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PREVENCIÓN DE EPISODIOS DE PERITONITIS E!'I PACIE!'ITES CON 
INSUFICIL""'CIA RENAL CRÓNICA EN PROGRAMA DE DIÁLISIS PERITONEAL 
CONTINUA AMBULATORIA. 
MODIFICACIÓN DE TECNICA DIALÍTICA V QUIRÚRGICA. 

INTRODUCCIÓN:. 

Los pacientes con [nsuficiencia Renal Crónica (IRC) han aumentado la necesidad 
de atención en los hospitales del sector salud. el manejo de éstos tipos de enfermos se ha 
modificado con el tiempo. realizándose técnicas dialíticas de dh,.-ersas modalidades. como la 
diálisis peritoneal aguda. diálisis pcritoneaJ intennitente (DPI) manual o automatizada... 
diálisis peritoneal cominua cíclica C OPCC). hemodiálisis y diálisis peritoneal continua 
ambulatoria (DPCA)~ procedimiento que ha disminuido la necesidad de hospitalización de 
éstos enfennos lo cual ha contribuido a disminuir los días canw.s~ estancia hospitalaria.. el 
uso de antirnicrobianos. número de consultas y prolongando el promedio de vida de éstos 
enfermos reflejándose en menor costo y mayor beneficio en el manejo de ésta enfennedad. 
Sin embargo aún con los 1nejores criterios de selección para inclusión de pacientes en los 
programas de DPCA los pacientes presentan episodios infecciosos peritoneales que 
dificultan su manejo, deterioran la calidad de vida del enf'enno y aumentan los costos de 
atención por parte de las unidades de los sistemas de salud. Entre los fuctores que 
participan en la producción de éstas intCcciones son la fonna de llevar a cabo la diálisis por 
parte del paciente. y la colocación quirúrgica del catéter por parte del equipo quirúrgico. 

Por tal motivo nosotros hemos pensado que si modificando la técnica de instalación 
del catéter por parte de los equipos quirúrgicos y modificando ta técnica dialítica Uevada a 
cabo por los enlennos en su domicilio es posible prevenir y/o disminuir los episodios 
intecciosos pcritoncaJes por año en los pacientes sometidos a éste pro grwna. 

MARCO TEÓRICO 

Siendo la insuficiencia renal crónica un gran problema de sa.Jud con un caso nuevo 
por cada 100.000 habitantes por ól.ño. este problema se agudiza al requerir diversas 
modalidades terap;uticas siendo la más frecuente en nuestro país para control de la urémia 
Ja Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) sin embargo con éste recurso 
terapéutido nos enfrentamos a un problema de vital importancia como son los episodios 
inlecciosos peritoneales. los cuales se reponan en diversas Unidades Hospitalarias de 
Europa y Estados Unidos de Norteamérica de O.S a a 3 episodios de peritonitis por 
paciente por año (3) (7) (8) (S) con el sistema convencional de espiga. reportándose una 
mayor diSJTlinución de incidencia de episodios de peritonitis con sistemas de desconexión en 



"Y" o en O reponándose en Ja Literatura en Amsterdam. Canadá. lt:ilia .. un..'l frecuencia de 
un episodio peritonitis cada 13 a 41 meses/paciente con sistema de desconexión en "Y", (7) 
( t O) y de t episodio de peritonitis cada :? 1 meses/paciente en sistema de desconexión en 
"O" (3 l ), en USA. reponan un episodio de peritonitis cada 41 meses/paciente en CCPD 
( t 5) y en 1995 USA repona con la ULTRA BAG un episodio de peritonitis cada 23 
meses/paciente,. ( t 1) y en CCPD un episodio de peritonitis cada 14.4 meses/paciente ( 1 1) en 
el mismo aik> otros autores reportan en USA con ULTRA BAG un episodio de peritonitis 
cada ..a3.8 mieses/paciente y con el sistema de desconexión en "'V" un episodio cada 5.8 
meses /paciente (:?4) • en !\.féxico en el CMN 20 De Noviembre ISSSTE se repona en 
sistema de desconex.ión en "Y" 1 episodio de peritonitis cada 40 meses/paciente,. y con 
sistema de desconexión en "O" t episodio de peritonitis cada 20 rncscs/paciente.(29) 

En nuestro país se encuentra reportado en el H. de Especialidades Centro Médico la 
Raza IMSS una incidencia de episodios de peritonitis en dif'ercntes etapas de un episodio de 
peritonitis cada 8.3 meses/paciente y uno cada 16 meses/paciente ( 1) en el ISSSTE 
l\.fonterrey, N.L se reponan 2 episodios de peritonitis por aalo (6) en HCSAE PEI\.-IEX, 
f\.féxico. D.F. se reponan 1.34 episodios de peritonitis por ailo/paciente. (34) Los episodios 
de peritonitis han llegado ar ser causa de defunciones en éste programa.. los cuales varían 
dentro de las ~mas unidades institucionales del IMSS. siendo más &ecucntes en unidades 
del IMSS catalogadas de segundo nivel que cuentan con menos recursos que hospitales de 
tercer nivel cuyo presupuesto es mayor y cuentan con todas las especialidades. 

Los epi.sodios de inf'ección peritoneal se desencadenan por múltiples fuctores 
algunos que no nos son posibles evitar concernientes a los pacientes y otros en los cuales 
podemos influir. 

Las circunstancias que están fuera de nuestro control son Ja desnutrición 
condicionada en nuestros pacientes por deficientes hábitos alimenticios y bajo nivel 
econórnico9 Jo que se traduce en baja ingesta proteica.. habiendose documentado Ja perdida 
de proteínas en éste programa de 1.6 g por intercambio dialilico (:!) también tenemos 
fhctores inmunológicos co1DO es Ja perdida de InmunogJobu.linas por la diálisis 
principalmente la lgG fimdrunental para proteger contra las infi:cciones (2) (32) otro fuctor 
imponante es Ja vivienda.. cultura tradionalista y motivación del paciente y fanülia. 

Los fuctores en los cuales podemos intervenir son: Ja colocación del catéter 
Tenckhoffy la cécnica de diálisarse el paciente t!n su domicilio lo cual fue el motivo de C:Ste 
estudio. en los cuales introducimos una variante en Ja técnica de colocación de catéter 
Tenckhoffy estructuramos una técnica de adiestramienlo al farniliar y pacieme para realizar 
éste programa en su domicilio. 

-~-------~-- - - - . -- . -----------



FACTORES DE RIESGO PREDISP01'."E"°TES DE fNFECC!ÓN PER!TONEAL: 

ASPECTOS !NMt.iNOLÓOICOS. 

Ge1'11!!'1"31mnne un indi\.;duo nonnaJ presenra en su organismo 400 especies de 
microorga.niADos que pueden pesar de lOOO a J • .:so g. de los cuales el 80%1 equivalente a 
1000 g se e~ en Inr~ino. :!DO g. en piel :!O g. en Ja boca y ::o g en vagina. g:racias 
al sistema ~ estos rnicr.:iorganjsmos no invaden los tejidos causando eruCnnedad y 
secundarianwnle la muene (~7). 

El siltena inmune pemúte a los 1ndivid&aOS preservar su integridad. las células del 
sistema ~y las moléculas producidas por ellas. pernli.ten detectar lo e.'Ctr.U'lo. atacarlo 
y guardan nwrrmria lk esta reacción. 

La l~globuüna G constituye el 85C!-'. deJ total de las ínmuno!flobuJinas en el 
plasma a la cual conespond.en los anticuerpos producidos contra bacterias gran positivas. 
virus y a.nriloJlinas (.:?7) (28) (J..¡). ésta lnmunoglobuJina necesaria pru-a la fügocirosis y 
opsonisacióe se pierde por el líquido de diálisis en aproximadamente 17.5 g. (2) (3:?) Jo cual 
disminuye et sislftl1a inmunolósico del en.tCrmo predisponiéndolo a procesos itúecciosos • 
cambien ~ p~n por la diálisis lg..-'l 3.8 g. Ig..'1 O. 78 gr.(2) ( J 8) y se a encontrado· C3 
bajo también en pecienres en OPCA. 

ESTADO !'>."UTRJC[ONAL 

El etlado nutr:icional en el paciente en DPC'A se ve afectado por diversos f.J.ctores 
como es el !.jo nivel económico que les impide ildquirir suficientes nutrientes . Ja anorexia 
(3) por el estado utémico lo cual se rraduce en pobre ingesta de proteínas. caJorias. 
aminoácidos (9) ( 19) deficiencia que se incrementa por la pérdida de ésros nutrienres por Ja 
diálisis. en .. cual .se consiJera por cada l O hs de diálisis se pierden de S a JO gr. de 
proteínas. lo cual se incremenra hasra 80 gr. o mas cuando se presentan episodios de 
irúección periroMel. (2) 

Se bm uaado de corregir el estado dcsnurricionaJ de éstos pacientes con preparados 
ricos en prorern.. corno el Sephro. Gluccrn& lmmu-Aid o 3Jninoácidos inuaperitoneales 
e 19) los cu.les por $US altos costos De> están accc-M&es a nuestra comunidad ned'ópara.. 
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VIVIENDA. 

Se a considerado un factor imponante para evitar episodios de inf'ección peritoneal 
existiendo criterios de selección para ingreso de pacientes al programa de DPCA 
solicitando área fisica adecuada para realizar éste procedimiento y ~ua intradomiciliaria.. sin 
embarso en la practica diaria nos enfrentamos a grandes problemas en hospitales donde el 
rúvel económico de los pacientes iníerior a 2 salarios rninirnos un 70% de pacientes.. y mas 
del 60% no cuentan con vivienda adecuada ~ incluso solo cuentan con una habitación que· 
suple todas las fimciones primordiales de una casa y Ja cual companen con varios miembros 
de la fiunilia. 

MOTIVACIÓN DE PACIENTE Y FAMILIA 

Esta enf'ennedad crónica constituye una crisis tanto en el paciente como en la fiunilia 
que af'ecra la estrUCtura &miliar y laboral por lo cual el médico debe conocer la 
personalidad del indi~iduo antes de la ~ 

Desde eJ pwuo de vista psicosocial se considera a esta en&nnedad un problema de 
salud que exige un largo periodo de cuidados. atención y vigilancia. siendo limitante en 
aJgunos aspectos y en ocasiones invalidante~ en un tiempo puede estar estable y 
súbilamente evolucionar, Jo cual modifica el nlC>do de '\ida del paciente y de su familia.. 

Es frecuente que el paciente 9e vuelva más susceptible y perciba los cambios 
psicológicos que va pasando su furnilia,, es común que se presemen rupturas fiuniliares., 
abandonos etc. El paciente pasa por diversas etapas ante la enf'ennedad como son prot~ 
negación de Ja enf"ennedad, fit.lta de interés.,. rechazo. depresión la cual se presenta por el 
hecho de no poder IJe'\"ar a cabo sus actividades previas a su ente~ atraviesan 
también por diversos grados de agresión. ansieda~ angustia, sentimientos de culpa,. 
aislamiento • dependencia familiar y al medico, todo lo cual Jo puede llevar a Ja disfunción 
fiun.iliar o trastornos del desarrollo, psicosociaJ de Jos derr&á.s miembros. 

Es imponante el apoyo de psicólogo o psiquiatra expeno en éste tipo de alteración 
que puedan a.>-udar emocionalmente a éstos pacientes sin embargo a nivel institucionaJ es 
dificil encontrar personal capacitado y motivado para llevar a cabo ésta terapia. 

La falta de motivación de éstos pacientes lo llevan a una mala calidad de '\-ida y una 
mayor predisposición a infecciones peritoneales por descuido y fulta de interés en su 
tratamiento dialítico. 
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DE TÉCNICA DIAÜTICA. 

Desde que se introda9o la técnica de diálisis peritOM':al en el domicilio se han 
realizado diversas modalidades dialidcas generadas en p.ises Ckll'Wtjeros.. las cuales han 
sido exti'apoladas a nuestro pais por 1aborarorios dedica:los a clllborac;:ión de productos 
para diálisis. también en Hospilales de tercer nivel se han d*"'-lo técnicas dialíticas. sin 
emt.rgo nos cuestionamos si son adecuadas para nuestra cOlllllllidad de Ncfrópatas con 
di~res condiciones de aspectos socioeconómicas y culturales de las comunidades · 
Europeas y Estadounidenses.. los cu.les también difieren en n~ pi.is e incluso entre las 
misrTIP'..;a Instñ:uciones de acuerdo aJ nh:el de atención que olfi'ecen. 

La DPCA depende de múlriples fitcrores como son : cornpnmsión del paciente y 
familiar sobre Ja in"Jponancia de realizar cambio en los hábitos nutricionales e higiénicos. 
~esidad de adquirir cieno grado de educación mCdica.. sin ie!sia comprensión tendremos 
fallas en la tCcnica como son comaminadón durante Ja conexión de la bolsa.. desconexión 
de línea de rra.sf"erencia accidenlaL contaminación por lavado irwiccuado de rrmnos durante 
en procedimiento dialítico. ao c.,Jocarsc cubrebocas y hablar duram:e la diálisis. deficiente 
asco del área de diá.Jisis. dialiane con vemana.s abienas... deficierse aseo del orificio del 
sitio de salida del c01tCter 

Tricnico• di•litk• sonvcnrion•I. Previa selección de paciente qu~ se ajusta a· Jos 
protocolos de selección establecidos y conocidos por los servicios de Nefrologia de todas 
las unidades hospitalarias y los cuales reciben instrucción dircctarnente de personal de 
erúCnncría realizan la siguiente técnica: colocación de cubrehocas. lavado de manos 
convencional limpieza de mesa ~ diálisis con gasa húmeda ~ isodine. inician drena.do 
del liquido intraperitonea.J.. ya completado el drenado inician lécnica dialítica: lavado de 
manos quirúrgico S minuto~ con la pinza (que colocaran en puerto de boLsa de diálisis ) 
conan la funda de la bolsa de dialisis la cual colocan en la mrsa. la bolsa )'"a drenada Ja 
colocan adjwlto a la primera bolsa, retiran gasa de pueno de entrada. se realizan lavado 
convencional de manos secandoseJas con toalla de papel o toalla de telpa.. colocan la pinza 
(inicialmente empleada) en puerro de entrada de bolsa drenada y oa-a pinza en la nueva 
bolsa. realizan cambio de espip • colocan gasa húmeda cubriendo pueno de entrada • la 
cubren con tela adhesiva e inician infüsión. 
Las modificaciones que se realizaron a la tCcnica dialitica con'-endonal: son: 
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Téc11i~a Convencionar Técnica E~pC"rimcntal 
a) 

bJ 

e) 

d) 
e) 
f) 

g) 

h) 

i). 

Uso de.: cubrcbocas o) Uso de cubr~boci'.lS. gol"f'o. bma 
Se corta la funda de la bofs:i de diólisis 
con pinz..3 Bn..'t1cr o manual 

b) Se corta fa funda de Ju bol::>a tfo diáfisis 
con tijera de punta roma 

c)Ames de iniciar prepar::tción 
material no se limpia (ine<l 
transferencia 

de e) Anres de iniciar preparo.ciQn de 
de• material se Jimpia extremo pro.xima:J de 

linea de transti:rencía 
dl Lavado con\.·enciona.J de manos (3) 
~) L3Vado quirúrgico de manos 1.5 min. L.:Jvado convencíonaJ de manos(::) 

Lavado quirúrgico de manos S min. 
Lavado quinir,gico se realiza en 
algunos centros antes de preparar 
material y antes de retirar funda de g) 
bolsa de diálisis 

t1 Lavado quinirg.ico siempre se realiza 

Secado de manos con toaJla de p3.pel h) 
o toalla de f"elpa 
Coloc::1ción de pinzas (Ba.Xter) sobre la 
mesa directamente 

EJ tapón del puerto se tetir.l manual 

i) 

j) 

ya habiendo preparado material y haber 
t"C'tirndo la funda de Ja bolsa de diálisis 
Secado de manos con gasa húmeda en 
alcohol 
Colocación de pinzas Allys o 
Rochester en un recipieme con benzal 
o agua con cloro 
El tapón deJ puerto se retira 
pretCrcntemente con pi.nza.s de .-'..11)-'S o 
Rochester o manual 
C3.mbio de espiga se realiz:l con pinzas 
de AlJys o Rochester 

j} C3nlbio de espiga se re;lliz.a con pinzas 
Ba.xter 

Otro g;ro.n problema aJ .:ua.J nos enfrent3.rt10s en el prog.r.;una. de la DPCA es la 
cotocadón de catéter Tenckhoff con disfunción hasta del 93<!'á ya que una inserc1on 
in.adecuada (5~'0 3 3.::'%,) ( l6l puede ..:ondicionar fuga de Uquido de diálisis. migración del 
c:néter(del 5 al 8% .. ) e:=). obstrt.1cción de orificios del catéter por epiplón. por fibrina (6%) 
o por coáguJos. hemorra.gia por lesión arterfal. hematomas de pared. obstn.J.ccíón por 
dobleces en fa porción extema subcutánea del cateter. intCcción del ttlncl subcutáneo y 
orificio del sirio df! salida del careter. extracción espontánea del cmérer .. manípul:Jción 
inadecuada de la bolsa de di.ilisis durante Ja cirugia e infecciones periconeafes. 

. Desde qu~ se describió la DPC.~ s.: han re;Jlízado di...-ersas técnicas de inserción de 
c:uéter tratando de encontrar una que e"ite las .::omplicaciones pre\.ia.rnenre mencionadas • 
t::unbien se han dis~ñado di...-el"SDS modelos de carCrer como son: catéter Tenckhoff: carerer 
Swrun. :-.Jeck ~fissouri. catCrer Coi1. catCter Toronto \Vestern. catéter CoJum Disc. etc. 
Variedades de Colocación de Catéter: 

1) Colocación de carCter percut.ineo:J la cual se puede realizar en fa cama del enfürrno 
generalmente con caterer Tenck.hot'fde un solo cojinete. hnbíéndose descrito la técnica 
trocar -Tenckhoffy kl técnica Seldinger.c: l 

~) Colocación del c:nérer por Peritoneoscopia y Fluoroscopia.: requiere colocación en 
quirófuno y un peritoncoscopio.( 16) · 

3) Colocación quirUrgica: por minilaparoromia. la cual es pretCrida por múltiples centros 
hospira.Jarios difiriendo las diversas t-écnicis en l;J coloc~ción deJ cojinete de d:icrón 
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intr.apcritoncal asi tenemos. Técnica qutrurg1ca convencionrd paru realizar cirugía 
abdominal. previa 3sepcia y amisepcia de la región se realiza incisión quinirgica 
infrawnbilical (en sitio previa.mente seleccionado ) de ~ a 5 cm.. transversa se diseca por 
planos hasta peritoneo en donde se realizan las modificaciones de acuerdo a criterio del 
equipo quirúrgico. tos cuales consisten en: 

a) Colocación del cojinete profundo en ta musculatura de la pared abdominal anterior 
<figura 1) 

b) Colocación del cojinete profundo directamente en c:I peritoneo (figura 2) 
e) Moncrief-Popovich describen en 1989 una nueva tecnic3 de implantación del catéter(:? l) 

en la cual se coloca el extremo profundo imraperitoneal con el cojinete en Ta muscubrura 
abdominal anterior pero el seg.mento externo es implantado en un ttinel subcutáneo sin 
exteriorizar el extremo externo hasta J a 6 semanas después de su colocación sin 
embargo ésta tecnica es para pacientes que no requit:ran procedimientos dialíticos 
urgentes (figura 4. 5) 

La variante que se introdujo en la técnica de inserción del catéter Tenckhoff' en el 
estudio experünental consistió en colocar el cojinete intrnperitoneal atravesando la 
membrana pcritoncal y tijándolo con una jareta a la misma (figura 3l. Csta ...-ariante tuvo por 
objeto evitar fugas de líquido de diálisis y extracción espontánea del catéter. 

Otra modificación en la colocación del catéter fue In verificación de Ja permeabilidad 
del mismo durante el acto quinirgico to cual se omite por un gran número de cirujanos 
quienes valoran ingreso cte. la solución dialisante pero no confinnan drenaje o lo verifican 
con menos de 100 mis de solución. en nuestro estudio se introducen :?.000 mis de liquido de 
diálisis y se espera a que drene la misma cantidad .si el s:oteo del liquido es continuo se 
procede a continuar la cirugia en caso comrario se re,dsa riuevamente el catéter con esto 
corregllnos en el mismo acto quinirgico obstrucciones por epiplón evitando una segunda 
reco locación. 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS. 

Dc:sde que en 19~3 George Ganter lnfonnó sobre sus primeros intentos de diálisis 
peritoneal en animales . diversos investigadores realizaron múltiples investigaciones para 
encontrar un mCtodo con el cual tratar al pacicme urémico asi en 1946 Frank. Selignian y 
Fine comunicaron la primera aplicación con éxito del lavado peritoneal para manejo de ta 
Insuficiencia Renal Aguda.(~3) (::) 

En 1951 Arthur Grollman y coL iniciaron un método cerrado intennitente de diálisis 
en el cual se ba..'-"ron en 1 Q,59 :'\faxwell y col. quienes disei\nron una técnica simplificada 
usando lineas desechables y un catéter semirigido de! nylon que se: colocaba en la cavidad 
peritoneal a través de un trocar sistema tarnbiCn completaniente cerrado.(~3) 

En 1965 Weston y Roberts(I) introdujeron et ca1éter con estilete de acero con ta 
técnica de 11-fa."CW"etl. 
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En 1964 Palmer. Quinton y Gray describieron un original catéter de goma siJiconada 
implantándolo qutrurg:icarnente en la pared abdominal a rra.v¿s de un túnel Jargo con una 
punta funcionanre que cuelga dentro de la cavidad pc!l,,ica haciendo posible Ja diálisis en el 
hogar. 

En 1968 Tenckhoff y Schechrer(I) descnl>teron una modificación al catéter 
colocando un n.nguito en .:? puntos uno que debia colocarse denrro de (a apertura 
subcutánea y otto afilero del peritoneo rambién de goma siliconada. 

En 1974-75 Popo'-·ich y 1\.-foncrieE (l) disefülron e1 sistema de di.á.Jisis pc:rironeal 
continua ambulatoria: pero hasta J 978 comunicaron su técnica. 

En 1977 Orcopoulus (~) (3) y col. simplificaron el método de Popovich y coJ. 
usando bolsas de plástico con solución dialisante y a partir de esa época la diálisis peritoneal 
ambulatoria a sido aceptada por múltiples centros nefrológicos. Sin embargo éstos 
investigadores SC" .enfremaron también a gnmdes problemas corno fueron disfunciones del 
catéter y Ja frecuencia de infucdones peritoneal. 

Con objeto de disminuir la incidencia de Jnf'ecciones Pcritoneales en 198 l se 
introdujo la DPCC. • En J 983 se mencioru el sistema de descone.'(ión en .. Y" y en J 986 
se introdujo eJ sist:ema de desconexión en "O" sin embargo en t!stos últimos dos sistemas de 
desconexión se tiene el riesgo de infusión accidental de hipocJorito de :-.J'a lo cual 
incrementa el riesgo de peritonitis. 

A partil"' de J990 se menciona In ULTRA BAG • bolsas gemelas para disminuir Ja 
ti"ecuencia de episodios de peritonitis 

Con Jos adelantos científicos descritos aún no existe una técnica que evi"te y/o 
disminuya Ja incidencia de complicaciones de-pendientes de la colocación deJ cateter por lo 
cual continua.nlentc se intema encontr:tr una técnica innov<Jdora adecuada para todo ripo de 
póbladón que requiera diálisis a un menor costo. 

PLANTEAMIE:-."TO DEL PROBLEMA 

Una complicación importante dd programa de DPCA es la peri<onitis cuyo 
trat.:tmiento antirnicrobiano ele"ª el costo del mismo }·a sea manejándose 
intr:ldorniciliariamcnte o en el hospital. además las disfunciones del catéter Ten;ckhoffcon Ja 
necesidad de recolocación incrementa los costos del programa siendo éste un problema al 
que se enfrentan tos hospitales de segundo nivel por la creciente demanda de estos sen;cios. 
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JUSTIFICACIÓN. 

Con Ja misión de ofrecerle al paciente urémico una mejor calidad de .a.tcnción lo cual 
se traduciría en ttl3.yor sobrevida y mejor calidad de vida se decidió iniciar un programa de 
DPCA adecuándolo al nivel socioeconómico~ cultural higiénico y habit:J.cion.3.l de nuestro 
comunidad dado que por si mismos son considerados factores de riesgo para desarrollar 
episodios de peritonitis. basándonos en experiencias previas de las principales 
complicaciones tanto de inserción de catéter como de técnica dialítica se modificaron runba.s 
técnic3S con lo cual se debería disminuir la frecuencia de episodios de peritonitis abatiendo 
los costos. y empleando el mínimo de recursos necesarios para éste programa. 

OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL. 

El propósito de este estudio fue prevenir 1a incidencia de episodios de infección 
peritoneal a traves de una modificación en técnica. diálitica. y quirU.rgica en pacientes en 
DPCA y compararlos con un grupo de pacientes a Jos cuales no se les realizó 13 
modificación. !. • 

OBJETIVO PARTICULAR 

1. De tCcnica Dialítica: • técnica dialítica inadecuada 

:::!. De colocación de catéter: valorar: disfi.mción de Jos mismos por obstrucciones. migración 
.fugas de Jiquido dialisante. infección del túnel subcutáneo y del orificio de salida del 
catéter. recolocación del catéter. 

3. Describir las c3..r.lcteristicas de Edad. Sexo. Diagnóstico de cada grupo. tiempo en el 
pro~"T3ma de DPCA. 

HIPÓTESIS 

~1odificando la técnica dialitica del cntCnno ~·modificando técnica de colocación de 
catéter Tenckhoff disminuir3 ta incidencia de episodios de peritonitis en pacientes en tos 
que se realiza la modificación 

DISE~O: 

Cuasiexperimental con grupo control.. 
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VARIABLES INDEPENDIENTE 

Técnica de colocación de catéter 
Adiesmuniento en 13 técnica de diálisis 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Episodios de hüección Peritoneal 

VARIABLES CUALITATIVAS 

Recolocación catéter Tcnckhoff 
Fuga de Líquido de diálisis 
Migración Catéter Tenckhoff 
Obstrucción luz del catéter por fibrina. epiplón 
Extracción espontánea de catéter Tenckhoff 
Edad. Sexo 
Diagnóstico 

VARIABLE CUANTITATIVA 

Tiempo en programa de DPCA 

CRJTERJOS DE INCLUSIÓN 

a) Pacientes Mexicanos 
b} Residencia en Jalisco de más de 1 O años 
e) Pacientes que pueden valerse por si mismos 
d) Pacientes que cuenten con un fumiliar que los apoye en su tratamiento 
e) Pacientes a Jos cuales el mismo equipo quirúrgico les haya colocado el catéter. 
f) Pacientes que hayan sido entrenados con la técnica dialítica diseñada en éste proyecto 

CRJTERJOS DE NO INCLUSIÓN 

a) Pacientes Extranjeros 
b) Pacientes con menos de 10 aiios de residir en Jalisco 
e) Pacientes con anacusia bilateral 
d) Pacientes a los cuales no les fue colocndo el catéter por el mismo equipo quirúrgico 
e) Pacientes entrenados con düereme técnica dialítica a la de éste proyecto 
f) Pacientes Cuadripléjicos 
g) Pacientes con hemias abdominales muy grandes 
h) Pacientes .. con cirugías abdominales múltiples 
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i) Pac~cs con neoplasias intra-abdominales 
j) .!\.fenorrs de l 4 ai\os 

CRITERIO DE ELIMINACIÓN 

L- !\ofenosde 6 meses en programa de DPCA 

UNJVEllSO DE TRABAJO 

§IO pacientes con Insuficiencia Rcnai. Crónica Tenninal en los cuaJes a 45 se les 
coloco careter Tenckhoff" modificando la 1Ccnica de inserción y modificando el 
adic:-stram!emo de la t~ni.:a de diáJL.;;is inrradonticiliaria. los orros 45 ~ tomaron al a.z:ir 
corno grupo conrroJ. 

MATERIAL Y :\.tETODO. 

SEDE. 

Esre estudio se realizo en el Hospital Regional General 46 del IMSS en Gu.adalajara.. 
Jalisco9 considerado Hospital de :?o. nivel ripo A el cual hasta noviembre 1985 no contaba 
con seT"loicio de l':efrologia y solo se ofrrcia al paciente utt-mico Ja opción de la diálisis 
aguda a requerirnienros por el sen.;cio de Medicina Interna. a pan.ir de Diciembre de 1 985 
se inicia el servicio de NefroJogia en Ja unidad proporcionándole atención a Jos derecho 
habientes de las clínicas 39.49.92.34.01.88. y apoyo al Hospital General de Zona (HGZ) ,_,,_ 
HOZ 68 Tepatitlán. HGZ 05 El Salto .. HGZ 06 Ocotlán HOZ 09 Cd. Guzmán.. HGZ 1 5 
Tamazula.. HGZ 16 Tecatitltin. 

El nivel .socioeconómko de los derechohabientes con-espondientes a Htas unidades 
penellC'Cia a un nivel medio. mt..~io bajo y bajo con ingric=sos eJ 70 ~'á de Jos pacientes con 
uno o dos salarios minjmos • el 30% de pacic'ntes en su rna..>oria 3 salarios minirnos y un 
porcentaje muy bajo 4 o mas salarios minimos. la escolaridad de nuestra corriunidad con 
IRC. analtabeta.. los que saben lc?er y escn"bir. primaria incompleta. primaria completa.. un 
muy b.jo porcentaje secundaria y menos del 2% preparatoria o carreras técnicas 
equhralemes. la v;"-ienda por infunnación "-erbal de los pacientes solo es ~onsiderada 
adecuada ;tara el pro~rarna en un 4~-ó considerando conm adecuado que cuenten con agua 
imradomtciliaria v área ñsica adecuada que puiedan destinar aJ prcx:edimiento dialitico. el 
6.00/o ina..:le.:uadás y mecHa.rwnente adecuadas. estas Wt.imas cuentan con 3.gua 
inttadomiciJiaria pero no con área fisica adecuada para diaJi.salr al paciente, inadecuadas las 
que no cuentan con agua intradomi'ciliaria. rú área fisica para realizar eJ procec:fun.iento 
dialítico. 



ES1e cstUdio se realizó en 4S pm:iemes que ingresaron al prosran- a pulir de 1986 
• 1996 habiéndose aceptlldo ~es con un mínimo de dwación en el program:i de 
DPCA de 6 meses hasta 1 08 ,.._. • comparo con un pupo control de 45 pacientes los 
cuales se seleccionaron aJ azar de un pupo de 124 pacientes provenientes de otras unidades 
del IMSS como 90n: CMNO. Nefiopediama. HRG4S. y del H. Civil Viejo. Hospnales 
Prñ.-..dos y paciemes de nue91q ...... unidad pero emrenadoS paa la dililisis y colocado 
catéter TenckhofTcon d~es té:nims 

El diagnóstico de ll'llitcción Periloneal se realizo de cuerdo a los si~ientes 
hal.lmzgos 

a) Liquido de diálisis hB"bio 
b) Liqukio de diálisis twi>io lllllÍll dolor abdominal 
e) Liquido de diálisis turbio rnli.s dolor abdominal y fiebre 
d) Cultivos de liquido de diálisis con crecimiento bacterbno 

El diagnóstico de peritonitis en un gran número de casos se realizó clinicamente con 
la presencia de los datos descritos en a.. b, C9 debido a que no estuvo a nuestto alcance 
realizar tinción Gramo ni en todos .,s caso'.i cuhivos deJ líquido de diálisis inlectado. 

Las pruebas estadísticas que R realizaron fue.ron Ch.2. den."iación standard. medi~ 
~da.. rango_ los datos se captaron inicialsnente en forma manual y posteriorrrtente en 
programa de computación electrónico epi lrúo S. 

Para eJ entrenanúcnto de la técnica dialitica se diseño un programa considerando 
nivel socioeconómico_ cukural e higiénico de nue51ra Población. con éntasis en el aspecto 
educacional. con pláticas orierttadas a que la fiunilia y eJ entenno se convenciera de Ja 
necesidad de realizar cambios de hlibiros cultura~ higienices. alimenticios. se les dio 
orientación mewca y apoyo paicolópc;o tanto al paciente como • Jos fiuniliares. eJ tiempo 
que duro el enrrenamicnro fUe de 2 snnanas a un mes hasta que dominaban completamente 
la tknica, inicialmente recibieron enuenamiento directo del nrc::Hco rc-sponsablc de ésia 
in\.·cstigación dur.inre 3 ai\os y poSIC'rionnente de personal de enfenneria entrenado con 
ésta tCcnica. 

En cuanto a alimentación 9C recomrndó a los eflttnnos sup1iernentos de bajo costo 
pero ricos en proreinas corno son: mijo,. a.naranto, clara de huevo, gluten. 

Se morutorizo el tiempo q¡e pernmneció el en&nno en el programa de DPCA hasla 
que se reallzo Trasplante ~ o file ~ubic.to a otras unidades del IMSS,. o po~ perdida 
del se~. apmc:looo del tnUamienro ,. rnuene o ~a.do a Hcmod.ioilisis 

A ningún paciente .se le coloco caaeter Tenckhoff" hasta que- dominaran Ja técnica lo 
cual con el interés dc que se les colocara el catéter antes de requerir otro procedimiento 
diálitico motivaba aJ entenno y al fillniliar a seguir las indicaciones con mayor empeño. 

La colocación del catéter Tenckhoft"se realizó con un equipo tormado por eJ jete de 
cirugía o un cirujano general y eJ lllHiók>BO • 
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Se so1icit:iba :i1 enfenno previo a Ja cirugía :baño dk1rio durante mínimo 2 días 
previos a In co1oc:ii:ión del catéter. se hospitalizo el enf"enno 12 hs previas a la cirugia 
re3lizándolc: enema. evacuante y tricotomía abdomino genital la noche antcriol" a Ja cirugía 
la cual se prognunaba en el tumo matutino. • 

MATERIAL PARA INSERCIÓN DE CATÉTER TENCKHOFF: 

Conector de Titanio 
Catéter Tenckhoff standard con ::: cojinetes de dacrón 
Linea de transferencia convencionales de diversas casas corncrcinles (Ba."'Cter,. 
EBIME, CAPO TRANSFER SET etc.) 
Liquido de diálisis c:isa comercial Ba.""ter o Pisa 
~taterial de sutura: Vilcky 00 
Gasas 
Isodine 
Equipo de cirugía menor 

TECNICA DE INSERCióÑ DE CATETER TENCKHOFF 

Anestesia: bloqueo peridural (. a criterio del médico Anestesiólogo). 
Previa asepcia y antisepcia de Ja región con fsodine se coloca Steri-Drape abdominal 

(opcional cuando contamos con éste recurso). Se selecciona el sitio de inserción del catéter 
teniéndose en cuenta el paniculo adiposo abdominal del paciente tencliente a la obesidad o 
muy delgado. se mide longitud de catéter Tenckhoff decidiéndose colocación infi'a o supra
wnbilicaL de preferencia si es posible tratar de colocar infrau.mbilical.. a través del borde 
medio o later.il del recto. o linea alba. se realiza una incisión transversa de 3 a S cm. 
incidiéndose por pbnos (de la manern convencional a cirugía abdominal) hasta membrana 
peritoneal en donde se realiza una incisión de O.::? a 0.3 cm. por la cual se introduce una 
pinza fuerte sin dientes a la ca .. idad peritoneaJ dirigiéndola hacia bolsa de Douglas para abrir 
canúno al catéter Tenckhoffel cual previamente se infunde con Heparina de 1000 o S.000 U. 
se extrae la pinza coloc3Jldo el extremo intraperitoneal del catéter en la punta y se introduce 
nuevamente con el catéter dirigiéndolo por el camino previamente explorado. se extrae la 
pin.za y se procede a colocar el cojinete intraperitoneal de dacrón bajo la membr.ll13 
peritoneal (fig. 3) b. cual se suturara en fonna de jareta con d borde próximo del cojinete. 
se invagina si es posible para mayor seguridad de evitar fugas del liquido dialisante. por el 
peritoneo se sutura fa.scia anterior del müsculo recto. en este momento se infunden :! litros 
de líquido de diálisis confirmando permeabilid:id tanto a la infusión como en drenaje. antes 
de continuar la ciruHia se espera que hayan drenado los :! litros del dialisado y se empieza a 
infundir una segunda bolsa de diálisis con 2.000 U de heparina mientras ingresa el liquido 
dialisante se sutura por planos. se realiza tünel subcutáneo siguiendo Ja dirección del 
catéter. con una pinza de mosquito mediana se realiza incisión en piel de aproxirnad31Tlente 
O • .:! a 0.3 cm. por el CU.'.11 se extrae extremo externo del catéter teniéndose la precaución de 
que el cojinete de d.o.crón externo quede .:! o 3 cm. antes de llegar al sitio de salida. se revisa 
que no quede doblado el extremo subcut:ineo y se procede a suturar piel. 
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Posteriormente se inicia la diálisis administrándose- solamente 1000 mls del diaJisantc 
durante las prizne'ras .::?4 hs con carnbios cada 30 mÍZL posterionnente- se prc•:'r~l camhi0~ 
de diálisis con J,.SOO mls •• a Jos S dias inicia pro!Lrama de can1bios dialíticos cad..¡,t 6 ru> (4 .al 
día) con .'.?.000 nús de líquido de diálisis. 
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TÉC:-lICA DE DIÁLISIS 

Se realizaron modificaciones a la técnica dependiendo de la persona que la realice ya 
sea el paciente o el fiunillar. 

Preparada el área de diálisis:( anexo :?) 

L Colocar bolsa de diálisis en un recipiente para calentar a temperatura ambiente de 37"C. 
si es en horno de microondas a 2 min. si es con luz solar la bolsa deber::i estar dentro de 
un lienzo limpio y dentro de una bolsa de plástico la cual se retirara antes de ingresar 13 
bolsa de diálisis al área de diálisis. (previamente se habrá limpiado Ja funda de la bolsa de 
diálisis) 

..., Lavado de manos convenciona.J 
..;, • Extraer Ja bolsa de diálisis que trae el paciente de su fünda y 
4. Colocarla en un recipiente pera iniciar el drenado 
S. Abrir obturador 
6. Drenar bolsa de diálisis (cuando se dialisa Ja propia paciente esle paso se realiza antes 

del paso no. 16) 
7. Lavndo de manos convencionaJ 
8. Doblar hacia atr.is de la mesa el c:unpo que Ja cubre 
9. Colocarse gorro 
l O. Limpiar m~s.::1 con cloro o isodine 
J J .Colocarse cubreOOcas y bata 
t~.Cerrar obturador cuando Ja bolsa ya este llena 
J 3.Colocar la bolsa ya drenada en el campo que se encuentra doblado para tal efecto 
) ..¡..Lavado breve de manos 
15.Prepar.:ir mnteriaJ: 

.'.l) Limpiar linea de tr311SÍCr'Cnci~ abrir sobre de gasa colocarle isodine 1 o 2 cm.. y 
cerra.ria de nuevo. 

b) Retirar funda de bolsa de diálisis nueva y colocar la bolsa en el lado destinado 
par.i tal o;!focto. 

e) Colocar tela adhesiva sobre bolsa limpia de di:ilisis sin tocar puerto. 
d) Quitar cinta testigo o tela adhesiva de la bolsa ya drena.da. 
e) Quitar p~ra gasa 
t) Abrir benzalera y Torundcra 

I 6.Lavado quirü.rgico de manos ~S min .. (Uñas muy cortas) 
17.Lavado final de manos con isodine o cloralex diluido. 
J 8.Se secan tas manos con una gasa hWneda en alcohol o isodine. 
t 9.Con el dedo mcfüque se retira la segunda gasa de Ja bolsa drenada 
~O.Se toma Ja pinza de Allys, y con ésta se ton1a11 las pinzas Rochester de Ja benza.lera 

secuencia101ente. 
2 t .Si la bolsa de liquido de diálisis es de laboratorio Pisa antes de pasar al paso no .:?~. con 

las pinzas deberá fr::ictur.ir el tapón protector en f'ortn:l de tn.'.lriposa.. 
~.Si la bolsa de liquido de diaJisis es de klboratorio Ba..'<ter detener con el puiio cerrado de 

Ja mano izquierda la bolsa de diálisis y retirar el tapón azul con la mano derecha . 
.:?3.S~ pinzan respectivamente Ia bolsa limpia y la bolsa ya drenada. 
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:?4.Se limpian las manos con una gasa húmeda en 1 sodine o alcohol si el cambio lo esta 
realizando el mismo paciente puede colocarse guantes previa.mente preparados si es el 
fiuniJiar el que realiza el cambio deberá lavarse pre'\iamente las manos antes de pasar al 
paso siguiente. 

25 .Cambiar la Espiga. 
:?6.Con el dedo medique se abre sobre de gasas. se saca la 2a. gasa se dobla por Jos 

extremos a la mitad y se coloca cubriendo la espiga y el pueno. la tercera o primera gasa 
se coloca sin doblar encima de la segunda. 

27 .Se coloca tela adhesiva en fono.a de 8 
28.Si se aplican tnedicamcntos se adnúnistran por tapón anaranjado. 
:?9.Se cuelga bolsa de diálisis en tripie. gancho. alcayata preparados para éste ef'ecto 
30.Se abre obturador para que inicie la infusión del líquido de diálisis 
31.Se dejan 50 ce en bolsa dC' diálisis 
3:?.Se cien'a obturador. 
33.Se dobla bolsa de diálisis y se guarda en su bolsa preparada para tal efCcto. 
34.A partir de enero J 996 ames de drenar la bolsa de diálisis extraida de la ca'\idad 

peritoneal de la enferma de aplican de 1 O a 50 cm. de Hipoclorito de Na y se deja :? hs 
ames de desechar. 

,. 



RECURSOS HUMANOS 

Médico S'etrólogo ( 1) 
Médico Cirujano ( 1) 
Enfi=-rmera ( 1 ) 

RECURSOS FINANCIEROS 

El IMSS H.R.G. 46 proporciona: 
IJasas 3 por cambio de diilisis., 500 mis de Isodine. jeringas desechables (por canje). rela 
adhesiva (por canje). -es dese<:hables 
cac:eter Tenckhott: conectol' de Tñanio. linea de uanstCrencia.. liquido de dúilisis 

El entermo compra: 
cepillo de manos. gorTD. cubrebocas. bata. campos de reta. olla,. o caja termica. bolsa 
térmica y horno de miaoondas. recipiente de cristal rectangular con tapa o benz.alera. 
bonbonera de cristal o tonmdet'a. jabón antibacteriano dos pinzas Rochester o KeUy. una 
pinza Allys. un fÍ'UCO de vidrio de 500 mis. tijera. mesa con superficie lavable. lienzos de 
Sd cm. de tela cal:Je7a indio o te.lm magiteL. JúpocJorito de Sodio o benzal •• 

CONSIDERACIO!'."ES ÉTICAS 

Este proyecto no pone en riesgo la vida de los pacientes 



RESULTADOS 

De J 986 a 1996 se realizó un estudio en el servicio de NefroJogia en 45 pacientes 
con IRC a los cuales de les realizaron variaciones en la inscn:ión del catéter Tenckhoffy en 
la técnica de diálisis peritoncal (DPCA). comparándose con un grupo control de 45 
pacientes seleccionado al azar de J 24 pacientes atendidos en el mismo hospital pero con 
dllerentes modalidades dialíticas y la inserción de catéter fue realizada por düerenteS 
cirujanos con múltiples técnicas de inserción .. controlados por servicios de l\.llcdicina Jntenla 
y Nefrologia.. 

Se encontraron Jos siguientes resultados en el grupo en el cual se ejecutaron las 
maniobras (al cual denominaremos grupo A) Ja edad de los pacientes presento una media de 
4:?.6 con una DS de ..:t. 7 una moda de 32 Ja edad má.'dma de los paciemes 12 aiios y 
mínima J S, (figura 6). en el grupo control (al cual denominaremos grupo B) la edad de Jos 
paciemes presento una media de 47 con Os de±. 7 una moda de 33,43,54, la edad máxima 
de los pacientes fue de 7:? al\os y la minima de 17. (figura 7) 

En el grupo A predomino el sexo masculino con 23 pacientes (51%) c.on:tm 22 
pacientes del sexo &menino (49'9/e) (figura 8) • en el gn.apo B predomino· el sexo 
masculino con 24 pacientes (53%) conua 21 pacientes (47'%) del sexo~ (fisura 9) 

El 46% de Jos pacientes del grupo A presentó GJomerulonefiitfs Crónica. el 22o/o de 
pacientes de éste grupo presentó 22% Nefropatia Tubu.lo Interticiales (2% presento 
Nefrolitiasis. 2% Riftoncs PoUquisticos.. 2% Mielona Múltiple.. 15% sin etiología 
especifica.) GJomeruJoesc:Jerosis Diabetica J 6%. Nefi-osclerosia J 6% (figura JO). En el 
grupo B predomino la Glomeruloesclerosis Diabética en un 400/o. Glomerulonefritis Crónica 
2?0/o. Ne&opatía Tubulo Intersticial 18% ( Nefrolitiasis 2% .. Riftones Poliquisticos ?0.4, Net: 
por Hjperuriccmia 2%. Mieloma Múltiple 2%) Nefrosclerosis 11%, Nefropatia Lupica 2% 
(figura J 1). 

El 53 % de pacientes presentó úúección peritoneaJ en el grupo A,( figura J 2) y el 
47% no desarrrollaron proceso infeccioso pcritoneal (figura 13). 890/o de pacientes en el 
grupo B desarrollo proceso inféccioso peritoneal (figura 14) y el J 1% no desarrollaron 
inf"ccción peritoneal (figura 15). 

Del grupo A de pacientes infectados la pennanencia en el programa DPCA ''arló 
de 6 meses a J 20 meses. detectamos que Ja mayor frecuencia de infecciones se presentó 
dentro de los primeros J 8 tneses con una media de 2 J .3 7 meses con DS _: 8 (figura J 6) del 
¡µ-upo B de pacientes inf"ectados la pennanencla en pro~ DPCA fue de 6 meses a 66 
meses la tn:Jyor frecuencia se presentó dentro de los :?4 primeros meses, apreciándose 
disminución de episodios de un 20% a J 2.5% entre Jos 3 J a 36 meses y entre Jos 43 y 48 
meses con una media de .23.S:? y DS-± 6 (fig:urn J 7) 

Los pacientes que no desarrollaron episodios de pcrironitis en el grupo A se dcrccto 
que tenían en el programa de DPCA de 6 meses a 48 meses. Ja mayor frecuencia 9 pacientes 
(43%) de 6 a J.2 meses.. S pacientes ( 24%) 19 a 24 meses,. 4 pacientes (19%) 31 a 36 
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meses. 1 po.cientes (S~/o) 13 a 18 meses. 1 paciente (51}.ó) 37 n 42 meses. In Media Q. 71 con 
OS ±.5 (figura 18). 

Del grupo B Jos paciemes que no presentaron episodios de peritonitis tenían en el 
programa de DPCA 6 n 1.2 meses 2 paciemes (40%). de 19 a 24 meses 2 p:1cientes (40%) y 
de 43 a 48 meses l paciente c.:Oo/o). con una Media de .2.""48 y DS de.= 5.S (figura 19). 

En 96.: meses 24 p:1ciemes presentaron 37 episodios de peritonitis lo cual nos da 1 
episodio de peritonitis cada 26 meses/paciente: 15 pacientes (63%) presentaron un episodio 
de peritonitis. 7 pacientes (:::!9°/o) presentaron 2 episodios de peritonitis y 2 pacientes (So/o) 
presentaron 4 episodios de peritonitis en el grupo "A". (figura 20); en 1072 meses 40 
paciemes prescnt::iron 92 episodios de peritonitis lo cual nos da un episodio de peritonitis 
cada l 1 .65 meses /paciente: l O pacientes (25%) presentaron un episodio de peritonitis. 14 
pacientes (351!-'á.) presentaron 2 episodios de peritonitis. 1 O pacientes (25~1.) presentaron 3 
episodios de peritonitis. 6 pacientes ( t So/o) presentaron 4 episodios de peritonitis. en el 
grupo "B" (figura 21 ), 

En el g.rupo A se pre.sentó Uú'ección peritoneal en 24 pacientes( 53%) y en el grupo 
B ~ presentó ln..f'ección peritonea.J en 40 pacientes (S~'Ó). en el ~~ A !10. presentó 
episodios de iníccción peritoneal :::? 1 pacientes ( 4 7o/o) en el grupo B no presentaron inf'ección 
peritoneal S pacientes ( 11 '?-ó). se obtuvo una Chi2 de 12.17 con una p< 0.001 (figuras :22 y 
:::3) 

En el grupo A 38 pacientes (84%) no presentaron complicaciones de colocación de 
catéter. 7 pacientes 1 16'%) presentaron complicaciones de catéter después del primer mes de 
inserción f:::? pacientes presentaron obstrucción por coágulo. 1 paciente obstrucción por 
epiplón.. 1 paciente migrnción del c:ueter. :::. pacientes absceso del túnel. 1 paciente 
calcificación de Luz del cateter) (figura =* y :?5) del grupo B 25 pacientes (56%) no 
presentaron complicaciones y =o pacientes ("'4 ~1.) presentaron complicaciones inmediatas: 
extracción catéter Tenckhoff 1 paciente (:::!%) hemoperitonco ::? pacientes (4C?:'á). fuga de 
liquido de diálisis 8 pacientes ( t So/o). complicaciones tardias: migración del catéter 5 
pacientes (11%) peritonitis 4 pacientes (9 %). 

En et ,:;rupo .·\. 6 paC:entes ( J J'?~) se !es rei.::olocó d c.:uéter. 39 p::iciemes {87º~l no 
requirieron recolocaciún del catéter del grupo A.. las causas de recolocnción del catéter 
fueron.. obstrucción por codgulo 2 p:icientes (4~-ó). obstrucción por epiplón J paciente{:::?~~) 
migración del catéter 1 p::iciente t:?'?/o).c:ilcificación del catéter 1 paciente í:?'?/o). absceso del 
Túnel 1 paciente l:?~'"ol, se retiraron 3 catéteres 1 por recuperación función renal. 1 por 
peritonitis. 1 por absceso de pared. en el grupo B se recolocaron 25 catC:teres. 5 pacientes 
requirieron :::? recoloco.ciones. se retiraron 3 catéteres . .:?: por episodio de peritonitis y uno 
por recuperación función renal. 

Del grupo A 38 pacientes (8..&.'?'<.) y =5 pacientes (56o/o) del grupo B no presentaron 
complicaciones y 7 pacientes e 16'?/o) del grupo A y =o pach:ntes (44'?/o) del grupo control 
(B) presentaron complicaciones obteniéndose una Chi2 de 7.6 con una p <0.01 (figuras 
24.25). 
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DISCUSIÓN 

Se naudiaron 2 pupes L1&> en el cual se realizaron amniobras modificando la 
lécnica dWilic8 - y lécnica quirúrgica ~pre_,,;,. epioDdios de perilonitia. y otto 
JP'UPO que sirvió de control en el cual no se im:enino. el primin- 8l'UPO e a denomm.do 
grupo A y el tegUndo pupo B. en mnbos grupos :1e encontró m.yor Pftdominio de RXO 
masculino mbre &n.nirlO sin emt.rgo no en fi>rma significadv• .. en el grupo A se detectó 
predominio de~ lllliajóvenes que en grupo B en ambos grupos la mayor tiecuencia 
se encomrO ame la 4. Sa y 6e década de vida. 

En el pupo A se encontró W1a mayor &ecuencia de Netropaias Primari:as como la 
Glomendonefiitis Crónica en un 4S% a diferencia del grupo B en el cual predomino la 
Netropatia Diabética ésta diferencia puede explicarse debido a que un número imponante 
de pacientes se aceptaron en el servicio de !\1edicina Interna el cu.al maneja una población 
mayor de ,,.ciemes diabéticos a dlierencia de el servicio de Ne&ologia el cual manejo una 
mayor población de peciemes con nrfioopatia primaria l .• en el grupo A se detecto una 
mayor incidencia de NTI y Neñosclerosis que en el grupo B • en éste grupo B se detecto 
un 4% de pm:ientes con Ne6'opatia Lupica • en el grupo A no se detectaron paciemes con 
ésta paololJÍL · 

En el grupo A ~ presentó un episodio de peritorütis cada 26 mesesípaciente a 
diferencia del grupo B el cual presentó un episodio de peritonitis ca. d 1 1.65 
rneses/pmciente. comparados los resultados obtenidos en el grupo A con Jos reportados en la 
Literatu:rai por diversos centros Nefrolótticos como el grupo de ChurchiJ Canadá que repona 
con la técnica standard de CAPO un episodio de peritonitis cada 9.93 mrsesipacicme. (7) eJ 
gn.¡po de CamaJuppi Italia reporta un episodio de peritonitis e.da 11.:? mcses/paciente.(5) 
el grupo de Tranaeus.. Suiza repona 1 episodio de peritonitis cada 10.4 meses/paciente 
(30)el grupo de Holley USA repon.a 1 episodio de peritonitis e.da 9 meses¡pacienre (15) 
ame lo cual consideramos la t.:Cn.ic:J aquí propuesta disminuye b incidencia de episodio de 
peritonitis significativamente. a.demás es comparable con otras variedades dialíticas en 
DPCA que reporta la literatura son superiores a Ja tknka standard y se han propuesto 
como alternmrivaa para reducir Ja incidenci8 de episodios de perit0nitis.. asi tenemos Churchil 
(Canadá) Si,g:ema desconexión Y C . .!\.PD (Sist. Y CA.PO) repona 1 episodio de peritonitis 
cada :::? 1.53 meses /paciente.(7). Fijter .Amsterdam Sist Y C APD reporta 1 episodio de 
peritonitis cada 13.J meses/paciente ( 10). Cantaluppi Italia Sist. Y CAPO reporta l 
episodio de peritonitis cada 45.I meses/paciente (5). Bocschoten. ,..'\.rnsterda.m Sist. Y C.~D 
sin desinfi!ctarue reporta .:? episodios de peritorutis por año y con desinfectante reporta 1.3 
episodios de peritonitis por .mo, (4). Ho1ley USA Sist. Y CAPO repon.a 1 episodio de 
peritonitis cada .:?4 rJle9CS/pacicnte ( 15). Rubin USA reporta Slst Y 1 epi.sodio de peritonids 
cada 43.8 tne9eSlpaciente (:?4). PASTR.A..""IA (Mcbdco D.F.) Sisaema descone:-c:ión y CAP.:& 
repona 1 episodio de peritonitis cada 40 meses/paciente (:?9) ViJJano Centro Europeo Sist. 
O CAPO repona 1 episodio de peritonitis cada ::?:?.8 m~ses (30). PASTR.~NA (~é:-c:ico 
D.F.) Sistetna Desconc!'<.ión "'000 reporta 1 episodio de peritonitis cada 20 meses/paciente, 
Holley USA en CCPD reporta un episodio de peritonitis cada 41 meses/paciente ( t 5 )., 
Fijter. Amsteniam en CCPD reporta un episodio de peritonitis cada !S.9 n:Je9eS/pm:ieme 
( 1 O). Qahnnain USA en CCPD reporta un episodio de peritorutis cada J 4.4 
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meses/pocientc( 11 ). Gnhnnain USA con ULTRA BAO rcport.:J. 1 episcdio de peritonitis cnda 
23 mcses/pociente ( 1 O). Rubin USA con UL TR.-\. BAO reporta 1 episodio de peritonitis 
cada -13.8 meses/paciente (::?·O. como podemos apreciar existe una gr.lil variedad de 
recursos terapéuticos encaminados a disminuir" ta incidencia de infücciones peritone:lles sin 
embargo aún en Jos misn10s paises existen dif'erencias entre los diversos centros 
Nefrológicos y los resultados de la técnica del grupo A son comparables a Jos resuhados 
obtenidos en el extm.ajero y en ~féxico con éstas modificaciones en las Tt!cnicas de DPCA. 
y superiores a los resultados reponados en diversos Hospitales de Tercer !'Jh;el en nuestro 
p:;iis (1) (6) (34). encontra.mos que debido a las variaciones en procedimiento dialítico 
realizado se reduce la frecuencia de peritonitis sig:nificativameme estndistico comprobado 
con una Chi:!: de 1 ::?. J 7 con una p < O.DI. 

En los pacientes que no se realizaron modificaciones grupo B se encontró que la 
mayor prevalencia de infecciones peritoneaJes ocurre en los primeros meses de permanencia 
en el progr.:una. etapa en que se adaptan al mismo y la incidencia de peritonitis disminuye 
cuando se realiza la DPCA por un periodo de tiempo mas largo lo cual se encuentra 
descrito en la literatura.. y Jo cual se encontró también en los pacientes en que se realizaron 
modificaciones no se encontró mayor prevalencia en relación a episodios de peritonitis y 
tiempo en el programa: C!!Ciste !:1 posibi1ic;fad que en un t;empo muy prolongado de estancia 
en el progr.una por exceso de confianzá-en el manejo de la técnica los en.ti!-rrrios o tárniliares 
presenten algún descuido que los lleve a presentar un epi.sodio de infucción pcritonea.L 
como se apreció en el grupo A grupo en el cual se detecto un nUrnero menor de pacientes 
con inf"ección pcritonea.J a diferencia del grupo B en el cual se presentó casi el doble de 
pacientes inf'ectados ésta diferencia se vio af'cctada por deficientes h:ibitos hlgiénicos en el 
segundo g1'Up0. al primer gn..1po se Je dio primordial imporunc.:.a a.I que el enfürmo 
modific:lr.l sus hábitos hlgiénicos. 

En el grupo A. encontr:UnOs W?a menor incidencia de episodios de peritonitis de !os 
cuales 1 S pacientes (63'%) intet:tados presentaron solo un episodio de perironitis a 
düerencia del grupo B en eJ cual 14 pacientes (35~-ó) presentaron :! episodios de peritonitis. 
en el grupo A 7 pacientes (:!9%) presento::? episodios de peritonitis y solo::? pacientes (8~1.) 
presentaron 4 episodios de iníección peritoneal. en el grupo B JO pacientes presentaron J 
episodio de peritonitis (:?.So/o). 1 O pacientes (:!.So/o ) presentaron 3 episodios de peritonitis y 6 
pa.c!e:::es ( I 5'!'1:. > presentaron -' episodios de peritonitis. e:-c.istiendo una diferencfa 
significativa entre Jos dos grupos en Jo cual intluyó la adaptación del paciente al programa. 

Los pacientes que no se infectaron del grupo A se adapt:iron r:ipid.3rnente a la 
técnica diaJitica los pacientes que no se infectaron del grupo B correspondían al grupo 
proveniente de N"e&opediatria. C!\-fNO y/o pacientes provenientes de HospitaJes Privados 
atendidos por N'efrólog:os. 

En el grupo .-\. se demostró que las variaciones de la técnica de inserción de Cntéter 
reduce la frecuencia de complicaciones significati'\'amente estadistica con una Chi.:! de 7.6 
con una p< O.OJ 

Se encontró en eJ grupo A un 15.S~~ de complicaciones tardias o difurcnci:i del 
grupo B en que se detectaron un ~O~-ó de complic.:J.ciones t:irdfas pero un ~5~1> de 
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__ ., _________ .,_A. ___ io 

UIM m1yor inrideneilt de ra:oJDcación de- cmé'ler en eJ erupo B en el .55.5% * Jos e.pos a 
Cllffierencia del FUPO A que eoJo requirieron ft!COaoc.rión de- careter ir) l 3.3% • ~n .-nbos _..,_, ___ el-A ---~•lafimción......i-

w. pecience con Mielo1119 MúJlipJe la AUIJ poaerior • ~ c:on quinúoterapim a los 
6-de--Df'CA _., lllncióa _..,del 5°">· •redro eJ mu!ter, ouw -
ele - ••-a. periloftitis - por - y oen> por -.O de pued. en 
el - B • ,_ .., redro ck <*éleT en un,__ - Rilk>- Poliqui91icoa que 
NICupel'O 4°"' de a..:ión rawl • Jos B me.$ de eMmr" en DPCA 2 lftiro$ de c.térer 1e 
c:ld*Ton • perilonilis uno de e.,s con nclef'Osis de peritoneo. 

' 

i 

I 

1 
i 
< 

¡ 
' 



CONCLUSIONES 

1.- Con ... ----.. - la técnica de Di9li* Perilonal Cominua 
--.,ria-~ laincideaca de·_..,_sia•li6cali•wae (p <0.001). 

2.. Con ____ enla-del-Teai:l<hoff'-dianinuye la 
&ec&.:ncia de comp u w s4 . , •e (p< O.OI). 

3. La técnica dialllica - - individualiúndola de - a la Comunidad de 
l)9Ciemes Neftó.,._ que MieNla co~o : nhtl económico. nivel culturaL nivel 
higiénico. dioponibilidad del entimno y &milior al umamienlo. 

4.- Generalmente se M ll'Mado que el enlienno 9C edapl.e al tratamienlo pero debe 
valorarse adaptar el tl"Malftiento al piK"ieme lo cual se realizó en éste programa 
oblenieftdose una n!lduccióa importante en la incidencia de peritonitia.. 

S.- Los programas de DPCA deberán 9el'° mmnejados por personal experto tamo médico 
como de~ dado que de esao dependeni el exilo del prognna. 

6.- Se recomienda que el Cirujmn:> sea a9e90rado por el Neftólogo en la cok>cación del 
catéter. 

7 .- No es posible oblenn' reducción del índice de peritonitis cu.ndo • entrenan s-ciemes 
con tecnicas ~ pma. pecienres con buen nivel económico. cul~ 
higiénico. babil.cional y el nivel de los en&nnos que se atienden no cwnplc éstos 
requisitos 

S.- La disminución de 19 nducrc:ióa en el indice de peritonitis y en la reducción de las 
complicaciones de irmerción repercute en disminuir la &ccuencia de hospitalización • y 
disminuye los coseos de anrimicrobianos optirni2ando mejor los recursos en Jos 
hoipitales del sector salud 

9.- Los resuhados oblcnidos con la técnica propuesta en cuanto a reducción de 
p:ritonitis son comparables a los que repona la literatura con sistctna.S de desconexión 
y DPCC por lo cual COll9idero con ésta técnica se pueden optimizar los recursos de 
las wUdades hospitalarias aumrn&ando la calidad de atención a un menor costo 
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PREVENCIÓN DE EPISODIOS DE PERITONITIS EN PACJENTES CON 
INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA EN PROGRAMA DE DlÁLISIS PERITONEAL 
CONTINUA AMBULATORIA. 
MODIFICACIÓN DE TÉCNICA DIAl.inCA Y QUIRLÍRGICA. 

En los ho~ del 5-oor s.llod la ~- - c.- oc- en la 
- - 11.- impo.-e por la - de -Ión - requiole y la c:usl •a vislo 
- en lo• úllimoa dos o--.ie. ._ ~ ~coa objeto de -Ido-.--a de --Ja Dillliais -.o-i C-Amllulmoria 
(DPCA) la aal se ve a&cuda por dos ~os imporuunes corm> son los EpWodios de 
--y la cüsfimclón del c:arérar lo..- co_..,mete la vida de los -s, ea ene 
esudio introdujimos aJsunas ~ con objeto de prevenir su apmrición,. ae funnaron 2 
pupes cada W10 de 45 pacicmes uno en eJ cual se intervino (IJlUPO A) y que fue atendido 
por un mismo equipo medico quil'úl'sM:o y otro grupo obtenido aJ u.ar y aJ cual no 5C' le 
~ .....,_ mmüobra (8J'UPO B). En el fll'UPO "A" oe modifico el """""'"'1lieo y la 
técnica diálitica así como la inserción del calérer Tenckhoff" de Jos esuuxlares establecidos. 

Los resultados obtenidos re~n que en 962 me9eS 2' pm:ieale: presentaron 37 
tlpÍ9DdiOa de peritonitis Jo cual nos dm 1 epimodio de peritonitd ca.da 26 meses/paciente y en 
el - B ea 1072 meses 40' --..--oa 92 epdodios de peritonms lo cual nos 
da 1m episodio de peritonitis cala 1 r .65 meses/paciente. en el grupo A se presento 
ia:Ñcción peritonea.I en 24 pacientes (53%) y no se ~o 21 pacientes (4'1°/o) y en el 
pMpO B 9e ptetrientó infección perironeal en 40 ,,.cientes (SW.). en el gruPo & no 
premengn>n epüodios de peritonitis 5 ,,.:iemes (J !%). obl:emáldomc una ChZ de 12.7 con 
una p < 0.001 significativamente est8disl:icL 

En eJ grupo A 38 pacientes (84%) .no pre9ftlllll'OD complicaciones de catéter. y en 
ésle mismo ,grupo 7 pacientes (16,.....e) ~n complicaciones de cate-ter después de W1: 

mes de baberseJe colocado~ en eJ pupo B 25 pacientes (56%) oo presencaron 
complicK'iones y :!O plM:Íentes (44%) presentaron complicaciones inmcdWlas (eXU'lll:Ción 
cméter, bemoperitoaeo, fuga de liquido de diálisis) y tardías: (migr.:ión del catéter, y 
periwnitis}. obreniéndose una Ch2 de 7.6 con una p < de 0.01 significativamente 
esradisPca. 

Conclusión: Las modificaciones n;aHzad.as- en la téQüca diálitica reducesi Ja 
iD:idencia de peritonitis en pac:iernes con IRC en programa de DPCA. y Jas modificaciones 
en a. ~ión del catéter disminu~ la incidencia de complicaciones en i-ciemes en DPCA. 
Jo cual redundara en bc-neficio del .,.ciente brindándole una atención de mayor calidad. 
éstos resultados son comparables a los reportados en la literatura con Jos sisterna.s de 
desconexión en "Y"' y en "O" y superiores a los obtenidos en eJ B"Jpo B aunc:aue este grupo 
es compmable con los resultados en la lirenuura obrenidos con tecmca de dilUiais St.andard. 

Para cualquier in:funnación co~ con eJ autor Dra. No'l"l'mt Maricela Ruiz Morales 
Hospital Regional General 46. Lázaro Cárdenas y 8 de Julio. G.-iajara, J.W.CO 
TcL 6-10-00-JO ext.. 3322 y 6-32-42-19 
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A N 1: X O 

HPltOV. ___________ _.."8Ateo _____ _ 

NOMllllE. ________________ EXPEDIEWTI'- ______ _ 

El>""' _____ .SEXO: ____ __,o::tJPACIÓN: ______________ _ 

DX: 

INGRESO A DIÁLISJS __________ ,PllOGRAMA PREVIO:----------

COLCCA<?óN TENCKHOFF: CllllDANO: ___ NEF'RÓLOOO: ____ _ 

OTROS'--------~ 
SODREVIDA CATE'n:R: ______ MESES 

SOBREVIDA PACIENTE: MESES 

NUMERO DE PERITONITIS: GERMEN:--------------

MANE.X> DE PEIUTONITIS 1 •-

MANEJO DE PERITONITIS=°· 

MAh"'EJO OF. PER1Tt)~1TIS y•. 

MANEJO DE PERITONTTIS ... _ 

MANFJO DE PERJTONJTIS +4•-

.. , 
~---··------·--------~---
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COMPUCA~~ONESMEDICAS: ____________________ _ 

cciMft.rCACIONESQUJN.ÚRGICAS: __________________ _ 

RECOLOCJ\CJÓN ttNKl-tOFF: ______ FECIL'\: -----'------

SOBREVIDA ~CATf.:TEREs: ____ MEsEs. _____ MOTIVO DE.CAMBIO:----

CLT: ______ 'T'R.ANSFUSJONES: ------

Rt:.JIABIUTACJÓN MENOS DE~ MESE.e;;: 

REll.4'.BILJTACJÓN J AÑO: 

Jl6H<UllUTACIÓN 2 AÑOS: 

~HAIHUTACIÓN 3 AÑOS: 

RliHAlllLITAClóN MAS DE 3 ~ 

Af'OYOFAMJ.L.lAR.: _______ _ 

SE ntANSPLAHTO: _______ _ 

PASA HEMODIÁLISIS: ------

OTROS llOSPJTALES: -------

~CJON: _____ _ 

AllAHllONO EL PROGRAMA: __________ _ 

TRANSPLANTE RENAL: ___ _ 

PERSONA QUE LO DIAUSA: ____________ -'-----'------'-~ 

DEFUNCIÓN: ______________ -'-----------

FECHADE DEFUNCJÓN: __________ -'-___ _.c;_ _____ _ 

CAUSA DE DEFUNCIÓN: ____________________ _ 

LUWUIDE DEFUNCIÓN: __________ -'-,;;__---------
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A :oi E X O 2 

DlÁLISlS PERITONEAL CONTINVA AMIH.11.ATORIA. 

INQIC-'C?ONES AL PACIENTE 

!tg¡uisito.~ hgbitacionq/tt.r · 

Ál"ea fisjcq: 

Ventanas: Cia\ISUJ'ad&s y sin cortina de tela (pueden colocmw cortinas de PVC. madera 
o cualquier material que no guarde polvo y lavable). 
Pi9o: Sin alfb- el pi9o debe - de maierial que n<> ......,._polvo. 
Scar objetos de la habitación que no sean necesarios coam ca;... etc. 
Paredes: Sin cuadros, pmt.das con pirm.U'a impenneabilimnle viru1ic:a o de aceite. Evitar 
papel tapiz (recordar que el lavarlo frecuemememe q~ húmedo y pueds producir 
moho). 
Techo: Foco o lampara que proporcione luz adecuada (si se tiene lampva deberá ser de 
fácil (avado). 
Si es Btcti~Je se colocara lavamanos de la habitación (rK> es requisito indispensable). 
EJ baño ckberá estar dentro de Ja casa. preferentemente adenlro de la habil.c:ión (esto no 
es requisito indispensable). 

Una vez: por semana: A.90 seneral de techo. venLanM.. p--.. fllU!'bies. etc. 
Diario: A.seo convencional de pitos. ventanas y muebles (con rnechudo). 
Lavado con hipocfrorito de 90dio (cloralex envase blanco) psa 1-ilos, lavamlUIOS. ropa 
de cama. 
C-: Cambio de ro ... de _,. ,,_ ten:er dá. Si el -..., oe drera llCOsr.do o 
sent3ldo en Ja can. e.ca no deba'm tener cobertores o ~ que despreadaD pelusa o 
poM> • .., ~ - .i.;o de la- cajM u objecos---polvo. 

Se cok>ca una mesa de apro•jgwdanwnre 1 x so CDL o dos mew.. que deber1iD 9er" de - la- co..., - ---- co .. -. criataL. ""'"6co. fibra de vidrio, lbm.il:a,. ....,_ 



El - c1es;.,- no - - .,.;o la - _..,.ele la J>Ul'ft&. no - del 
closrt. 
U mesa !'OC divide en nes ~iones: 
- u .. .sección pma cortar .. fimda de bo ... de diálisis. 
- Obll - en la e.al debeo$n - co-: t.nzaJera, ti'uco ele -.!ine. 

tijeras.. .-.S. tela adhesk'L'.ift'in8u.. ~orundera con sa.s húmeda5 en alcohol. 
•Din mcción (u oua tneM) en la cuaJ deben haber un cmnpo dob&mdo • la "*-d. 

E9a - exc- _..colocar la bo._ pn:rimneme--. y 111 bolsa 
nue, .. pualea. (a mt lado). · 

Debr Mber una cubeta o bote aproximadarnef':~ de 35 cm. de lare:o. :?S cm.. de ancho y 
30 an. de aho para drenar la bo Isa de düilisit-
Tripie. una argoU. col@:ada en rl teche:> ceon una cadena.. o un ttaneho· o un clavo. o_ 
~(para col[rar la nueva bolsa de- diálisis J. 

Tena dos cubetas pequefta5 o palanganas lavadas con doro y agua hervida las cuale5- se 
colocaran en un mueble que les pernUta la libcnacl &: lavarse las manos. 
Tener un recipieme con QWI con hipodorito de sodio (cloralex). benzal o i.sodine (del 
IUmlfto del cepillo de manosJ. 
En C'a9ll de no .tener a.vamanos d~tro drl &rea dr diálisi!> debrra introducir de•!" 
recipientes con a@:UB.. 

Dra. NDnlfo Marice/a Rui: Moro/es. 
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