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PREVENCION DE EPISODIOS DE PERITONITIS EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN PROGRAMA DE DIALISIS PERITONEAL
CONTINUA AMBULATORIA.

MODIFICACION DE TECNICA DIALITICA Y QUIRURGICA.

INTRODUCCION:.
Los s con Insufici ia Renal Crdnica (IRC) han au do la idad
de atencidn en los hospnales del sector salud el manejo de éstos tipos de enfermos se ha
dificado con el ti yse liti de diversas modalidades. como la
A sns pcnxoneal aguda. dmhsns peritoneal intermitente (DPI) manual o automatizada,
icli (DPCC). hemodia'lisns v dialisis penxoneal con(mu.’l
arnbulaloria (DPCA), procedimi ue ha dismi ia idad de hosp de
éstos enfermos lo cual ha contribuido a disminuir los dias camas, estancia hospitalaria, el
uso de antimicrobianos. numero de )] ¥ do el promedio de vida de éstos

enfermos reﬂejandosc en menor cCosto y mayor beneﬁc:o en el manejo de ésta enfermedad.
Sin cmbargo aan con los mejores criterios de selecclon _para mclusxon de pacicentes en los
programas de DPCA los i peritoneales que
dificultan su manejo, de(enoran la cahdad de wda del enfermo y aumentan los costos de
atencion por parte de las unidades de los sistemas de salud. Entre los factores que
participan en Ia produccion de éstas infecciones son la forma de llevar a cabo la didlisis por
parte del paciente, y Ia colocacion quinirgica del catéter por parte del equipo quinirgico.

Por tal motivo nosotros hemos pensado que si modificando la técnica de instalacion
del catéter por parte de los equipos quirurgicos y modificando la técnica dialitica llevada a
cabo por los enfermos en  su domicilio es posible prevenir v/o disminuir los episodios
infecciosos peritoneales por afio ¢n los pacientes sometidos a éste programa.

MARCO TEORICO

Siendo la insuficiencia renal crénica un gran problema de salud con un caso nuevo
por cada 100,000 habitantes por aifio, este probkma se agudxz.i al requerir diversas
modalidades terapéuticas siendo la mas fr en nuestro pais para control de la urémia
la Didlisis Peri 1 C i Ambul. ia (DPCA) sin embargo con é&ste recurso
:empeutn&: nos. enfrentamos a un problema de vital importancia como son los episodios
ir ri V! los cuales se reportan en diversas Unidades Hospitalarias de
Europa y Estados Unidos de Norteamérica de 0.5 a a 3 episodios de peritonitis por
paciente por aﬂo (3) (7) (8) (5) con el si ional de piga. reportindose una
mayor di ia de episodios de peritonitis con si de d ion en

1




"Y” o en 0 reportindose en la Literatura en Amsterdam. Canada, ltalia, una frecuencia de

un episodio perironitis cada 13 a 41 meses/paciente con . sistema de desconexién en "Y", (7)
en si: de desconexion en

(10) ¥ de 1 episodio de peritonitis cada 21

"O" (31), en USA, reportan un episodio de peritonitis cada 31 /] i en CCPD
(15) y en 1995 USA reporta con la ULTRA BAG un episodio de peruonms cada 23
meses/paciente, (11) y en CCPD un episodio de peritonitis cada 14.4 meses/paciente (11) en
el mismo aflo OLros autores reportan en USA con ULTRA BAG un episodio de peritonitis
cada 43.8 ¥ con el si de d xién en "Y" un episodio cada 5.8
meses /paciente (24) , en México en el CMN 20 De Noviembre ISSSTE se reporta en
sistema de desconexiéon en "Y™ 1 episodio de peritonitis cada 40 meses/paciente, y con
sistema de desconexion en "0" 1 episodio de peritonitis cada 20 meses/paciente.(29)

En nuestro pais se encuentra reportado en el H. de Especialidades Centro Médico la
Ran IMSS una incidencia de eplsodms de peritonitis en diferentes etapas de un episodio de
per itis cada 8.3 ¥ uno cada 16 meses/paciente (1) en el ISSSTE
Monterrey, N.L se reponan episodios de peritonitis por ailo (6) en HCSAE PEMEX,
México. D.F. se reportan .33 episodios de peritonitis por afio/paciente. (34) Los episodios
de peritonitis han llegado arser causa de defunciones en éste programa. los cuales varian
i d del IMSS, siendo mis frecuentes en unidades

dentro de las id.
del IMSS 1 das de do nivel que con recursos que hospitales de
tercer nivel cuyo presupuesto es mayor y cuentan con todas las especialidades.

Los L de infeccion peri | se d o por muliples fa
algunos que no nos son posibles evitar i alos p ¥y otros en los cuales
podemos influir.

Las circunstancias que estin fuera de nuestro control son la desnutricion
condlcxonada en mnuestros i por d ! habi 1 ici ¥ bajo nivel

lo que se trad en baja i proteica, habiénd. d do la perdi
de proteinas en éste programa de 16 g por intercambio dialitico (2) también tenemos
factores inmunolégicos como es la p id de L lobulinas por la diailisis

1 la IgG fund ] para proteger contra las infecciones (2) (32) otro factor

prineip
importante es la vivienda, cultura tradionalista y motivacidon del paciente y famili

S cun]cs podemos intervenir son: la colocacion del catéter
en su domicilio lo cual fue el motivo de éste

Los factores en

T khoffy la técnica de d
estudio. en los cuales muoducunos una variante en la ica de col ion de
Tenckhoff ¥ estructurarmnos una técnica de adiest: i al familiar y paciente para realizar
éste programa en su domicilio.
2
e e e S
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FACTORES DE RIESGO PREDISPONENTES DE INFECCION PERITONEAL.

ASPECTOS INMUNOLOGICOS.

Geraaln-me un individuo normal presenta en su organismo 400 especies de
microorg pesar de 1000 a L.250 g. de los cuales el 80%% equxvalente a
200 g. =n piel. 20 g, en la boca y 20 g en vagina. gracias

que p
1000 g se encuerwran en Inrestino.
al sistema mume es108 Mmicroorganismos no invaden los rejidos causando entermedad v
secundariamente la muerte (27).

El sistenm TwTINe permite a Jos individuos preservar su imegridad, las céluias del
pmduczdas por ellas. permiten detectar lo extrafio. atacario

5
y
¥y guardan i de ésta re: ion.
La lobulina G ituye el 85%% del total de las inmunoglobulinas en el
L a ia cual corr den los anticuerpos pn)ducxdos contra bacterias gran positivas,
virus y anrwoxinas (27) (28) (14). dsta I ia para la fagocitosis ¥
ido de didlisis en aproxi d. 17.5 8. (2) (32} lo cual

opsonisacion se pierde por el i
disminuye ef sistema inmunoiégico del enfermo predisponiéndolo a pracesos infecciosos ,
también se pierden por la didlisis IgA 3.8 g. IgM 0.78 gr.(2) (18) v se a encontrado- C3

bajo también en pacientes en DPCAL

ESTADO NUTRICIONAL

El emado nutricional en el paciente en DPCA se ve afectado por diversos factores
como es el bajo nivel econdmico que les impide adquirir suficientes nutrientes . la anorexia
(3) por el estado urémico lo cual se traduce en pobre ingesta de proteinas, calorias,
aminoacidos (9) (19) fici ia que se incr por la pérdida de ¢stos nutrientes por la
dialisis, en Ia cual se considera por cada 10 hs de didlisis se pierden de 8 a 10 gr. de
proteinas, lo cual se incrementa hasta 80 gr. o mids cuando se presentan episodios de

infeccién peskoneal. (2) -
Se ha traxdo de conegxr el do ¥C ji ! de es!os it con preparados
i coma el N . Gl na, [ Aid o acidos intraper
- Dies a idad nefro

ricos en pr
(19) los cuales por sus altos costos DO estin



VIVIENDA.

Se a considerado un factor importante para evitar episodios de infeccién peritoneal
para ingreso de pacientes al prograrna de DPCA

existiendo criterios de seleccion

solicitando drea fisica adecuada para realizar éste pri imi ¥ agua jciliaria, sin

embargo en la practica diaria nos a gfandes pr 1 en hospitales donde el

nivel econamico de los pacientes inferior a 2 salanos minirmos un 70% de pacnemes. y mds
d. d. 1 solo con una habi n que

del 60% no cuentan con vivienda
suple todas las funciones primordiales de una casa ¥ la cual comparten con varios miembros

de la familia.

MOTIVACION DE PACIENTE Y FAMILIA

Esta enfermedad crénica constituye una crisis tanto en el paciente como en la familia
que afecta la estructura familiar y laboral por lo cual el médico debe conocer Ia

personalidad del individuo antes de la enfermedad.
dad un problema de

Desde el punto de vista psi ial se id a ésta
salud que exige un largo periodo de cuidad i6n y vigilanci iend H en
algunos aspectos y en ocasiones i Iid. en un 1po pucde estar estable y

ibi evoluci , 1o cual difica el modo de vida del paciente y de su familia_

Es fr que el se vuelva mas ibl y, iba los i

qQue se pr famniliares,

pSlColOglCOS que va pasando su familia, es !
>s ete. El paci pasa por dvvelsas eupns ante la cnfermedad como son protesia,
i6n de la feo dad, falta de i depreslén la cual se presenta por cl
hecho de no poder llevar a cabo sus actn-ndades prevms a su enf:mtedad. arraviesan
ia, de culpa,

tambnen por dnversos grados de agresion,
d ia familiar y al medico, todo Io cual lo puede llevar a la disfuncidn

familiar o lrastornos del desarrollo, psicosocial de los demas miembros.

Es imponante el apoyo de psicélogo o ps:qulalm experto en éste tipo de ahleracién
ayudar emocic a éstos sin embargo a nivel institucional es

que pued.
dificil encontrar personal capacitado y motivado para lievar a cabo ésta terapia.

La falta dc mouvaclén de éstos pacnemes Io llevan a una mala calidad de viday una
di: 3 peri | por descuido y falta de interés en su

mayor pr
tratamicnto dxalmco



DE TECNICA DIALITICA.

Desde que se imtrodujo Ia técnica de didlisis peritoneal en el domicilio se han
dialiticas generadas en p-hes cnr-n_yeros.. las cuales han

realizado diversas modalidades
sido extrapoladas a nuestro psis por laboratorios d de pr
para diadlisis, tamboen en Hospitales de xercer nivel se han di fcni sin
emburgo nos si son para s de Veﬁ'opatas con
dici i Smicas v de las cc :
bién di en pais ¢ inci entre las

de
Europeas v Esxadoumdm ios cuales
de do al nivel de atencién que ofiecen .

La DPCA depende de mlktples factores como son ion del v
habi nutricionales e hmlemcos.

familiar sobre la importancia de bio en los

necesidad de adquirir cierto grado de educacxon médica. sin ésta comprension tendremos
fallas en la técnica como son on durame la ion de la bolsa. desconexion
i ion por lavado inmd: do de durante
1a dialisis. d i

de linea de sfe
en pr i k cubrebocas y hablar d
aseo del area  de didlisis. dialisarse con ventanas abiertas. deficierse aseo del orificio del

dialiti no c:
sitio de salida del catéter
Previa seleccion de paciente que se ajusta a los

Técnica_dialitics convencional.
biecidos ¥ conocidos por los servicios de Nefrologia de todas

pr los de sel
las umdadcs hospualanas y bs cuales reciben instruccion directamente de personal de
i colocacion de cubrehoeas lavado de manos
di inician drenado

r ia
convencional, limpieza de mesa para didlisis con gasa
del liquido intraperitoneal, ya compietado el drenado inician ;écrm dialitica: lavado de

- ka pinza (que colocaran en puerto de bolsa de didlisis )

manos qul.rurgu:o 3 minutos, con
cortan la funda de la bolsa de dialisis la cual colocan ¢n {a mesa, la bolsa ya drenada la
colocan adjunto a la pnmern lmls, retiran gasa de puerto de emtrada. se realizan lavado
conv i I de manos con roalla de papel o toalla de felpa, colocan la pinza
(mu:mlntme empleada) en puerto de entracia de boisa drenada y otra pinza en la nueva
bolsa, de . 1 gasa humeda cubriendo puerto de entrada . la

cubren con tela adhesiva e m-cun infusion.
Las modificaciones que se realizaron a la técnica dialitica convencional: son:




Técunica Experimcental

Técnica Convencional

a) Uso de cubreboceas a) Uso de cubrebocas, gorro, bata

b) Se corta la funda de la bolsa de didlisis b)  Se cora la funda de la bolsa de didlisis
con pinza Baxter o manual con tijera de punta roma

c) e)Antes de iniciar preparacion de ¢}  Antes de iniciar preparacion  de
material no se limpia linea de* material se limpia extremo proximal de
transferencia linea de transferencia

d) Lavado convencianal de manos (3)

d) Lavado coavencional de manas (2) @) Lavado quinirgico de manos 15 min.

e) Lavado quirargico de manos 35 min. 3] Lavado quirurgico siempre se realiza

2] Lavado quirargico se rcealiza en ya habiendo preparado material y haber
algunos centros antes de preparar retirado la funda de la bolsa de diilisis
material y antes de retirar funda de g) Secado de manos con gasa himeda en
bolsa de diilisis alcohol

&) Secado de manos con toalla de papel h) Col : de il Allvs o
o toalla de felpa Roch en un recipi con benzal

h) Colocacién de pinzas (Baxter) sobre la © agua con cloro
mesa directamenre il El tapon del puerto se retira

prefer con pi de Allys o
i) . E!ltapdn del puerto se fetira manual Rechester o manual
o - §2] Cambio de ¢spiga se realiza con pinzas
de Allv's o Rochester
§) Camnbio de espipa se realiza con pinzas

inadecuada (5%% a
o por codgulos. hemoarragia por lesién arterial.
beuta del

Baxter

va que una insercion

Otro wgran problema al cual nos enfrentamos en el programa de la DPCA es Ia
colocacion de catéter Tenckhoff con distuncion hasta del 93%% 3
) (16} puede condicionar fuga de liquido de didlisis, migracién del

32%
catéter(del 5 al 8%a) (22). obstruccién de orificios del catéter por epipldn. por fibrina (6%%)
hem:.ltom.:vs de pared. obstruccién
ineo v

por
del tinel st

dobleces en Ia porcidn externa

de msercmn de

orificio del sitio de salida del catdrer. extraccion espontinea def catdrer. manipulacién

inadecuada de la boisa de didlisis durante la cirugia e infecciones pentoneales
lizad. dn ersas

Desde qug se describio la DPCA se han r

i previ:

rar una gque evite las comp

1T

: de
1ambién se han disefiado diversos modelos de cardter como son: catéter Tenckhoff, careter

Swam., Neck Missouri. catérer Coil. catéter Toromo Western. catéter Colum Disc. etc.

Variedades de Colocacion de Catéter:
1) Colocacién de catéter percutinea la cual se puede realizar en la cama del enfermo
jis habiéndose descriro la técnica

Khoffy la Selding

generalmente con caréter TenckhotY de un solo cojinete.
fond (2
Fluoroscopia: requiere colocacion en

trocar - T
2) Colocacicon de! carérer por Peritoncoscopia ¥
quiréfano ¥ un peritoncoscopio.(16)
3) Colocacion quirtirgica: por minilaparotomia la cual es preferida por maltiples centros
hospiralarios difiriendo las Jdiversas técnmicas en la colocacion del cojinerte de dacrén
é



ln!mpenlone:ll asi tenemos. Tecnlca quirirgica convencional para realizar cirugia

bd: I, previa pcia y anti de la region se realiza incision quirtrgica
infraumbilical (en sitio previamente selecc:onado ) de 2 a 3 cm. transversa se diseca por
planos hasta peritoneo en donde se r las modifi iones de acuerdo a criterio del

equipo quirurgico, los cuales consisten en:

a) Colocacion del cojinete profundo en la musculatura de la pared abdominal anterior

(figura I)

b) Colocacion del cojinete profundo directamente en et pcnloneo (ﬁgur:l 2)

) Moncrief-Popovich describen en 1989 una nueva técnica de imp idén del Ster(21)
en la cual se coloca el extremo profundo imraperitoneal con el coji en la larura

abdominal anterior pero el segmento exiermo es implantado en un tunel subcutaneo sin
exteriorizar el extremo extemno hasta 3 a 6 semanas después de su colocacién sin
embargo é€sta técnica es para pacientes que no reguivran procedimientos dialiticos
urgentes {figura 3, 5)

La variante que se introdujo en la técnica de insercidn del caletcr Tenckhoff en el

estudio experu'nemal consistié en colocar el cojinete i 1 atr do la
b 1 y fijandolo con una_;amtaala rmstna(ﬁgura 3), ésta variante tuvo por

ana peri
objeto evitar fugas de liquido de diadlisis y extraccion espontanea del catéter.

Otra modificacion en la colo ion del 3 fue la veri ion de la per bilidad
del mismo durante el acto quirurgico lo cual se omite por un gran namero de cirujanos
quienes valoran ingreso de. la solucién dialisante pero no confirman drenaje o lo verifican
con menos de 100 mils de solucion. ¢n nuestro estudio se introducen 2,000 mis de liquido de
didlisis y se espera a que drene la misma cantidad .si el goteo del liquido es continuo se
procede a continuar la cirugia en caso contrario se revisa nuevamente el catéter con esto
corregimos en el mismo acto quirtrgico obstrucciones por epiplon evitando una segunda
recolocacion.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

Desde que en 1923 George Ganter inforrné sobre sus primeros intentos de didlisis
peritoneal en animales . diversos investigadores realizaron multiples investigaciones para
encontrar un método con el cual tratar al pacienmte urémico asi en 1946 Frank, Seligman v
Fine comunicaron la primera aplicacion con éxito del lavado peritoneal para mancjo de la
Insuficiencia Renal Aguda.(23) (2)

En 1951 Arthur Grollman v col. iniciaron un método cerrado intermitente de dialisis
en el cual se basaron en 1959 Naxwel y col. quienes disefiaron una técnica simpliticada
usando lineas desechables y un catéter semmgtdo d-: nylon que se colocaba en la cavidad
peritoneal a través de un trocar si co 1ite cerrado.(23)

En 1965 Weston y Roberis(l) introdujeron el catéter con estilete de acero con la

téenica de Maxwell.
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En 1964 Palmer. Quinton y Gray describieron un original catéter de goma siliconada
en la pared abdominal a :r:nes de un tunel largo con una
Ia dialisis en el

PO 1
quirurg
punta funcionante que cuelga dentro de la cavidad pélvica P
hoguar.
En 1968 Tenckhoff y Schechter(]) describieron una modificacion al catéter
uno que debia colocarse denrro de Ia apertura

colocando un menguito en 2 puntos
subcutanea v otro atuera del peritoneo también de goma siliconada.
En 1974-75 Popovich ¥ Moncrief (1) disefiaron el sistema de didlisis peritoneal
continua ambulatoria pero hasta 1978 comunicaron su téenica.
En 1977 Oreopoulus (2) (3) ¥ col. simplificaron el método de Popavich ¥ col.
> bolsas de plistico con solucidn dialisante y a partir de esa época la dialisis peritoneal
ambulatoria a sido aceptada por multiples centros nefrolégicos. Sin embargo dstos
investigadores se enfrentaron también a grandes problemas como fueron disfunciones del

catéter y la frecuencia de infecciones peritoneal
d 1981 se

Con objeto de disminuir la incidencia de Infecciones Peritoneales en
introdujo la DPCC. . En 1983 se menciona el sistema de desconexién en "Y'y en 1986
se introdujo ef sistema de desconexion en "O" sin embargo en éstos ultimos dos sistemas de
i i 2 Io cual

desconexién se tiene el riesgo de infusién accidental de hipoclorito de Na
incrementa el riesgo de peritonitis.
A pantir de 1990 se menciona la ULTRA BAG | bolsas gemeljas para disminuir la

frecuencia de episodios de peritonitis

Con los adelantos cientificos descritos atn no existe una técnica que evite y/o
disminuya la incidencia de complicaciones dependientes de la colocacion del catérer por lo
cual continuamente se intenta encontrar una técnica innovadora adecuada para todo tipo de

poblacién que requiera didlisis a un menor costo,

PLANTEAMIENTO DEL PROBLENMNA

Una cosmplicacidon importante del programa de DPCA es la peritonitis cuyo
eleva el costo del misma »a sea manejindose

tratammiento  antimicrobiano
mtradomxcdmnameme o en el hospital, ademas las disfunciones del catéter Tenckhoffcon la
incrementa los costos del programa siendo $ste un problema al

idad de r 5
que se enfrentan fos hospitales de segundo nivel por {a creciente demanda de éstos servicios.

T e i



JUSTIFICACION.

Ccn la misién de oﬁ'ecerle al pacientg urémico una mejor calidad de algncién lo cual

DPCA adecuindolo al nivel ional de nuestra
comumdad dado que por si m:smos son conslderados faclores de riesgo para desarrollar

di de peri i b >S en experi previas de las principales
comphcacloncs tanto de insercion de catéter como de técnica dialitica se modificaron ambas
técnicas con lo cual se deberia disminuir la frecuencia de episodios de peritonitis abatiendo
los costos. y empleando el minimo de recursos necesarios para éste programa.

OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL.

El propdsito de este estudio fue prevenir la incidencia de episodios de infeccion
peritoneal a través de una modificacion en técnica didlitica y quirurgica en pacientes en
DPCA y compararios con un grupo de pacientes a los cuales no se les realizé la_
modificacion. :

OBJETIVO PARTICULAR

1. De técnica Dialitica: . técnica dialitica inad d.

2. De colocacién de cate!er vn.lorar disfuncion de los mismos por obstrucciones. migracion
Jugas de liquid idn detl ranel subcutaneo y del orificio de salida del

catéter. recolocacién del catéter.

3. Describir las caracteristicas de Edad. Sexo. Diagndstico de cada grupo. tiempo en el
programa de DPCA.

HIPOTESIS

Modificando la técnica dialitica del enfermo  y modificando técnica de colocacion de
catéter Tenckhoff disminuira la incidencia de episodios de peritonitis en pacientes en los
que se realiza la modificacién
DISEXRO:

Cuasiexperimental con grupe control..




VARIABLES INDEPENDIENTE
Técnica de colocacion de catéter

Adiestramiento en la técnica de didlisis

VARIABLE DEPENDIENTE

Episodios de I ién Peri 1

VARIABLES CUALITATIVAS
Recol i6én Eter Tenckhoff
Fuga de Liquido de dialisis
Migracién Catéter Tenckhoff
Obstrucciéon luz del catéter por fibrina, epiplon
E L . de ster TenckhofF

Edad. Sexo .
Diagnéstico

VARIABLE CUANTITATIVA
Tiempo en programa de DPCA

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Pacientes Mexicanos
b) Residencia en Jalisco de mis de 10 ailos
c) Pacientes que pueden valerse por si mismos

d) Pacientes que cuenten con un familiar que los apoye en su tratamiento

) Pacientes a los cuales el mismo equipo quinirgico les haya colocado el catéter.
f) Pacientes que hayan sido entrenados con Ia técnica dialitica disefiada en éste proyecto

CRITERIOS DE NO INCLUSION

a) Pacientes Extranjeros
b) Pacientes con menos de 10 afios de residir en Jalisco

¢) Pacientes con anacusia bilateral

d) Pacientes a los cuales no les fue colocado el érer por el
e) Pacientes entrenados con diferente técnica dialitica a la de éste proyecto

f) Pacientes Cuadripliéjicos
£) Pacientes con hernias abdominales muy grandes
h) Pacientes con cirugias abdominales multiples

)

quirurgico



i) Paci con
D Menores de 14 afos

CRITERIO DE ELIMINACION
L- Menosde 6 meses en programa de DPCA

UNIVERSO DE TRABAJIO

90 i con Insi Renai Cronica Terminal en los cuales a 45 se les

coloco catéter Tenckhoff modificardo la técnica de insercion y modificando el
adiestramiento de la tdcnica de didlisis intradomiciliaria. los otros 45 se tomaron al azar

como grupo control.

MATERIAL Y METODO.

SEDE.
Este estudio se realizo en el Hospiml Regional General 46 del IMSS en Guadalajara,

Jalisco, considerado Hospital de 20. nivel tipo A el cual hasm noviembre 1985 no con!aba
E ico la i5n de la

con servicio de Neffologia y solo se ofrecia al P
aguda a rrquennuemos por el servicio de Medncma lmerna. a pu-ur de Diciembre de 1985
i6n a los d o

se inicia el servicio de Nefrologia en ja
habientes de las clinicas 39.49.92.33,.01.88, y apoyo al Hospital General de Zona (HGZ) i+,
HGZ 68 Tepatitlin, HGZ 05 El Salto, HGZ 06 Ocotlin HGZ 09 Cd. Guamin, HGZ 15

Tamazula HGZ 16 Tecatitlan.

El nivel socioeconémico de los derechohabi corr s a éstas unidades

pertenceia a un nivel medio, medio bajo y bajo con ingresos :] 70 %% de los paclentcs con

uno o dos salarios minimos , el 30% de pacientes en su mayoria 3 salarios minimos y un

porcentaje muy bajo 4 © mas salarios minimos. la escolaridad de nuestra comurudad con
p un

IRC, analfabeta, los que saben leer y escribir, primaria incomp primaria
preparatoria o carreras técnicas

muy bajo porcentaje secundaria y menos del 2%
equivalerwes. la vivienda por mﬁ:rmlclon verbal de los pacientes solo es considerada
d con agua

que

adecuada para el programna en un 40'. do como
intradomiciliaria v drea fisica adi que pued desti al pr dirni dialitico. el
60% inadecuad ¥ di d d; estas dakimas cuenian con agua
4 4 dialisar al paci i das las
1i; el procedimi >

intradomiciliaria pero no con drea fisica
Jque no cuentan con agua intradormiciliaria, ni drea fisica para r
dialitico.

14
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a partir de 1986

Es!eestudbseruhzoen‘i i que ingr al progr
a 1996 habié con un mini de a ion en el programa de
DPCA de 6 meses hasta 108 meses se comparo con un;rupocomlck45 pacientes ios
curles se seleccionaron al azar de un grupo de 124 i de otras adad
del IMSS como son: CMNO, Neﬁonl-tr-. HRG3S5, y del H. Civil Vie)o. Hospnales
Prwldosy L de misna d pero dos para [a L o

Tenckhoff con di -

El di ostico de [rfeccion Perd se tzo de a los sig

hallazgos
a) Liquido de dilisis turbio
b) Liqui<o de didlisis turbio méis dolor abdominal
¢) Liguido de diilisis turbio més dolor abdominal y fiebre
d) Cultivos de liquido de didlisis con crecimiento bacteriano
en un gran ntimero de casos se realizd clinicamente con
a o al

E! di Sstico de pe
la presencia de los datos dmmos ena b, c debndo a que no
realizar tincién Gramn ni en todos los casos cub del liquido de diilisi:
lizaron fueron ChZ, desviacién standard. media.

Las pruchas disti que =
moda, rango. los datos se capmmn nicialmente en forma manual y po;tenormeme en
Pr de ico epi Info 5,

Para el entr i de la técnica dialitica se dnscﬁo un programa considerando
nivel i Sdmico. 114 ) e higi¥énico de nuestra poblacion, con é is en el asp o

i ] 14 das a que la familia y el enfermo se convenciera de la

o con i
neces:dad de reahnr cnrnbnos de hibitos culturales, higiénicos, alimenticios, se les dio
ork 5n £dica y apoyo peicolbgico wanio al i como a jos familiares, el tiempo
que duro el entr B fue de 2 a un mes hasta que dominaban completamente
la técnica, inicialmente recibieron emrenamiento directo del medico responsable de ésta
investizacion durante 3 afos y posteriormente de personal de enfenmeria entrenado con

&sta técnica.
dé a los cafermos suplementos de bajo costo

En cuanto a ali N se
pero ricos en proteinas como son: mijo, amaranto, clara de huevo, gluten.

mMpo que per 5 el enfermo en el programa de DPCA hasta

Se itorizo el ti '
que se reahzo Traspiante Renal o ﬁ:e reubicado a otras unidades del IMSS, o por perdida
d del . muerte o uuhdo a Hemodiilisis

dei seg
Tenckhoff hasta que dominaran la técnica lo

A ningun paci se le cok ¢
cual con el interés de que se Jes colocara el catéter antes de requerir otro procedimiento
didlitico motivaba al enfermo y al familiar a seguir las indicaciones con mayor empefio.

se realizé con un equipo formado por el jefe de

La col i6n del ster TenckhofF
cirugia o un cirujano general y el aefiviogo .




Se solicitaba al enfermo previo a la clrusla :bafo diario durante minimo 2 dias
previos a la 1 i del éter. se hosp el enfermo 12 hs prewas a la cirugia
realizindole: enema evacuante y tricotomia abdomino genital la noche anterior a la cirugia
la cual se programaba cn el turno matutino.

MATERIAL PARA INSERCION DE CATETER TENCKHOFF;

Conector de Titanio
Catéter Tenckhof¥ dard con 2 de dacrén

Linea det encia conv les de diversas casas comerciales (Baxter,
EBIME, CAPD TRANSFER SET etc.)

Liquido de diilisis casa comercial Baxter o Pisa

Material de sutura: Viicky 00

Gasas

Isodine

Equipo de cirugia menor

TECNICA DE INSERCION DE CATETER TENCKHOFF b

Anestesia: bloqueo peridural ( a criterio del médico Anestesiclogo).
Previa asepcia y antisepcia de la regién con Isodine se coloca Steri-Drape abdominal
(opcional cuando contamos con este recurso) Se selecciona el sitio de insercion del catéter
iéndose en el bdominal det i tendiente a la obesidad o
muy delgado. se mide longitud de catéter Tenckhoff decidiéndose colocacién infra o supra-
umbilical. de preferencia si es posible tratar de colocar infraumbilical. a través del borde
medio o lateral del recto. o linea alba. se renhm una incisién  transversa de 3 a 5 cm.
incidiéndose por planos (de la manera co 1 a cirugia abdominal) hasta
peritoneal en donde se realiza una incision de 0.2 a 0.3 cm. por Ia cual se introduce una
pinza fuerte sin dientes a la cavidad peritoneal dirigiéndola hacia bolsa de Douglas para abrir
camino al catéter TenckhofF el cual previamente se infunde con Heparina de 1000 o 5,000 U,
se extrae la pinza colocando el extremo intraperitoneal del catéter en la punta y se introduce
nuevamente con el catéter dirigiéndolo por el camino previamente explorado. se extrae la
pinza y se procede a colocar el cojinete intraperitoneal de dacrén bajo la membrana
peritoneal (fig. 3) la cual se suturara en forma de jareta con el borde préximo del cojinete.
se invagina si es posible para mayor seguridad de evitar fugas del liquido dialisante. por el
peritoneo se sutura fascia anterior del musculo recto. en este momento se intunden 2 litros
de liquido de didlisis confirmando permeabilidad tanto a la infusidén como en drenaje, antes
de continuar la cirugia se espera que hayan drenado los 2 litros del dialisado y se empieza a
infundir una segunda bolsa de dialisis con 2.000 U de heparina mientras ingresa el liquido
dialisante se sutura por planos. se realiza tinel subcutaneo siguiendo la direccién del
catéter, con una pinza de mosquito mediana se realiza incisién en pnel de aprovcunadarnen(e
0.2 a 0.3 cm, por el cual se extrae extremo externo del = iéndose la pr de
que el cojinete de dacrdn externo quede 2 o 3 cm. antes de Uegar al sitio de salida. se revisa
que no quede doblado el extremo subcutineo y se procede a suturar piel.




Posteriormente se inicia la didlisis adminisirdndose solamente 1000 mls del dialisante
durante las prirneras 24 hs con carnbios cada 30 min. posteriormente s¢ programan cambios
de diilisis con 1,500 mils.. a los 5 dias inicia prourama de cambios dxalmcos cadaz 6 hs (3 al

dia) con 2.000 mis de liquido de didlisis.




TECNICA DE DIALISIS
Se realizaron modificaciones a la técnica dependiendo de la persona que Ia realice ya
sea el paciente o el familiar.
Preparada el drea de didlisis:(anexo Z2)
1. Colocar bolsa de diilisis en un reci para cal a temperatura ambiente de 37°C.
si es en horno de microondas a 2 min, si es con luz solar la bolsa debera estar dentro de

un lienzo limpio y dentro de una boisa de plistico la cual se retirara antes de ingresar la
bolsa de didlisis al drea de didlisis. (previamente se habra limpiado Ia funda de la bolsa de

. dialisis)

2. Lavado de manos convencional

3. Extraer [a bolsa de dialisis que trae el paciente de su funda y

4. Colocarla en un recipiente pera iniciar el drenado

5. Abrir obturador

6. Drenar bolsa de didlisis (cuando se dialisa Ia propia paciente este paso se realiza antes )
del paso no. 16)

7. Lavado de manos convencional

8. Doblar hacia atras de la mesa el campo que la cubre

9. Colocarse gorro

10.Limpiar mesa con cloro o isodine

1 1.Colocarse cubrebocas y bata

12.Cerrar obturador cuando Ia boisa ya este llena

13.Colocar la bolsa ya drenada en el campo que se encuentra doblado para tal efecto

1+4.Lavado breve de manos

15.Preparar material:
a) Limpiar linea de transferencia. abrir sobre de gasa colocarle isodine 1 o

2 cm. y

cerraria de nuevo.
Retirar funda de bolsa de didlisis nueva y colocar la bolsa en el lado destinado

b)

para al efecto.
Colocar tela adhesiva sobre bolsa limpia de diilisis sin tocar puerto.

Quitar cinta testigo o tela adhesiva de la bolsa y'a drenada.
e) Quitar primera gasa
1) Abrir benzalera y Torundera
16.Lavado quirurgico de manos 235 min..(Ufias muy cortas)
17.Lavado final de manos con isodine o cloralex diluido.
18.Se secan las manos con una gasa hiimeda en alcohol o isodine.

19.Con ¢l dedo meriique se retira la segunda gasa de la beisa drenada
20.Se toma la pinza de Allys y con ésta se toman las pinzas Rochesrer de la benzalera

secuencialmente.
21.Si la bolsa de liquido de didlisis ¢s de laboratorio Pisa antes de pasar al paso no 22. con

las pinzas deber: fracturar el tapdn protector en forma de mariposa.
22.Si la bolsa de liquido de dialisis es de laboratorio Baxter detener con el puflo cerrado de
la mano izquierda la bolsa de diilisis y retirar el tapén azul con ia mano derecha.
23.Se pinzan respectivamente Ia bolsa limpia v la bolsa ya drenada.
18
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24.Se Hmpla.n las manos con una gasa hiimeda en Isodine o alcohol. si el cambio lo esta
do e! mismo puede colocarse guantes previamente preparados si es el
famniliar el Que realiza el cambio debera lavarse previamente las manos antes de pasar al

paso siguniente.

2S5.Cambiar la Espiga.
26.Con el dedo meilique se abre sobre de gasas. se saca la 2a. gasa se¢ dobla por los

extrernos a la mitad ¥ se coloca cubriendo la espiga » el puerto. la tercera o primera gasa
se coloca sin doblar encima de la segunda.
27.Se coloca tela adhesr\-a en f'orrna de 8
28.Si se sc ini. por tapén anaranjado.
29.Se cuelga bolsa de diilisis en tripie, g h d
30.Se abre obturador para que inicie la i i6
31.Se dejan 50 cc en bolsa de diilisis

32.Se cierra obturador.

33.Se dobla bolsa de diilisis y se guarda en su bolsa preparada para tal efecto.

34.A puur de enero 1996 ames de drenar la bolsa de diilisis extraida de la cavidad
! de la enfe de i de 10 a 50 cm. de Hipoclorito de Na y se deja 2 hs

ames de desechar,

yata prep para éste efecto
del liquido de dialisis .




RECURSOS HUMANOS
Meédico Nefrélogo )
Meédico Cirujano )
Enfermera )

RECURSOS FINANCIEROS

El IMSS H.R.G. 46 proporciona:
gasas 3 por cambio de d'-hs:s. 500 mis de {sodine. jeringas desechables (por canje). ¢
adheswa (por can)e), guantes desechabiles
de Tiwanio. linea de ferencia, liquido de diilisi:

El enfermo compra:
cepdb de gorvo, b bata, de tela, olla, o caja térmica, bolsa
térmica y horno de microondas, recipiente de cristal rectangular con tapa o benzalera,

jabon ik iano dos pinzas Rochester o Kellv. una

bonbonera de cristal o d.
pinza Allvs, un frasco de vidrio de 500 mis, tijera. mesa con superficie lavable, lienzos de
35x5 cm. de tela cabeza indio o tela magitel, hipoclorito de Sodic 0 benzal..

CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyvecto no pone en riesgo la vida de los pacientes
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RESULTADOS

De 1986 a 1996 se realizé un estudio en el servicio de Nefrologia en 45 pacientes
en la insercion del catéter Tenckhoffy en

con IRC alos les de les realizaron variacit
i de dialisis peri ! (DPCA), comparandose con un grupo comrol de 45
i didos en el ! pero con
por diferentes

la
pacientes seleccionado al azar de 124
diferentes modalidades dialiticas v la insercion de catéter fue realizada
cirujanos con muiiltiples 1écnicas de insercion .controlados por servicios de I\‘!edlctna Interma

» Nefrologia..
Se aron los sigui had en el grupo en el cual se ejecutaron las
maniobras (al cual denominaremos grupo A) la edad de los pacientes presento una media de
;! de los ¢ 72 afos y

42.6 conuna DS de + 7 una moda de 32 la edad
minima 15, (figura 6), en el grupo control (a! cua! denominaremos grupo B) la edad de los

pacientes presento una media de 47 con Ds de £+ 7 una moda de 33,43,54, la edad midixima
de los pacientes fue de 72 afios y la minima de 17, (figura 7)

En el grupo A predomino el sexo i con 23 (51%) 22
paclemes del sexo femenino (49%) (figura 8) , en el grupo B predomino el sexo
con 24 paci (53%) 21 paci (47%) del sexo femenino (figura 9)

El 46% de los pacientes del grupo A presemé Glomerulonefritis Cronica, el 22% de

pacientes de €ste grupo p 22% Nefrop Tubulo Interticiales (2% presento

Nefrolitiasis, 2% Rlﬁones P st 2% Mick Muahipl 15% sin etiologia

ifica,) G} is Diabeti 16%, Nefi ) is 16% (figura 10). En el

domino la Gl 1] lerosis Diabética en un 40%, Glomerulonefritis Crénica

grupo B
27%, Neﬁ-cpmh Tubulo Intersticial 18% ( Nefrolitiasis 2%, Rifiones Poliquisticos 7%, Nef.
por Hiperuricemia 2%, Miecloma Muiliple 2%) Nefrosclerosis 11%, Nefropatia Lupica 2%

(figura 11).

El 53 % de pacientes presentd infeccion peritoneal en el grupo A,( figura 12) y el
47% no desarrrollaron proceso lnfeccmso pemoneal (figura 13), 89% de pacientes en el
1 (figura 14) y el 11% no desarrollaron

grupo B desarrolio p per
infeccidn peritoneal (ﬁgura 15).

d la per en el programa DPCA vano
de

Del grupo A de p
de 6 meses a 120 meses. detectamos que la mayor
dentro de los pnmeros 18 meses con una media de 21.37 meses con DS + B (ﬁgura 16) del
grupo B de dos la per ia en programa DPCA fue de 6 meses a 66
meses la mayor frecuencia se presenté dentro de los 24 primeros meses, apreciandose
disminucién de episodios de un 20% a 12.5% entre los 31 a 36 meses ¥ entre los 43 y 48

DS_+ 6 (figura 17)

meses con una media de 23.82 y
Los pacientes que no desarrollaron episodios de peritonitis en el grupo A se detecto

que tenian en el programa de DPCA de 6 meses a 48 meses, la mayor frecuencia 9 pacientes
(43%) de 6 a 12 meses. S pacientes ( 242%) 19 a 24 meses, 4 pacientes (19%%) 31 a 36
21
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meses., 1 pacientes (526) 13 a 18 meses. | paciente (5%5) 37 o 42 meses, la Media 9.71 con
DS +5 (figura 18),
Del grupo B los i que no pi isodios de peritonitis tenian en el

programa de DPCA 6 a 12 meses 2 pacientes (40%), de l9 a 24 meses 2 pacientes (40%) ¥
de 43 a 48 meses | paciente (20%), con una Media de 2.4-48 y DS de x 5.5 (figura 19).

En 962 meses 24 pacientes presentaron 37 eplsodlos de peritonitis lo cual nos da 1
15 (63%) presenmron un episodio

episodio de pen!onms cada 26

de peritonitis, 7 p (29%) pr on 2 episodios de peritonitis y 2 pacientes (8%%)
presentaron 4 episodios de peritonitis en el grupo "A”. (figura 20); en 1072 meses 40
pacientes presentaron 92 episodios de peritonitis lo cual nos da un epnsodxo de penmmus
cada 11.65 meses /paci 10 i (25%) p on un epi: io de peritoni 14
pacientes (35%5) presentaron 2 episodios de peritonitis, 10 paci (25%6) pr aron 3
episodios de peritonitis. 6 paci (15%) pr on 4 episodios de peritonitis. en el

grupo "B” (figura 21).

En el grupo A se presentd infeccion peril 1 en 24 i 532%) v en el grupo
B se presentd infeccidn peritoneal en 30 pacientes (892%), en el grupo A no presentd
episodios de infeccion peritoncal 21 pacientes (47%) en el grupo B no presentaron infeccion
peritoneal 5 pacientes (119%). se obtuvo una Chi2 de 12.17 con una p< 0.001 (figuras 22 y

3

En et grupo A 38 paciemies (84%) no pr on pli iones de col ion de
catéter, 7 pacxenles (16%%) pr on comp iones de & después del primer mes de
insercion (2 pr on obstr ion por coagulo, 1 paciente obstruccién por
epiplén. | paciente migracion del catéter. 2 pacientes absceso dei tinel. 1 paciente
calcificacidén de Luz del ..a(elerl (ﬁszura 24 wv 25) del grupo B 25 pacientes (56%) no
Pr "On CO! » 20 (33 2%) presentaron comphcaclones inmediatas:
extraccion caleter Tenckhoﬁ‘ 1 paci (“%) h peritoneo 2 (42%), fuga de

i s (18%6). { tardias: migracién del catéter 5

hquxdo de didilisis 8 p
pacientes (11%) peritonitis 4 pacientes (9 %)

En el zrupo A 6 pacientes (13%%) se les recolocd =l catéter, 39 pacientes (87°%) no
requirieron recolocacion del catéter del grupo A. las causas de recolocacion del catéter
fueron. obstruccién por com.ulo 2 pacientes (4‘%). obstruccién por eplplon 1 paciente (29%%6)
migracion del (2%%).caicif i6n del 5 (2%4%). ab del
Tune!l 1 paciente (2% ). se retiraron 3 catéteres 1 por rccupemcxon funcién renal. 1 por
peritonitis. 1 por absceso de pared. en el grupo B se recolocaron 25 catéteres, 5 pacientes

requirieron 2 recolocaciones. se retiraron 3 catéteres. 2 por episodio de peritonitis ¥ uno

por recuperacion funcion renal.

Dei grupo A 38 pacientes (84%) v 25 pacientes (56%) del grupo B no presentaron
complicaciones y 7 pacxente; (16°/a) del grupo A y 20 pacientes (41%) del grupo control
énd una Chi2 de 7.6 con una p <0.01 (figuras

(B) presentaron compli ones ob
24.25).
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Figura 20
Grupo experimental
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Figura 22
Resultados Técnica de Didlisis
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Resultados Tecnica de Dialisis
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Figura 24
Resultados de insercidn de Cateter Tenckhotf
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DISCUS1!I ON

- Se estudizron msmenelcunlnmhnronmbnsmdﬁcanﬂoh
écnica diilitica quinirgica para prevenir episodios de peritonitis, v otro
srupoqne“deoomol en el cual no se imervino. elmmna&nm
w'upoAyelcgwidomB en-nhsgruposse meyor inio de sexo
80 no en forma significativa , enelgrupoAsedﬂmo

i tk l!is que en grupo B en ambos grupos ia mayor frecuencia
seenconroumhd Sayadée-d.dewda. -
En el grupo A se encontré una mayor i ia de Nefn ias Primarias como la
Glomerulonefritis Cronica en un 45% a diferencia del grupoBeneI cual predomino la
Nefropatia Diabética ésta di ia puede licarse debido a que un nu © importame
de pacientes S¢ aceptaron en el serv icio de Nedicina Interna el cual maneja una poblacién
mayor de a ia de el servncnodeNeﬁ'ologu el cual manejo una
mayor poblacion de peciemtes con nefropatia primaria I, en el grupo A se detecto una
mayor incidencia de NTI yNeﬁ-osclerosasqueenelgrupoB en éste grupo B sc detecto
un 4% de pacientes con Nefropatia Lupica ., en el BTupo A no se detectaron pacientes con

ésta patologia.

En el grupo A se presentd un episodio de peritonitis cada 26 meses/paciente a
diferenc'a del grupo B e! cual presemo un episodio de peritonitis ca. a 11.65
fe: idos en el grupo A con los reportados en la

ST
Literarura por diversos cemros Nefroldgicos como el grupo de Churchil Canadsa que reporta
con la técnica standard de CAPD un episodio de peritonitis cada 9.93 meses/paciente, (7} e!
grupo de Camaluppi Italia reporta un episodio de peritonitis cada 11.2 meses/paciente.(5)
el grupo de Tranaeus, Suiza reporta 1 episodio de pentonms cada 10.4 meses/paciente
cada 9 i (15)

(30)el grupo de Hoﬂev usa reporta 1 episodio de per i
ante lo cual la i aquxp. P inuye I3 inci ia de episodio de
d es comp con omas variedades dlahuczls en

peritonitis s,
DPCA que repora la lner:nur:l son supenores a 1a técnica sundard ¥ se han propuesw
como alternativas para i Ch

d ia i de dios de per asi
(Canadi) Sistema desconexiéon Y CAPD (Sist. Y CAPD) repona | episodio de peritonitis
cada 21.53 meses /paciente.(7), Fijter .Amsterdam Sist Y CAPD reporta 1 episodio de
peritonitis cada 13.3 meses/paciente (10)., Cantaluppi Italia Sist. Y CAPD reporta 1|
episodio de peritonitis cada 45.] meses/paciente (5), Boeschoten. Amsterdam Sist. Y CAPD
sin desinfectante repom 2 episodios de peritonitis por afio y con desinfectante reporta 1.3
eplsodms de peritonitis por aio, (4). Hollev USA Sist. Y CAPD reporta | episodio de
perit itis cada 24 it (15). Rubin USA repona Sist Y 1 episodio de peritonitis
cada 43.8 meses/paciente ("'4) PASTRANA (México D.F.) Sistema desconexion y CAPX
reporta | dio de peritonitis cada 40 paciente (29} Villano Centro Europeo Sist.
0 CAPD reporta 1 episodio de peritonitis cada 22.8 meses (30). PASTRANA (Menco
D.F.) Sisterna Desconexion "O" reporta 1 episodio de peril itis cada 20 /
Holiey USA en CCPD reporta un episodio de penxonms cada 31 meses/paciente (15).
Fijter. Amsterdam en CCPD reporta un tsodio de per itis cada 15.9
(10), Gahnmain USA en CCPD reporta un episodio de peritonitis cada 14.3
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meses/paciente( 1), Gahnnain USA con ULTRA BAG rcpora | episedio de peritonitis cada
23 meses/paciente (10), Rubin USA con ULTRA BAG reporta 1 episodio de peritonitis
cada 43.8 mescs/paciente (24), como podemos apreciar cxiste una gran svariedad de

infecci i les sin

recursos terapduticos encaminados a disminuir la incid ia de >nes per
embargo aun en i los diversos centros

los mismos paises existen diferencias entre
Nefrolégicos ¥ los resultados de la técnica del grupo A son comg bles a los r ltados
di iones en las Téeni de DPCA.

obtenidos en el extranjero ¥ en México con éstas
¥y superiores a los resultados reportados en diversos Hospitales de Tercer Nivel en nuestro

pais (1) (6) (34). encontramos que debido a las variaciones en procedimiento dialitico
realizado se reduce la fre ia de peri significativ: distico comprobado
con una Chi2 de 12.17 con una p < 0.01.

difie i grupo B se encontré que la

En los pacientes que no se on
mayor prevalencia de infecciones peritoneales ocurre en los primeros meses de permanencm
en el programa. etapa en que se adaptan al mi ¥ la incid, ia de peritonitis disminuye
cuando se realiza la DPCA por un perlodo de tiempo muis lnn.o lo cual se encuentra

bi¢ en gue se realizaron

descrito en la literatura, y lo cual se en los
modificaciones no se encontrd mayor preva]encna en relacion a episodios de peritonitis v

tiempo en ¢l programa: existe !a posibilidad que =n un tiempo muy preolonkado de estancia
en el programa por exceso de confianza en el manejo de la técnica los entermos o familiares
pr algun d ido que los lleve a presentar un episodio de infeccién peritoneai,
como se aprecio en el grupo A grupo en el cual se detecto un numero menor de pacientes
con infeccidn peritoneal a diferencia del grupo B en el cual se presentd casi el doble de
pacientes infectados ésta diferencia se vio por defici hibitos higiéni en el
segundo uyrupo. al pfimer grupo se le dio primordial importancia al que ¢! enfermo
modificara sus habitos higi¢nicos.

En el grupo A, enconmramos una menor incidencia de episodios de peritonitis de los
cuales 15 pacientes (63%) infectados presentaron solo un episodio de peritonitis a
diferencia del grupo B en el cual 14 pacientes (35%%) presentaron 2 episodios de peritonitis.
en el grupo A 7 pacientes (29%) presento 2 episodios de peritonitis y solo 2 pacientes (8%)
presentaron 4 episodios de infeccion peritoneal, en el grupe B 10 pacientes presentaron |
eplsodlo de pen!omns (25%%). 10 pacientes (25% ) pr on 3 episodios de peritonitis v 6
+ episodios de peritonitis. existiendo wuna diferencia

ient (15%%) pr on
lenxﬁca(l\a en(re los dos grupos en lo cual influyé la adaptaciéon del paciente al programa.

Los pacientes que no se infectaron del! grupo A se adapraron rdpidamente a la
técnica dialitica los pacientes que no se infectaron del! grupo B correspondian al grupo
proveniente de Nefropediatria, CMNO »/o paci proveni de Hospitales Privados
atendidos por Nefrélogos.

En el grupo A se demostro que las \:lnacnones de la recmca de insercion de caréter
Li >nes ivamente ica con una Chi2 de 7.6

reduce la frecuencia de cor
con una p<0.01

Se encontré en €l grupo A un 135.5% de complicaciones tardias a difcrencia del

un 25% de

grupo B en que se detectaron un 20% de complicaciones tardias pero
34




licac i i i hscuksmnwmdm&mmﬁtnnwm
une mevor incidencis de de en ¢l grupo B en ¢l 535.5% de Jos casos a
diferencia del grupo A gue solo requirieron recolomcdndewéter el 13.3% ., en smbos
mum:uﬂcmdma urmpr de la funcion renal en
une p ukiple la cus! posterior a = con quin ia a los
cmkmnmmﬁmﬁnmﬂdﬂm,umdenéte,mw_
*mulmummmrm yocoporab-ce-odepved en
) grupo B st raalisd un retito de o un que
40% de funcié reul-bslnmdeen-mDPCA:mzmsdecméler’e
debitron 8 peritoniis uno de ellos con esclerosis de peritonec.




CONCLUSIONES

Con las dificaci e en in i de Didlisis Peritoneal Comtinua
A is se s incidencia de'p itis significati (p < 0.000).
Con las modificaci enhai ion del Tenckhoff se dismi ia
i ia de g ¥ (p< 0.00).

La -~ ialitica debe ndivi i s de erdo a la C idad de

L Nefrop que aei - do : nivel 5 T aivel cultural, nivel
higiéni disponibilidad del y familiar al rmamiento.

G sc ha do que el se ad al E pero debe
1 se adap el = al C 1o cual se realizd en éste programa
bteniénd una i mwmmeenhu:ndamndepaﬂomtis.

Los programas de DPCA ser dos por | experto tamo medico

comdcen&rnshhhqm#eﬂodewmkﬂel exmdelwum

Se lenda que el Cirujano sea do por ej Nefiologo en la colocacion del

catéter.

Noesg sible obx. duccio dcluﬂu:edepc. it do se '

con para con buen nivel economico. culmnl.

higiénico, lub:uc-omlyelmveldelos fe que se atienden no wple éstos

requisitos

La dismi i de la reduccion en el indice de peritonitis y en ia ion de las

licaci de @ T pe! en disminuir 1a fr ia de pitalizacion . y
dtsmmuve los costos de imicrobi ptimizando mejor los recursos en los
hospitales del sector sahad

Los r had ik con la ica pr en a on de

peritonitis son comparables a los que reporta Ia Ineraxum con s:sxtma.s de desconexion

v DPCC por | o cunl coc-adero con ésta d los recursos de

las 1a calid. ‘de iGN a un Menor costo
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PREVENCION DE EPISODIOS DE PERITONITIS EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN PROGRAMA DE DIALISIS PERITONEAL

CONTINUA AMBULATORIA.
MODIFICACION DE TECNICA DIALITICA Y QUIRURGICA.

En los hospitales del Sector Salud l-lnazﬁcmkaulCMocup-mh
Mmhwnpomepurh i ‘de que requil y ia cual se a vimto
3 afios foudo ¥ ApEUti muob]elode

b Conth

en los
fectada por dos mwrumcscomo :onlnsl:‘puodnosde
Ia vida de los enfermps, en este
icion, se formaron 2

POICH uns
(DPCA) la cual se ve
Peritonitis y la dis del b que comp

dio ¥ duji J, varisnges con objeto de prevenir su
grupos cada uno de 45 pacientes uno en el cual se intervino (grupo A) y que fue atendido
porunmsvnoeqmpomedlcoqum:coyotrogrupooblemdoumryalcualnoselc

(grupo B). Ea el grupo "A” se modifico e! emtrenamiento y la

nécuudsﬂmcanl comohmsercié del catéter TenckhofF de ios estandares establecidos.
Los - que en 962 24 ' 37
depernomn:locuﬂnosb lepnod.nodepemonmscada”émeypncxcmeyen
de jtis lo cual nos

episodios
«f grupo B en 1072 meses 40"
dl un q)nod.lo de peritonitis cada l165 rnues/pccneme, en el grupo A se presento
(53%)ynosemﬁcuron 21 pacientes (472%) y en el
(89%), en el grupo B no

per 1 en ’4 i
grupo B se p 6 ion p I en 40 i
pisodios de itonitis 5 i 11%), seciracl una Ch2 de 12.7 con
una p < 0.00! significati disti
EnelgrupuA.?B # (84%) no p Licaci de ster, y en
éne grupo 7 i (16%) p on licaci de d de un
mes de habérsele colocado en el grupo B 25 pamemec (56%) PO presemtaron
y 20 i (44%) p (
méter hempemonco. ﬁngadehqmdodednhsn)y dias: (i ion del 3 y
per ). una Ch2 de 7.6 con una p < de 0.01 significarivamente
& fipad i jidlitica red ia

i Las ia
incidencia de pemonms en pacxzmes con l?RC en programn de DPCA. y u modificaciones
en la ir la de en DPCA.
o cual redund: en b ficio del p brinddandole una atenclon de mayor calidad,
éstos resultados son cornparables a los reportados en la & con los si de
> btenidos en el grupo B aunque éste grupo
rrrid, Scrica de didlisis Standard

desconexion en "Y™ y en "O" alos
es P conlos r dosen in con

Para cualquier informacién comunicarse con el autor Dra. Norme Maricels Ruiz Morales
Regional General 46. Lizaro Ciérdenas y 8 de Julio. Guadalajara, Jalisco

Hospital
Tel. 6-10-00-10 ext. 3322 y 6-32-42-19
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ANEXO 12

HISTORIA
HPROV. PASA HRG
NOMBRE. EXPEDIENTE. ______ =
EDAD: SEXO: OCUPACION:
DX:
INGRESO A DIALISIS PROGRAMA PREVIO:
COLOCACION TENCKHOFF: CTRUIANO: NEFROLOGO: .
OTROS: -
SOBREVIDA CATETER: MESES
SOBREVIDA PACIENTE: MESES
NUMERO DE PERITONITIS: GERMEN:

MANEJO DE PERITONTITIS 1°-
MANEJIO DE PERITONTTIS 2%
MANEJO DF. PERITONITIS 37
MANEJO DE PERITONTTIS 4°-

MANEJO DE PERITONITIS +4%-




PRI

COMPLICACIONES MEDICAS:
COMPLICACIONES QUIRURGICAS:

FECIIA:

RECOLOCACION TENKHOFF:
SOBREVIDA 2° CATETERES:
TRANSFUSIONES:

MESES, MOTIVO DE CAMBIO:

CLT:
REMABILITACION MENOS DE ¢

REHABILITACION 1 ARO:
REHABILITACION 2 ANOS:
REHABILITACION 3 ANOS:
REMARIL ITACION MAS DE 3 ANOS:
APOYO FAMILIAR:
SE TRANSPLANTO:
PASA HEMODIALISIS:
OTROS HOSPITALES:
RECUPERACION:
ABANDONO EL PROGRAMA:
TRANSPLANTE RENAL:
PERSONA QUE LO DIALISA: R
DEFUNCION: s
FECHA DE DEFUNCION: R
CAUSA DE DEFUNCION:
LUGAR DE DEFUNCION: :




A N EXO 2

b

drea fisica:
Vemxnns Chusm'adu ¥ sin cortinas de tela (pueden colocarse cortinas de PVC, madera
)-

o ial que no g polvo v L
P:soSmaubnMn.elpmdebcmde queno -p potvo.
Sacar ob;exos de la h.bn.mén que no sean necesanos comD cajas, etc.
Pared: Sin 5! das con pi P bilizange vinilica o de aceite. Evitar
papel tapiz (recorda.r que el lavario fn queds hamedo y puede producir
moho).
Techo: Foco o lampara que proporcione luz ad da (si se tiene lamp debers ser de
facil lavado).
Si es factible se col L de la habitacién (no es requisito indisp ble).
E! baiio debera estar dentro de la casa, pr ck de la habitacion (esto no
es requisito indispensable).
Aseo:
Una vez por semana: Aseo general de techo, pisvs. bles, etc.
H y bies (con hudo).
) para bafios, lavamanos, ropas

Diario: Aseo convencional de pisos,

Lavado con h ito de sodio (clorak

de cama.

C“Camb-odemp-amad-mwdh.&elenﬁmndmwo
e que [

sentado en la cama esta no deberd tener cobertores o
polivo. mdebenl'.heruhpdahwmcaﬂuob,ﬂtnqu.mbnpclvo

iin del drea@:

SacoloaummdelpmxmdnmeleOmodoamquem“de
cristal, acrilico, fibva de

material lavabis como acero i
vidrio, formaica, etc.
’ +3




« El srea designada no debers estar bajo Is ventana, cerca de Is puerta, no cerca del
closer.

- La mesa se divide en tres secciones:
-Un-secc-onp-neonul-ﬁmd.dehnh.dedﬂhsns

- Oura seccibn on Ia cual deb esar ﬁucodehodm
tijeras, gasas, tela adhesiva. jeri to! con gasas by
Ou:uecﬁn(uomm)enhcwdehznhhammdobhdo-hn-ad
Ema dvea para colo Ia bolas previ drenada. y is bolsa
nueva parakela (a un lado). -

Debe haber una cubs © bote aproximad. de 35 cm. de largo. 25 cm. de ancho »

30 cm. de aho para drenar la boisa de dialisic.

Tripie. una argolls colgada en ¢l techo con uns cadena. © un gancho. © un clavo. ©
alcavata (para colgar la nueva bolsa de dialisis).

Tener dos cubetas pequeftas © palanganas lavadas con cloro » agua hervida las cuales se
colocaran en un mueble que les permita la libertad de lavarse las manos.

Tener un recipieme con agua con hipoclorito de sodic (cloralex). benzal o isodine (del
wamaho del cepillo de manos). -

En caso de no fener lavamanos dentro del drea de didlisis debera introducir dos
recipientes con agua.

Dra. Norma Maricela Rui= Morales.
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