al dla a través de un catéter permanente colocado en 

el abdomen. La membrana peritoneal , a través de los capilares peritoneales, actúa como una membrana dializante 

endógena, a través de la cual difunden productos del dializado (solutos) y liquido el cual posteriormente es removido 

en cada recambio (ultrafiltración), mediante varios mecanismos: convección, difusión, ultrafiltración (6). 

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

INDICACIONES DE DIALlSIS PERITONEAL 
Indicaciones Ejemplos 
Preferencia del paciente Pacientes laboralmente activos 

Ancianos con buena red de apoyo familiar 
Niños 
Pacientes con dificultad para desplazarse 

Inestabilidad hemodinámica o riesgo de arritmia Hipertrofia ventricu lar grave 
Cardiopatlas asociadas a disfunción sistólica 
Enfermedad coronaria 
Cardiopatías dilatadas 

Díficulta de acceso vascula r Hipercoagulabilidad 
Niños 
Ancianos 

Anticoagulación no aconsejable Antecedentes de sangrado recurrente 
(intracraneall 

Tabla 2. Indicaciones de DP (7). 

CONTRAINDICACIONES DE DIALlSIS PERITONEAL 
Contraindicaciones Ejemplos 
Preferencia del paciente Pacientes que no la desean 
Imposibilidad de tratamiento en domicilio Enfermedad psiquiátrica grave 

Toxicomanías 
Entorno inestable (vaqabundos, pobreza) 

Enfermedad abdominoperitoneal Hernias 
Ostomlas 
Infecciones crónicas de la pared abdominal 
Enfermedad intestinal (diverticu litis) 

Previsibles efectos de la diálisis peri toneal Gastroparesia diabética 
Riñones poliqulsticos 
Enfermedad de la columna vertebral 
Enfermedades pulmonares restrictivas 
Obesidad mórbida 
Hiperlipidemia grave 
Malnutrición grave 

Tabla 3. ContraindiCaCiones de DP (8). 



Existen diferentes modalidades de DP: 

• Diálisis peritoneal Automatizada (DPA): Se utiliza una máquina cicladora que realiza varios recambios nocturnos. 

Dentro de las ventajas se encuentran: que infunde la cantidad de volumen exacto de acuerdo al área de superficie 

abdominal del paciente y realiza el conteo exacto de la infusión y drenaje del líquido de diálisis. 

• Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA): el paciente o familiar realizan los recambios manuales durante el 

día y se requiere un registro manual de la cantidad de líquido infundido y del drenaje. México es el país con más 

utilización de esta terapia en el mundo (9). 

• Diálisis Peritoneal Intermitente (DPI) : consiste en recambios ya sea semanales o cada 48 hrs dependiendo del 

escenario cllnico, por ejemplo, pacientes con volumen urinario residual que requieren una baja intensidad de diálisis 

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

La diálisis peritoneal (DP) es el método de reemplazo renal más empleado; en México hay 34,000 pacientes en diálisis, el 

80% con la modalidad peritoneal (4) . 

2. Hemodiálisis (HD) 

Es otra modalidad de terapia dialítica en donde el objetivo es hacer llegar la sangre desde el paciente hasta el dializador para 

permitir la eliminación eficiente de toxinas urémicas y el exceso de líquido, para devolver la sangre extra Ida al paciente. 

En nuestro país el uso de esta modalidad es menor al de la diálisis peritoneal, de acuerdo allMSS su población de pacientes 

en esta modalidad es de 22,541 pacientes equivalente al 41 % de su población (9) . 

La DP en urgencia dialltica fue la primera modalidad de terapia de soporte renal (TSR) utilizada en lesión renal aguda (LRA) 

y su utilización varia del 3 al 30% de los casos. Su uso en el contexto de urgencia dialítica es mayor en países en vías de 

desarrollo como el nuestro; sin embargo, esta modalidad se encuentra desplazada por nuevas TSR. 

De acuerdo a las gulas dellnternational 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 slndrome post dialítico y cambios 

abruptos de volumen en compartimentos corporales , tal es el caso de escenarios que cursan con incremento en la 

presión intracraneana. 

• Buena tolerancia en pacientes con inestabilidad hemodinámica. 

• Método más fisiológico y menos inflamatorio que terapias extracorpóreas que utilizan membranas sintéticas. 

• Mejor tasa de corrección de trastornos de desequilibrio ácido-base. 

Dentro de las desventajas de su uso en LRA o urgencia dialítica se encuentran: 

• Mayor riesgo de peritonit is 

• Hiperglucemia asociada al uso de las soluciones glucosadas 

• Alteración del movimiento diafragmático en pacientes con ventilación mecánica (disminución de la capacidad funcional 



• Tazas de depuración de solutos (toxinas urémicas) y ultrafiltración impredecibles y más bajas en comparación con 

otras terapias dialíticas (HD, terapias lentas continuas) . 

Las indicaciones absolutas de inicio de TSR (tabla 4) son: 

Tabla 4. Indicaciones de Inicio de Sustitución Renal en Agudo (10). 

CATEGORIA 
Azoemia 
Complicaciones 
Urémicas 
Hipercalemia 
Hipermagnesemia 
Acidosis 
OIigo-anuria 
Sobrecarga Hidrica 

CARACTERISTICA 
Cr sérica > 100mg/dl 
Encefalopatia, pericarditis , hemorragia 

K >6mmo/L ó anormalidades electrocardiográficas 
>4 mmo/L y/o anuria, ausencia de reflejos 
pH <7.15 
Gasto urinario <200ml ó 12 hrs en anuria. 
Edema agudo pulmonar, Edema a órganos con resistencia a diuréticos 

El catéter de DP es un tubo blando de silicón de 35 cm de longitud que tiene dos cojinetes de dacrón que se encuentran 

unidos al catéter y lo dividen en tres partes: intraabdominal, subcutáneo (entre los dos cojinetes, aproximadamente 10 cm de 

longitud) y externo. 

La porción intrabdominal, de 14 a 15 cm de longitud, tiene numerosas perforaciones de 0.5 mm de diámetro espaciadas a lo 

largo de los 10 cm terminales. La parte distal del catéter está abierta. Entre los cojinetes de dacrón hay crecimiento de tejido 

que generalmente se completa en 1 a 2 semanas después de la implantación. Este crecimiento de tejido le proporciona 

estabilidad al catéter y previene la fuga de liquido dialltico y la invasión bacteriana a lo largo del túnel subcutáneo. 

Existen diferentes técnicas quirúrgicas para la colocación de catéteres (6): 

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

• Abordaje laparoscópico. 

• Abordaje percutáneo. 

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

• Infecciosas: del sitio de salida, del manguito, del túnel y celulitis. 

• Disfunción de salida: por desplazamiento, coágulos de fibrina, adherencias, angulación . Se caracteriza por drenaje 

lento, intermitente, incompleto o ausencia de paso o retorno. 

• Fuga de liquido: a través del sitio de exteriorización del catéter, de la herida quirúrgica y/o disección por el líquido 

dentro de la pared abdominal. 

• Otras: sangrado, extrusión del manguito, ruptura del catéter. 

Las complicaciones relacionadas con DP, contribuyen significativamente a la morbilidad, la mortalidad, la interrupción y el 

decremento en la eficacia de la diálisis, además de llevar a la conversión a hemodiálisis, hospitalización y necesidad de 

cirugías subsecuentes. Las complicaciones tempranas y tardlas, como la infección de la herida quirúrgica, peritonitis, 

disfunción de catéter causadas por migración, obstrucción, 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 

año o más (12) . Se considera disfunción temprana de catéter en aquellos casos que presentan dificultad al ingreso o egreso 

no C:t"\III,..inn rii~I¡7!:1nto ::.ntoc: no (""mnlir Ino:: nrirnorf"lC: ~n rlr:::.c: rlo el' rf"lln,..::.,..iñn (11' 



Con el fin de minimizar la morbilidad relacionada con esta terapia, es importante tener en cuenta las características 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 quirúrgico prolongado y cirugía abdominal 

previa. Martlnez Mier el al., ( 2012) encontraron que la omentectomla y/o plegamiento del omento previene la disfunción del 

catéter (14) . 

Los pacientes con ERC presentan una amplia variedad de slntomas con un elevado costo en atención, desde los estadios 

iniciales los slntomas son muy variables y afectan negativamente la calidad de vida (2). Cada dla aumenta la cantidad de 

personas con ERC con necesidad de TSR y una de las opciones de tratamiento más usadas para estos pacientes es la DP. 

A nivel Mundial se estima que existen 272,000 pacientes en diálisis peritoneal , representando aproximadamente e111% de la 

población mundial en diálisis (15). En nuestro país se estima que 80% de la población en terapía de sustítución renal se 

encuentran en diálisis peritoneal. Sin embargo, las complicaciones limitan el uso de esta terapia (9) . En nuestro país no se 

encuentra legíslada la cobertura en salud de la enfermedad renal crónica con requerimiento de sustitución renal, por lo que 

no toda la población tiene acceso a cobertura de este tipo de tratamientos (16) . 

El planteamiento del problema de nuestro trabajo es saber ¿Cuáles serán los factores determinantes de retiro y recolocación 

de catéter de diálisis peritoneal en pacientes con enfermedad renal crónica hospitalizados en el servicio de Medicina Interna 

en el Hospital General"Dr. Manuel Gea González" 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 más frecuente el ingreso de pacientes con necesidad de 

terapia de remplazo renal (TSR), de bajo nivel socioeconómico 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 recolocación 

del catéter o incluso desarrollan peritonitis asociada a catéter de diálisis peritoneal, dadas las múltiples manipulaciones del 

mismo, lo cual conlleva a pérdida de la cavidad y a la necesidad de cambio de modalidad a hemodiálisis, con los riesgos que 

esta conlleva. 

El reconocimiento de los factores determinantes de retiro y recolocación del catéter podría ímpactar en realizar acciones 

dirigidas a mejorar la evaluación de estos pacientes y prevenir la disfunción, lo que justifica la realización de nuestro estudio. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional descriptivo, retrospectivo y transversal , se incluyeron 100 expedientes clínícos de 

pacíentes con diagnóstico de enfermedad renal crónica que ameritaron terapia de sustitución renal hospitalaria en el Servicio 

de Medicina Interna del Hospital General "Dr. Manuel Gea González" durante el periodo comprendido de 01 enero 2016 al 31 

de diciembre de 2018. Los criterios de inclusión fueron pacientes de 18 años de edad a 90 años de edad, de ambos sexos 

con diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica que cumplan criterios de inicio de terapia de sustitución renal a quienes se les 

haya colocado catéter de diálisis peritoneal , hospitalizados en el servicio de medicina interna. Los criterios de exclusión fueron 

expedientes de pacientes con catéter de diálisis peritoneal colocado en otra unidad hospitalaria, reingreso Hospitalario, 

pacientes con lesión renal aguda. 

Los criterios de eliminación fueron expedientes que no cuenten con los datos completos en el expediente clínico y expedientes 

incompletos. Se realízó el análisis mediante estadística descriptiva con medidas de tendencia central (medias y desviación 

estándar) en las variables cuantitativas, así como frecuencias y porcentajes en varía bies cualitativas. 



RESULTADOS 

Se revisaron un total de 145 expedientes de los cua les se excluyeron 45 por no cumplir los criterios de inclusión (Figura 1). 

63 pacientes (63%) eran del género masculino y 37 pacientes (37%) del género femenino). La media de edad fue de 56.4 

años ± 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%) tenlan diagnóstico previo de diabetes mellitus y 81 pacientes (81%) tenlan 

diagnóstico previo de hipertensión arterial. 

Como causas de enfermedad renal crónica la más frecuente fue hipertensión arterial sistémica en 74 pacientes (74%), 

diabetes mellitus en 72 pacientes (72%), el binomio diabetes mellitus más hipertensión arterial sistémica en 63 pacientes 

(63%), otras 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 diálisis peritoneal por cumplir criterios de inicio de terapia de 

sustitución renal , siendo necesaria la hemodiálisis de rescate en 34(34%). 27 pacientes (27%) presentaron disfunción y de 

estos 6 (21.4%) tuvieron antecedente de ciruglas abdominales previas y 2 (33.3%) antecedente de hern ia abdominal. 55 

pacientes (55%) recibieron antibiótico profiláctico previo a la colocación y solo 16 pacientes (16%) recibieron laxante previo a 

la colocación. 

La técnica quirúrgica más utilizada fue la técnica abierta en el 98% de los pacientes (n=98) y el sitio de colocación más 

frecuente fue media infraumbilical en el 90% de los pacientes (n=90) (Tabla 6). 

La media de tiempo de apertura del catéter de diálisis fue de 24.6 ± 12.48 horas. 8 pacientes (8%) presentaron fuga de liquido 

de diálisis a través del orificio de salida del catéter y de estos 7 pacientes (87.5%) presentaron disfunción. 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 disfunción del catéter de diálisis peritoneal , a 6 (22.2%) se les retiro de manera 

definitiva y continuaron con hemodiálisis, a 21 (77.7%) les fue recolocado el mismo catéter y de estos, 3 (14.2%) se les solicito 

nuevo kit de catéter de diálisis peritoneal (Figura 3). 

Del total de pacientes, 14(14%) desarrollaron peritonitis asociada a catéter de diálisis y de estos, 8 pacientes (57.1 %) tuvieron 

el antecedente de disfunción de catéter. La media de estancia hospitalaria fue de 15.5±1 0.55, siendo mayor en pacientes que 

presentaron disfunción, con una media de 21 .5±12 dias, mientras que en los que no presentaron disfunción fue de 13.2±9 

dlas. La mortalidad hospitalaria fue del 3% (n=3) (Tabla 6) (Figura 4). 

DISCUSiÓN 

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 mellilus tipo 2 (52.7%), hipertensión arterial (34.4%), 

glomerulopatlas crónicas (7.2 %), riñones poliqulsticos (2.1 %), congénitos (1 .6 %) y otras (2 %). (3) 

En nuestro trabajo, la principal causa de ERC, fue Hipertensión Arterial Sistémica (75%), seguida de diabetes mellitus tipo 2 

(72%) Y de 63% la combinación de ambas. Durán ef al., reporto como principal causa diabetes mellitus tipo 2 (52.7%) e 

hipertensión arterial (34.4%), la estadlstica internacional también reporta como principal causa de ERC a la Diabetes mellitus 

tipo 2.(9) 



La disfunción de catéter de diálisis peritoneal se presentó en 27 pacientes (27%), con una media de 8.6±8 días en los que se 

presentó dicha disfunción , siendo superior a lo reportado por otros autores. Martlnez Mier el al., reporto un 20% de disfunción 

con una media de 6,8 ±22.6 días en los que se presentó la disfunción . Tiong H el al., reporto una vida media sin disfunción 

de los catéteres de 41 .9 meses (12)(14) . 

El tipo de abordaje quirúrgico utilizado con mayor frecuencia fue el abordaje abierto en 99% de los pacientes, datos similares 

a los reportados por otros autores. Martlnez Mier el al., en un estudio retrospectivo reportaron el abordaje abierto como 

principal técnica quirúrgica en el 100% de los pacientes (n=235)(14) . 

La literatura actual sugiere un tiempo de apertura del catéter de diálisis de 2 o más semanas para minimizar el riesgo de fuga 

y disfunción. La media de tiempo de apertura del catéter de diálisis fue de 24.6 ± 12.48 horas. Dentro de la revisión de artículos 

similares a nuestro trabajo, ninguno de los autores reportó tiempo de apertura. 

En nuestro estudio, 8 pacientes (8%) presentaron fuga a través del orificio de salida y de estos, 7 (87. 6%) presentaron 

disfunción del catéter, siendo esta última cifra muy elevada con respecto a lo reportado por otros autores. Tiong H el al., 

reporto 6% de pacientes con fuga y de estos ninguno presento disfunción(12). 

Según lo reportado en la literatura, el IMC " 30 puede ser un factor determinante en la disfunción del catéter de diálisis 

peritoneal. En nuestro estudio, hubo un mayor número de pacientes con disfunción de catéter en aquellos con sobre peso 

(28.2%) y obesidad (36%) (Tabla 8), sin embargo, es necesario analizar posteriormente si existe una asociación entre IMC 

>25 y disfunción de catéter, Krezalek el al., en un estudio retrospectivo que incluyo a 231 pacientes no encontró correlación 

entre obesidad y disfunción, encontrando un porcentaje de supervivencia de 67.5% a dos años de colocación con técnica 

abierta en los pacientes obesos, concluyendo que la obesidad no deberla ser una contraindicación relativa para la colocación 

de catéter de DP (8)(17) . 

De acuerdo a las gulas de la ISPD, sugieren la aplicación de antibiótico profiláctico previo a la colocación 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 antibiótico profiláctico como en los que no. De acuerdo a lo reportado por otros autores, tampoco han encontrado 

una relación entre el uso de antibiótico profiláctico y el desarrollo de peritonitis. Xihui Liu el al., en un estudio retrospectivo 

que incluyó 247 pacientes, no encontró efecto benéfico del antibiótico profiláctico en reducir la peritonitis postoperatoria 

(18)(19) . 

En nuestro estudio, 14 pacientes (14%) presentaron peritonitis asociada a catéter de diálisis de los cuales , 8 (57%) presento 

disfunción 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 dlas de colocación del catéter. Martlnez Mier el al., reportó una frecuencia de 4.3% de 

peritonitis como causa de disfunción, lo cual indica que nuestra frecuencia de peritonitis es mucho mayor. Tiong H el al., 

reporto un 6% de peritonitis como causa de disfunción. (12)(14) . 

La media de estancia hospitalaria de nuestros pacientes fue de 16 ± 11 dlas, 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 

disfunción del catéter con una media de 21.5±12 dlas. Este dato es de suma importancia ya que esto puede traducirse en 

costos altos y mayor riesgo de complicaciones como peritonitis. 
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TABLAS Y FIGURAS 

Expedientes Solicitados (n=14S) 

Expedientes Excluidos (n=4S) 

· No se encontró el expediente solicitado (n= 18) 

· No cumple criterios de inclusión (n= 15) 

· Cumple con criterios de exclusión . Se lo colocaron en otra unidad (n= 10) . Paciente con Lesión Rena l Aguda (n=2) 

Expedientes Revisados (n=100) 

Figura 1. Selección de expedientes 



Caracterlsticas de la Población. 

Caracterlsticas. 

Hombre 
Edad (años) 
IMC 
Cirugla abdominal previa 
Hernia 
abdominal 
Causa de ERC DM2 + HAS 

DM2 

HAS 

No determinada 

Otras 
Comorbilidades DM2 

Creatinina (mg/dl) 
BUN (mg/dl) 
Tipo de cirugla 

Sitio de 
colocación 
catéter de DP 

HAS 

DM2 + HAS 

Ninguna 

Abierta 

Laparoscópica 
Media infraumbilical 

Media 

supraumbilical 

Paramedia 

Tabla 5. Caracterlsticas basales de los pacientes. 

Estadistica descriptiva 

(n=100) 
63(63%) 
56 ± 15 

26.28 ± 5.04 
28(28%) 
6(6%) 

63(63%) 

9(9%) 

12(12%) 

7(7%) 

9 (9%) 
10(10%) 

18(18%) 

63(63%) 

9(9%) 
14.9 ± 8.69 

131 .9 ± 65.8 
99(99%) 

1 (1%) 
91(91 %) 

6(6%) 

3(3%) 

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

CAUSAS DE ERC 

_ DM2 + HAS _ DM2 _ HAS No determinada _ Otras _ 

Figura 2. Causas de ERC. 

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2, HAS: Hipertensión Arterial Sistémica, ERC: Enfermedad Renal Crónica. 



Disfunción del catéter de diálisis peritoneal 

Si No 

Número de Media Número de Media 
pacientes pacientes 

(%) (%) 
Sexo Hombre 19 (30. 1%) 44 (69.8%) 

Mujer 8 (2 1.6%) 29 (78.3%) 

Edad (a lios) 57.2 ±15 56.1±15 

IMC 27.1±5.26 25.9 ± 4.9 

Cirugia abdominal previa 6 (2 1.4%) 22 (78.5%) 

Hernia abdominal 2 (33.3%) 4 (66.6%) 

Tipo de Abierta 26 (26.2%) 73 (73.7%) 
cirugia 

Laparoscópica 1 (100%) 0.0% 

Sitio de Media infraumbilical 22 (24.1%) 69 (75.8%) 
colocación Media supraumbilica l 4 (66.6%) 2 (33.3%) 
catéter de 
DP Paramedia 1 (33.3%) 2 (66.6%) 

HD Durante la hospitalización 11 (32.3%) 23 (67.6%) 

Antibiótico SI 17 (30.9%) 38 (69.0%) 
profiláctico, 
previo a la 

No 10 (22.2%) 35 (77.7%) 

cirugla 
Laxantes Sí 5 (31.2%) 11 (68.7%) 
previos a No 22 (26.1%) 62 (73.8%) 
cirugia 
Tiempo de apertura del catéter (hrs) 24.4 ±1 5 24.7± 11 

Cantidad de liquido infundido en la 1759.2 ± 488 1808.2 ± 296 
cavidad (mi) 
Fuga del orificio del sitio de salida de 7 (87.5%) 1 (12.5%) 
catéter 

Tiempo en el que disfunciona (dias) 8.6 ± 8 

N° de veces que se retiró 6 
definitivamente 
N° de veces de ret iro v recolocac ión 26 
Peritonitis asociada a diálisis 8 (57.1%) 6 (42.8%) 
Estancia hospitalaria (días) 21.5 ± 12 13.2 ± 9 

Muerte intrahospitalaria 1 (33.3%) 2 (66.6%) 

Tabla 6. Caracterlstlcas de los pacientes que presentaron disfunCión de catéter de diáliSIS pentoneal 

IMC: Indice de masa corporal, hrs: horas, mi: mili litros 



Fuga del orificio del 

sitio de salida de 

catéter (0=8) 

Número 

de 

pacientes 

(%) Media 

Peritonitis asociada a Si 5 (62.5%) 

diá lisis No 3 (37.5%) 

Tiempo de apertura del catéter (hrs) 22 ± 5 

IMe 28.04 ± 6.98 
. .. 

Tabla 7. Fuga de onflclo y pentOnltls, tiempo de apertura e IMe. (IMe. Indice de masas corporal) 

DISFUNCION DE CATETER DP (N=27) 

• Retiro • Recolocacion 

Figura 3. Disfunción de catéter de DP. 

DP: Diálisis peritoneal 



PERITONITIS ASOCIADA A DIALlSIS (N=14) 

Figura 4. Peritonitis Asociada a diálisis. 

Disfunción del catéter 

SI No 

IMelQ < 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 cor oral p y disfunción. 
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