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Incidencia y prevalencia de disfuncion de Catéter Tenckhoff en el Hospital

General del Estado de Sonora.
1. Resumen

La disfuncion del catéter de Tenckhoff hoy en dia continua siendo alta, en la
literatura universal, como principal causa de esta disfuncion se encuentra la

peritonitis asociada a dialisis peritoneal.
1.1 Objetivo

El objetivo de este estudio es conocer la incidencia y la prevalencia de
disfuncién del catéter de Tenckhoff en el Hospital General del Estado de Sonora
(HGES).

1.2 Material y métodos

Se realizd un estudio retrospectivo transversal en el HGES, en el tiempo
comprendido del 30 de Mayo del 2011 al 30 de Mayo del 2012, se obtuvo registro
de 58 pacientes. Se descartd uno por muerte antes del primer mes de colocado el
catéter, se valoro en base a sexo, edad, patologia de base y posibles causas de

disfuncion.
1.3 Resultados

En total se analizaron 57 expedientes de los cuales 20 fueron mujeres y 37
hombres, la patologia de base que mas se encontro fue el binomio dm/has con 34
casos que corresponden al 59.6%, la edad promedio se sitio en los 53.15 afios,
disfuncionaron 24 catéteres. La principal causa de disfuncion asociada fue la
peritonitis con 12 casos, en 7 casos se presenté fuga, en 4 casos obstruccion y en

1 caso otra causa.
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1.4 Conclusiones

Se observo que el 42% de catéteres que se colocaron disfuncionaron, ésto
significa mucho més de la media nacional, se comprobd que en el HGES la
principal causa asociada a la disfuncion es la peritonitis, seguida por la fuga y la
obstruccion, ésto es similar a la epidemiologia mundial, aun asi se pueden
estudiar otras variables como técnica quirdrgica utilizada, material de catéteres,
etc. Esto podria establecer protocolos técnicos para la colocacion del catéter de
Tenckhoff y asi disminuir la alta mortalidad que conlleva la disfuncién y los altos

costos a nuestra institucion de salud.

Palabras clave: Disfuncién de catéter Tenckhoff, Peritonitis, Técnica quirdargica

para colocacion de catéter Tenckhoff.
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2. INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC), anteriormente conocida como
insuficiencia renal crénica (IRC), es una pérdida progresiva (por 3 meses 0 mas)
e irreversible de las funciones renales, cuyo grado de afeccién se determina con
un filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m%.%Y Como consecuencia, los rifiones
pierden su capacidad para eliminar desechos, concentrar la orina y conservar los

electrolitos en la sangre. ®

Existen multiples desencadenantes de la ERC, entre los mas comunes
destacan la hipertension arterial y la diabetes mellitus, al menos en personas
adultas, en cambio, en los nifios las primeras causas de ERC son el reflujo

vesicouretral y los procesos infecciosos. ¥

A finales del milenio pasado mas de 275,000 pacientes se les realizaba a
dialisis peritoneal en EUA, 5.2%, de ellos se encontraba bajo didlisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) y 4% bajo didlisis peritoneal cronica automatizada
(DPA). ®

En la actualidad méas de 480.000 personas en Estados Unidos estan recibiendo
didlisis peritoneal ambulatoria. Mas de 314.000 estan recibiendo hemodialisis y
otros 143.000 han recibido un trasplante renal. Significativamente, el 16,8% de la
poblacion es portadora de enfermedad renal cronica (ERC). En un reciente
Estudio Nacional de Salud y Nutricion se evidencié un aumento en la incidencia
de la enfermedad renal entre personas adultas jévenes, ya que la incidencia de
diabetes mellitus e hipertension arterial se encuentra a la alza en este tipo de
pacientes. Cabe destacar que se ha relacionado el agravamiento de dicha

patologia por el retraso de este tipo de pacientes a los servicios de nefrologia ©
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Actualmente en México, tan solo en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
alrededor de 80,000 pacientes se incluyeron en DPCA (una vez al mes), lo que
implicé un total de mas de 630,000 dias/cama en unidades de segundo nivel en

todo el pais.

3. ANTECEDENTES
3.1.1 Métodos de remplazo de la funcion renal:
3.1.2 Hemodialisis:

La HD esta basada en las leyes fisicas y quimicas que rigen la dinamica de
los solutos a traves de las membranas semipermeables, aprovechando el
intercambio de los solutos y del agua a través de una membrana de éste tipo. De
ésta manera, mediante transporte difusivo y convectivo, se extraen los solutos
retenidos y mediante ultrafiltracion, se ajustara el volumen de los liquidos
corporales consiguiendo sustituir de este modo la funcion excretora del rifion. El
resto de las funciones de las que existe un progresivo conocimiento, deberan

intentar suplir de otro modo, pues sélo el trasplante puede realizarlas por entero.

En 1924 Georg Haas en Gissen Alemania, realizdé por primera vez en
humanos, hemodialisis, por medio de tubos de colodién dispuestos en cilindros de
acero paralelos entre si, por donde hizo fluir la sangre de un paciente urémico.
Pero no fue hasta 1946, cuando en América del Norte, se realizé la primera sesion
de hemodialisis con éxito por parte de Gordon Murray, desde entonces, afio tras
afo, la ciencia ha luchado con el fin de crear membranas mas humanamente
biocompatibles para realizar sesiones de hemodialisis mas cercanas a las que

realiza el rindn humano.

10
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Las indicaciones como tal de la hemodialisis, son las mismas que para
cualquier otra terapia de sustitucion renal, las cuales se mencionaran mas
adelante. Como contraindicaciones absolutas se encuentran la hipotension y la

inestabilidad hemodinamica, asi como las arritmias cardiacas.

El acceso vascular en los pacientes a los que se les realiza la hemodidlisis,
ha sido el punto débil de dicho tratamiento, ya que en personas adultas con ERC
se requieren accesos de altos flujos (200 a 500 m/min), por lo tanto, la creacion de
una fistula arteriovenosa, es imprescindible para los pacientes que requieren éste
tipo de manejo.

Dentro de las complicaciones mas frecuentes de la hemodidlisis, se

encuentran la hipotension en primer lugar y las arritmias cardiacas.

3.2.1 Didlisis peritoneal:

La dialisis peritoneal, es la primera opcion de remplazo para un paciente
con enfermedad renal cronica terminal, en caso de que un trasplante de rifion no
sea posible. La dialisis peritoneal, se utilizo inicialmente a mediados de 1970, sélo
para tratar a pacientes que se encontraban en insuficiencia renal aguda. Se
utilizaba exclusivamente en unidades de cuidados intensivos (UCI), esta se
realizaba mediante la insercion un catéter de plastico duro en la cavidad
peritoneal, permitiendo la infusion de fluido de didlisis peritoneal. El fluido de
dialisis se suministraba en botellas de vidrio de 2 litros. Las enfermeras de las
unidades de cuidados intensivos (UCI) realizaban intercambios cada 1 a 2 horas
y documentaban el volumen por hora de entrada y salida, y posteriormente
realizaban el balance hidrico, ya fuera positivo o negativo. Esta, sin duda, era una
tarea muy laboriosa para el personal de enfermeria, ya que a menudo requerian

una enfermera por cada paciente. En la actualidad, mas de 480.000 pacientes con

11
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enfermedad renal terminal en Estados Unidos se encuentran bajo éste método de

sustitucion renal. ©
Fundamentos de la didlisis peritoneal:

La didlisis peritoneal consiste en el intercambio de liquidos y solutos
utilizando como membrana permeable al peritoneo, dicho peritoneo es utilizado
como una membrana dializante, mediante la cual se filtran los productos de
desecho del organismo como la urea, creatinina y potasio, intercambiandolos por
los solutos de la solucidon dializante consistentes en bicarbonato y calcio, el
gradiente de concentracion de dichos solutos mediante el transporte activo es lo

gue permite dicho intercambio.
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Especificaciones de las soluciones dializantés:

Sodio. 132 mEq/L

Potasio. 0 mEqg/L

Calcio. 3.5 mEq/L

Lactato. 40 mEg/L

Magnesio. 0.5 mEqg/L

Glucosa. 1.5 g/dl, 2.5 g/dl y 4.5 g/dl.
Osmolaridad. 346, 398, 485.

Ph. 5.2.

3.2.2 Didlisis peritoneal continta ambulatoria (DPCA):

La didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) consiste en la
infusibn a la cavidad peritoneal por medio de un catéter, a menudo de tipo
Tenckhoff, por el cual se instalan de 9 a 10 litros de solucion dializante
(presentacion en bolsas de 3 litros) en un lapso de 24 hrs, permaneciendo el
liquido de 4 a 6 hrs en la cavidad peritoneal y posteriormente se drena. El nimero
de intercambio y el volimen del liquido dializante, se calculan en base al tamafio
del paciente, la permeabilidad de la membrana peritoneal y la funcién renal

residual.

13
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3.2.3 Didlisis peritoneal continta automatizada (DPA):

La dialisis peritoneal automatizada (DPA) se realiza en casa, por la
noche, mientras se duerme. Una maquina controla el tiempo para efectuar los
intercambios necesarios, drena la solucion utilizada e introduce la nueva solucion
de dialisis en la cavidad peritoneal. Cuando llega el momento de acostarse, solo
hay que encender la maquina y conectar el catéter al equipo de lineas. La
maquina efectuara los intercambios durante 8 6 9 horas, mientras se esta
durmiendo. Por la mafana, el paciente so6lo tendrd que desconectarse de la
maquina. Las maquinas de Dialisis Peritoneal Automatizada son seguras, se
manejan facilmente y pueden utilizarse en cualquier lugar donde haya electricidad.
Es una opcion de tratamiento ideal para personas activas laboralmente, para nifios

en edad escolar y para aquellas personas que necesiten ayuda para dializarse. ©

3.2.4 Dialisis peritoneal intermitente (DPI):

La dialisis peritoneal intermitente (DPI), éste tipo de dialisis se realiza en
area hospitalaria, en pacientes de recién diagnostico y que requieren una dialisis
de urgencia, de primera instancia se coloca un catéter rigido y se realizan 30
bafios, dejandolos en cavidad por 30 minutos cada uno. También se les realiza a

los pacientes que no tienen las condiciones adecuadas para realizarse la DPCA ©
3.2.5 Ventajas de |la DPCA y DPA:

o Puede hacerse en casa.
« Relativamente facil de aprender.
o Facil para viajar, los bolsos de solucion son faciles de llevar en vacaciones.

« El balance de fluido es normalmente mas facil que en hemodialisis.

14
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o Por ser continua o efectuarse al menos durante muchas mas horas que la
Hemodialisis, no requiere tantas limitaciones dietéticas como la
hemodidlisis, en la que hay que mantener restricciones hasta la siguiente
sesion (dos o tres dias después).

o Tedricamente mejor para comenzar con didlisis, debido a que la salida
nativa de la orina se mantiene por mas tiempo que en hemodialisis.

« Es mas barata que la hemodialisis, no s6lo por su propio precio, sino
porque ademas no requiere desplazamientos al hospital, la anemia se
controla mejor con menores dosis de eritropoyetina, y el paciente puede

trabajar con menores limitaciones que estando sometido a hemodialisis. ©
3.3.1 Desventajas de la DPCA y DPA:

La didlisis peritoneal requiere el acceso al peritoneo. Debido a que éste
acceso rompe las barreras normales de la piel, y puesto que la gente con fallo
renal generalmente tiene un sistema inmune levemente suprimido, las infecciones
son relativamente comunes. El liquido de DP contiene glucosa, por lo que si ho se
cuida la limpieza de la técnica, puede favorecer el crecimiento de gérmenes. La
frecuencia de infeccién de liquido peritoneal en las Unidades de DP que cuentan
con experiencia es de una infeccion por paciente cada dos o tres afios. Las
infecciones pueden ser localizadas, como en el sitio de salida del catéter o en la
zona del tunel bajo la piel, donde la infeccién esta limitada a la piel o al tejido fino
suave alrededor del catéter 6 pueden ser potencialmente mas severas, si la
infeccion alcanza el peritoneo. En este caso, es llamada peritonitis PD, que puede
requerir antibioticos y cuidado de soporte (generalmente no requiere ingreso en el
hospital) 6 si la peritonitis es severa, retiro 6 sustitucion del catéter, y un cambio de
la modalidad de la terapia de reemplazo renal a hemodialisis. Muy
excepcionalmente, la peritonitis severa puede ser una amenaza para la vida. La
didlisis peritoneal a largo plazo puede provocar cambios en la membrana

peritoneal, causando que no actie mas como membrana de didlisis tan bien como
15
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antes. Esta pérdida de funcion, puede manifestarse como una pérdida de
capacidad para la dialisis, o un intercambio de fluido mas pobre (también conocido
como falla de la ultrafiltracion. La pérdida de funcion de la membrana peritoneal
puede aconsejar cambios de técnica como paso de CAPD (manual) a técnicas
automatizadas como CCPD, o incluso paso a Hemodialisis.

Otras complicaciones que pueden ocurrir son: escapes de fluidos en el
tejido suave circundante, a menudo el escroto en varones. Las hernias son otro
problema que puede ocurrir debido a la carga del liquido abdominal. Estos a

menudo requieren reparacion antes de que sea recomendada la didlisis peritoneal
(©)

3.3.1 Indicaciones para el inicio de terapias de remplazo renal:

The National Kidney Foundation Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
(KDOQI), recomienda la intervencién del nefr6logo cuando la tasa de filtracion
glomerular desciende por debajo de 30ml/min/1.73 m2, dicha organizacién

clasifica la ERC en 5 estadios, que son los siguientes @

National Kidney Foundation stages of chronic kidney disease

Estadios en base ala de filtracion glomerular (mL/min/1.73 m2)

1.- Dafio renal normal Fg >90

2.- Dafo renal leve de 60-89

3.- Dafo renal moderado de 30-59

4 .- Dafo renal severo de 15-29

5.- Falla renal <15 (Indicacién de dialisis)

Am J Kidney Dis 2002:39(2 Suppl 1):546.

16
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Los pacientes en estadio 5, en base a la clasificacion de (KDOQI), son
pacientes que viven con comorbilidades asociadas a la ERC consistentes en
uremia, insuficiencia cardiaca congestiva, disnea permanente, anemia,
hipertension, desequilibrios hidroelectroliticos Etc., Contando actualmente con un
arsenal para el manejo de dicha patologia a base de la didlisis peritoneal

ambulatoria.
Terapia de remplazo renal:

ERC no es siempre un diagnéstico de exclusién, sino que se diagnostica
s6lo después que se realizaron todos los examenes necesarios para
descartar todas las causas reversibles de insuficiencia renal, y es cuando el
diagnostico de enfermedad renal cronica terminal debe hacerse, bajo un
meticuloso trabajo de seguimiento incluyendo una extensa historia clinica y fisica
asi como examenes de laboratorio, ecografia renal, radiografia de térax,

tomografia computarizada y resonancia magnética, cuando esté indicada.

National Kidney Foundation Stages of Chronic Kidney Disease, define

los criterios diagndsticos de enfermedad renal crénica con los siguientes criterios:

1.- Dafio renal mayor o igual a 3 meses, y se define como anomalias
estructurales 0 funcionales del rifidbn, con 6 sin disminucion de la Filtracion
Glomerular y se manifiesta mediante: Alteraciones patoldgicas 6 alteraciones en
los marcadores de Dafio renal incluyendo anormalidades en la composicion de

sangre u orina asi como anormalidades en las pruebas de imagen. 0

2.- FG inferior a 60 ml por minuto por 1,73 m2 mayor o igual a 3 meses,

con o sin dafo renal.

17
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KDOOQI Criterios para la Iniciacién de la Terapia de Reemplazo Renal.

Diabéticos < 15 ml / min.

No diabéticos <10 ml / min.

No Candidato a Trasplante

Actual Enfoque en Base a la Tasa de Filtrado Glomerular.

Todos los pacientes <15 ml / min.

Pacientes con insuficiencia cardiaca grave.

Uremia sintomatica.

Hiperpotasemia incontrolable o acidésis metabdlica.

Paciente trasplantado con una FG <20ml/min.

Por otra parte en caso de que los pacientes presenten una tasa de filtracion
glomerular inferior de 15 ml / min x 1.73 m2, ante la presencia de edema agudo
de pulmon, hiperkalemia, hipercalcemia, hipocalcemia, hiperfosfatemia, acidosis
metabdlica, disfuncion neurologica, sindrome urémico, pericarditis, hipertension y

pérdida de peso asociada a desnutricion, esta indicada la hemodialisis.

18
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3.4.1 Catéter Tenckhoff:

Con la creacion del catéter Tenckoff (silicona y 2 cojinetes de Poliéster),
para la dialisis peritoneal de largo plazo, este procedimiento se convirti6 en un
tratamiento seguro y poco doloroso, utilizado como un método de hemofiltracion
extra renal para muchos pacientes con insuficiencia renal crénica. La peritonitis
secundaria a colocacion secundaria a la colocacion de catéteres de didlisis,
convierte el tratamiento, en una alteracidon de la estabilidad abdominal o peritoneal
en la que participan factores preoperatorios, como comorbilidad y alteraciones de
la respuesta inmunolégica del paciente y la técnica quirdrgica de su colocacién, los
materiales de los catéteres y los cuidados en el manejo de la didlisis en el

posoperatorio temprano y tardio. ¥

3.4.2 Antecedentes del Catéter de Tenckhoff:

En el periodo de la segunda guerra mundial, se emitieron numerosas
publicaciones con modificaciones a la didlisis peritoneal continua, que utilizaban
catéteres blandos, y para fines del decenio de 1940, la dialisis intermitente se hizo
mas frecuente. Ferris y Odel disefiaron un catéter suave de polivinilo con punta
metalizada para mantenerla en su lugar. Hacia el decenio de 1950-1959 se
comercializaron los catéteres de polietiieno y nylon. En 1968, Tenckhoff y

Schechter, combinaron la técnica del catéter de silicona y dos cojinetes poliéster.

En 1977 Oreopulus, en Toronto Canada, popularizé el tratamiento al
sustituir el liquido contenido en envases de vidrio, por bolsas PVC colapsables de
2 litros. La introduccion del sistema en “Y”, un realizada por Bouncristiani en
1980, disminuyé de manera, importante una de las complicaciones mas
frecuentes: la peritonitis. Mas tarde en 1981, Nakagawa incorporo la DPA con un
reciclador que permitia dar tiempo libre a las actividades de los adultos y de los
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nifios acudir a clases. Desde entonces se han realizado multiples modificaciones
al material y a la técnica, como intento de evitar las complicaciones, entre ellas la

peritonitis recurrente. @

La peritonitis es la compilacion mas comun y es la causa principal de falla
de este método de didlisis. Con diferencias estadisticas entre paises
heterogéneos, desde el 15% hasta el 90% de los pacientes con insuficiencia renal
avanzada, se trata mediante catéteres de didlisis peritoneal. Con la peritonitis
secundaria como complicacion que prolonga el tiempo de hospitalizacion,
disminuye la eficacia del tratamiento e incrementa la mortalidad. La incidencia
informada de peritonitis varia de acuerdo con la edad, enfermedades coexistentes
como diabetes mellitus, raza, etc. La prevenciéon de la peritonitis se enfoca sobre
todo en la profilaxis antimicrobiana y a las modificaciones en el catéter y el

sistema de didlisis que incluyen la técnica quirtrgica y colocacién del mismo. @

3.4.3 Técnica Quirurgica de Colocacién del Catéter de Dialisis Peritoneal:

La instalacién de didlisis peritoneal en el paciente nefrOpata requiere de
ciertas condiciones abdominales que permitan su adecuado funcionamiento. El
paciente debe de tener cuando menos 50% de superficie peritoneal libre de
operaciones abdominales extensas, peritonitis graves, o enfermedad inflamatoria
intestinal o que puede utilizarse después de realizar la lisis de adherencias. Las
infecciones locales o distantes pueden retrasar la colocacién del catéter hasta su

control.

El catéter para didlisis peritoneal de corto plazo puede ser el catéter rigido,
el cual no cuenta con cojinetes de dacrén y pueden colocarse por via percutanea o
bajo vision directa por una pequefa incision de preferencia en la linea media. En

cambio el catéter de dialisis peritoneal de larga duracién es el de silicona con
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cojinetes de dacrén. Por lo general se coloca con técnica abierta y en fecha
reciente es posible instalar de primera intension por via laparoscopica o recolocar
la punta del catéter cuando no funciona en forma adecuada. La instalacion
laparoscopica parece segura y efectiva con la posibilidad incluso de fijar la punta
del catéter en la cavidad pélvica mediante una sutura, lo que disminuye la

posibilidad de migracion.

La anestesia casi siempre es local, locoregional y en algunos casos
general, en especial si se requiere lisis de adherencias, el sitio de insercion del
catéter se elige intentando evitar escaras y sitios probables de incisién para un
trasplante. Suele practicarse una herida de 2 a 3 cm por la linea media infra o
supra umbilical, la colocacion para media a 3 cm de la linea alba parece reducir el
riesgo de fuga del liquido de dialisis en comparacion con la colocacion en la linea
media. © Se infiltra anestesia local y se incide hasta la aponeurosis anterior de los
musculos rectos con una herida longitudinal. En la aponeurosis posterior se realiza
una sutura con material absorbible 00. El catéter se introduce en la cavidad
peritoneal con direccion a la pelvis. Se prefiere utilizar catéteres de doble cojinete
el primero en localizacién intramuscular lo que parece disminuir las fugas y las
hernias. Los pacientes con alto riesgo o intervencion quirdrgica pélvica previa se

benefician con la colocacion visual del mismo.

Para la implantacion del catéter son importantes la adecuada colocacion
intraperitoneal de la punta entre el peritoneo visceral y parietal, en la zona inferior
del abdomen o pelvis, la colocacion del cojinete profundo entre la capa del
musculo recto del abdomen y la aponeurosis posterior, la localizacion del cojinete
subcutaneo a 2 o 3 cm de la herida pequefia de salida del catéter y por ultimo la
direccién que la parte externa del catéter sigue en relacion con el sitio de salida
del mismo. Tal sitio debe permitir al paciente ver el catéter para un manejo
adecuado y minima interferencia con la ropa. Para realizar el tinel puede
utilizarse una pinza curva o0 un estilete estéril. Las claves para una colocacion
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correcta son la localizacion intraperitoneal adecuada, el cierre adecuado de la

pared alrededor del catéter y la tunelizacion atraumatica del mismo.

Si el catéter se va a emplear de inmediato, se recomienda conectarlo
directamente al sistema de didlisis con lavado rapido, en caso contrario se instalan
50 ml de solucion salina con 5000U heparina y se cierra el catéter. Este

procedimiento se repite a diario hasta que la didlisis se inicie.

El cuidado posoperatorio y el mantenimiento del catéter son importantes en
la prevencion de la contaminacién de éste y de la peritonitis secundaria. Nuevos
disefios de catéteres mejoran la funcién hidraulica y disminuyen la disfuncion, asi

como las infecciones ¢?,

3.5.1 Peritonitis Secundaria a la Colocacion del Catéter de Didlisis Peritoneal:
3.5.2 Definicion:

El termino peritonitis se refiere a un sindrome de respuesta inflamatoria
local que se reconoce como SRIL, cuya causa mas frecuente es la infeccién
peritoneal y constituye un factor esencial de morbilidad y mortalidad relacionadas
con esta técnica. Este sindrome podria considerarse un anélogo intrabdominal del
sindrome de respuesta sistémica. La dialisis puede causar peritonitis secundaria
en muchos de los pacientes que viven con dicho procedimiento, el cual puede

producir un cuadro infeccioso grave, con riesgo elevado de mortalidad.
3.5.3 Terminologia:

Peritonitis. Manifestacion de dos de los siguientes signos y sintomas clinicos:
dolor abdominal, nauseas, vomito, diarrea o fiebre, mas cualquiera de los
siguientes hallazgos: liquido de dialisis turbio, cuenta leucocitarias > 100/mm3 con

50% de leucocitos polimorfonucleares, tincion de gram positiva o cultivo positivo.
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Falla Terapéutica. Ausencia de datos de mejoria clinica. Signos y sintomas
presentes después del cuarto dia de tratamiento, cuenta leucocitaria > 100/mm3 al

décimo cuarto dia.

Peritonitis de recaida. Peritonitis con el mismo microorganismo en los 28 dias

del periodo de seguimiento posterior a la interrupcién de los antibiéticos.

Infeccion del sitio de salida. Drenado purulento del sitio de salida, con o sin

eritema cutaneo en la interfaz catéter-piel. Puede dividirse en aguda y cronica.

Infeccion del tunel. Signos de inflamacion como eritema, edema o sensibilidad en
el tinel subcutaneo, con o sin salida de material purulento en el sitio de salida o

después de hacer presion a lo largo del tinel.

Resultado Indeterminado. Cuando por cualquier razon no es posible una

evaluacion clinica.

Erradicacion. Ausencia por mas de 28 dias de microorganismos causales luego

de complementar el esquema antimicrobiano.

Persistencia. Presencia de microorganismos causales en cualquier fecha de

cultivo después de iniciado el tratamiento antimicrobiano.

Superinfeccién. Existencia de nuevos microorganismos infecciosos en cultivos

durante y después de dos dias de tratamiento.

Bacterioloégico Indeterminado. Falta de resultados disponibles, inclusive

crecimiento negativo en el cultivo inicial.

Erradicacion con recaida. Ausencia de organismos causales en el decimocuarto

dia, pero presentes en o antes de 28 dias.
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Erradicacién con reinfeccion. Ausencia de microorganismos causales en el
decimocuarto dia y presencia de microorganismos nuevos en o antes de 28 dias

de tratamiento.

Exito clinico. Ausencia de signos o sintomas relacionados con la infeccion al
cuarto dia, que se contintia hasta el vigésimo octavo dia después de terminar el

esquema antimicrobiano.

El 15% al 50% de los pacientes con estadio terminal de insuficiencia renal
con meétodo sustitutivo, se encuentra con dialisis peritoneal. Las complicaciones
infecciosas no son raras: se presentan en cerca de 2/3 de todos los catéteres
perdidos y alrededor de un tercio de los pacientes que se transfieren a
hemodidlisis. Las principales complicaciones infecciosas son la peritonitis y las
infecciones del sitio de salida o del tunel del catéter.

3.5.4 Factores predisponentes:

Se presentan con mayor frecuencia en los extremos de la vida y se
relacionan con enfermedades coexistentes como diabetes mellitus, la modalidad
de didlisis que se recibe, el disefio de catéter y la técnica utilizada para su
colocacién, en método de conexidbn empleado y por dltimo la presencia de
staphilococcus aureus en reservorios nasales, puesto que la causa mas usual de
peritonitis esta dada por bacterias que suelen encontrarse en la piel (S. Aureus y
S. Epidermides).
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3.5.5 Diagnéstico.

Se establece de manera sencilla cuando el paciente presenta por lo menos dos

de los siguientes datos:

1. Liquido peritoneal blanquecino con cuenta leucocitaria >100 células / mm3
(por lo general 50% de neutréfilos), lo que ocurre en el 98% de los

pacientes.
2. Dolor abdominal presentes en 75% de los pacientes.
3. Fiebre, nauseas, diarrea (en lo mas de 50 % de los pacientes).

Sin embargo, el diagnostico definitivo lo representa el cultivo del liquido
peritoneal, cuya muestra solo debe tomarla el personal de laboratorio y que debe
de haber permanecido por lo menos 4 horas en el abdomen. Una vez tomada la
muestra se realiza tincion de gram, recuento leucocitario y cultivo. Es de vital
importancia practicar esos estudios porque no todo liquido blanquecino es
peritonitis, para demostrarlo se requiere la celularidad y naturaleza de células
encontradas. Otras causas de cambio de aspecto incluyen fibrina, triglicéridos,

infeccién yuxtaperitoneal, enfermedad maligna o hasta una reaccién alérgica. ¥

La peritonitis puede agruparse en grandes grupos de acuerdo a la

microbiologia:

1. Peritonitis bacteriana. Del 60 al 70% de los episodios de peritonitis se
deben a cocos gram positivos, el mas frecuente S. Aureus, seguido por S
Epidermides. Los gram negativos causan del 15% al 25 %. En alrededor
del 15 % de los episodios, no se logra cultivar ningin microorganismo. Por
ello, es siempre importante, realizar la tincion de gram desde el ingreso, ya

gue el tratamiento inicial se orienta con base a él resultado de la misma.
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Las recomendaciones iniciales para un tratamiento empirico son las

siguientes:

A) En el paciente con infeccidon adquirida en la comunidad con mas de
100 ml de orina en 24 horas las posibilidades etiolégicas son S.
Aureus, Shaphilococcus coagulasa negativo, Klepsiella Pneumoniae,
Escherichia Colli, y Pseudomona Aeroginosa.

2. Peritonitis multibacteriana. En presencia de varios microorganismos debe
considerarse enfermedad intraabdominal. El hallazgo de microorganismos
anaerobios o peritonitis polimicrobiana o ambos pueden presentarse en una
catastrofe abdominal, que demande intervencion quirdrgica urgente.
Cuando se sospeche este episodio el liquido dialitico que tenga un valor de
amilasa elevado (mayor de 50 u/ litro). Debe considerarse la practica de
cirugia, por la posibilidad de lesion intestinal y el tratamiento de eleccién es:
metronidazol o clindamicina, méas cefepima o0 ceftazidima o
aminoglucésidos a dosis terapéutica. En ocasiones se puede utilizar

piperazilina con tazobactam.

3. Peritonitis recurrente. A si se denominan las peritonitis ocasionadas por
los mismos agentes patdégenos que originaron el primer cuadro de
peritonitis. Ocurren en 80% de los casos, casi siempre en las primeras 4
semanas posteriores al primer cuadro o de su remision y en éste caso son

consecuencia de falla terapéutica.

4. Peritonitis Micotica. Se presenta en cerca de 3% de los episodios. El
microorganismo que se encuentra con mayor frecuencia es Candida (75% a
100% de los casos); y el tratamiento es a base de anfotericina B
intravenosa por lo menos 10 dias. Para procesos graves se cuenta con
nuevas terapéuticas antimicéticas como el voriconazol y caspofungina, pero

se carece de experiencia en este campo.
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Profilaxis:

Aunque la profilaxis para la peritonitis en motivo de muchos estudios,

ningun procedimiento tiene un 100% de eficacia. Las formas de tratamiento

mas utilizadas segun la bibliografia es:

1.

Administracion tépica de mupirocina en las narinas anteriores en los
pacientes colonizados con s. aureus, lo que disminuye de manera
importante, tanto la infeccion del sitio de entrada, como en el tunel del
catéter, pero no la incidencia de retiro del catéter.

Administracion preoperatoria de antibidtico intravenoso. Es aqui donde se
observa una disminucién significativa de la peritonitis temprana después de
la insercion del catéter de Tenckoff, pero no disminuye la infeccion del

tanel.

Administracion de nistatina via oral (500 000 Ul cada 6/8 horas) como
profilaxis cuando es necesario administrar algun antibiético. Reduce la

incidencia de peritonitis por candida.

3.6.1 Complicaciones quirargicas:

Ademas de la peritonitis existen otras complicaciones quirdrgicas, que como

efecto posterior, también se relacionan con la peritonitis secundaria. Las

complicaciones posibles son:

1.

Lesién de un 6rgano intrabdominal. Por lo general afecta una viscera
hueca y puede deberse a la presencia de adherencias. Las lesiones
intestinales pueden ocasionarse durante el corte de la aponeurosis o del
peritoneo, 0 en la colocacion de la punta del catéter dentro de la cavidad
pélvica. El abordaje laparoscépico para la colocacion del catéter tampoco

esta extenso de esta complicacidbn aun con la técnica abierta para la
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colocacion de los trocares. El tratamiento quirdrgico de esta complicacion
no debe retrasarse una vez que se diagnostica y consiste en reparar €l o
los sitios de la lesion. El retraso en el tratamiento conlleva complicaciones
de peritonitis grave, con la posibilidad de sepsis. Las perforaciones
intestinales en el posoperatorio tardio y durante la didlisis peritoneal de
larga evolucion, también pueden deberse a causas que no se relacionan

de manera directa, como diverticulitis, apendicitis, ulceras o tumoraciones.
(11)

2. Infeccién de la herida quirdrgica. Puede presentarse en el sitio de
insercion del catéter o el trocar laparoscépico y en el sitio de salida del
catéter. La administracion preoperatoria de antibioticos profilacticos parece
disminuir este riesgo. La infeccidén vinculada con el catéter es la principal
causa para el retiro del catéter en pacientes con dialisis peritoneal y su

reimplantacion total o parcial, es un procedimiento simple y efectivo.

3. Infeccién del tunel. Se define con la presencia de eritema, edema o
endurecimiento, o todos ellos, sobre el trayecto subcutaneo del catéter,
acompafada de salida de secrecién hematica o purulenta espontanea o ala
presion digital del trayecto del tanel. Es posible que solo se encuentre un
absceso dentro del tunel, que ocasiona dolor y signos de inflamacién local
sin disfuncion del catéter. Este diagnostico puede confirmarse mediante
ultrasonido. Si el sitio de insercion esta infectado, a menudo se observa
infeccion del tunel. La posibilidad de peritonitis es alta, si ésta relacién esta
presente. El tratamiento para este tipo de infeccion, es dificil, puesto que la
antibioticoterapia suele fallar. En casos de infeccion por gram positivos,
puede practicarse un procedimiento que casi siempre da buenos
resultados: incidir sobre el tinel en parte de su trayecto, no obstante, esto
no sirve para infecciones por gram negativos. A menudo es necesario
retirar el catéter y recolocarlo.
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4.

5.

Fuga del liquido de lavado peritoneal. La fuga del liquido de didlisis,
representa la mayor complicacion no infecciosa de la dialisis peritoneal.
Ocurre hasta en el 5% de los casos y su espectro comprende salida de
liquido por la herida quirdrgica o el sitio de salida del catéter, coleccion
subcutanea con edema, aumento de peso, edema genital y posible

ultrafiltracién con disnea por derrame pleural o hidrotorax.

Técnicas antifugas. Algunas técnicas antifugas consiste en agregar sutura
invaginante en la aponeurosis posterior del musculo recto anterior,
(imbricacion de la aponeurosis), sobre el sitio de entrada del catéter al
peritoneo, después de anudar los puntos de bolsa de tabaco, con la que la
entrada del catéter a la cavidad abdominal queda totalmente sellada y la

didlisis peritoneal puede iniciarse de inmediato.
Colocacién inadecuada de la punta del catéter.

Hemorragia intrabdominal. Durante el procedimiento quirdrgico de
colocacién o después del mismo, que se manifiesta por sangre en el liquido

de didlisis (suele ser menor).
Erosion del sitio de salida del catéter.

Rotura del catéter por manejo quirdrgico inadecuado durante la

insercion o el retiro del mismo.

10. Disfuncién de la dialisis por obstruccion. Esta puede ser completa o

parcial, por lo general secundaria a acumulacion de fibrina, coagulos y

adherencias.

11. Migracion de la punta del catéter fuera de la pelvis.
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3.7.1 Tratamiento quirurgico:
Indicaciones para retirar el catéter.

Puesto que ya mencionaron varias causas para el retiro del catéter, aqui solo

destacan:

1.- Migracion de la punta del catéter.

2.-Peritonitis polimicrobiana.

3.-Peritonitis micotica.

4.-Infeccién del tinel mas peritonitis bacteriana.

5.-Adhesion del epiplon al catéter ocasionado efecto de valvula y dolor.

6.-Peritonitis de origen intrabdominal no relacionada con el catéter, por ejemplo,

apendicitis complicada, diverticulitis complicada, ulcera péptica perforada y otras.

Indicaciones de Omentectomia:

Hoy en dia las indicaciones de omentectomia, consiste en que a los pocos
meses de colocado un catéter, éste lo envuelva y haga efecto de valvula y por
ende cause disfuncion del mismo, ademas de dolor. No obstante la omentopexia,

debe considerarse como mejor opcion.

En un estudio de 100 pacientes con peritonitis por didlisis, que no
respondieron al tratamiento médico y fué necesario retirar el catéter de Tenckhoff,
solo 51%, pudo retornar a la dialisis peritoneal después de un minimo de 4

semanas.
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En resumen los pacientes con ERC en fase sustitutiva y en quiénes la
didlisis peritoneal se elige como opcién de tratamiento, la peritonitis secundaria a
didlisis peritoneal, es una de las complicaciones mas frecuentes, la incidencia de
esta complicacién varia de un centro hospitalario a otro. En estudios realizados en
EUA, se considera aceptable un episodio de peritonitis cada 24 meses, y algunos
programas han logrado hasta un episodio en cada 60 meses/dialisis/paciente. En
México la peritonitis relacionada con dialisis peritoneal continua ambulatoria es un

problema de salud importante.

El peritoneo no puede considerarse una membrana con funciones
exclusivamente defensivas, sino una membrana metabdlica muy activa con la
ayuda de los factores humorales y celulares defensivos. Los mecanismos de
defensa del peritoneo incluyen la depuracion de particulas y bacterias por
linfaticos del diafragma, los macrofagos peritoneales, la afluencia de neutréfilos y

los mecanismos de depuracién bacteriana por el sistema porta.

Se considera disfuncion del catéter de Tenckoff, como la disminuciéon o
ausencia total de drenaje y lo mas frecuente, es que el catéter se encuentre
tapado por epiplén o acodado dentro de la cavidad peritoneal. Suele también ocluir
al catéter coagulos de sangre o fibrina que actian ocluyendo parcial o totalmente
la luz del catéter, ésto produce un efecto de valvula en el catéter, que puede
impedir la entrada o salida del liquido dializante no pudiendo llevar asi, las

sesiones de dialisis peritoneal.

Actualmente en el Hospital General del Estado de Sonora se desconoce la
incidencia de disfuncion de los catéteres de didlisis peritoneal, sabemos que
existen en total 123 pacientes que se encuentran bajo terapia de sustitucion
renal, de estos 22 pacientes se encuentran bajo Dialisis peritoneal ambulatoria y

101 pacientes con Hemodialisis.
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La peritonitis secundaria a colocacion de catéteres de didlisis, convierte el
tratamiento en una alteracion de la estabilidad abdominal o peritoneal en la que
participan factores preoperatorios, como comorbilidad y alteraciones de la
respuesta inmunologica del paciente, y la técnica quirdrgica de su colocacion, los
materiales de los catéteres y los cuidados en el manejo de la dialisis en el

posoperatorio temprano y tardio.

La peritonitis es la complicacibn mas comun y la causa principal de falla de
este método de didlisis. Desde 15% hasta 90% de los pacientes con insuficiencia
renal avanzada, se trata mediante catéteres de dialisis peritoneal. Con la
peritonitis secundaria, como complicacion que prolonga el tiempo de
hospitalizacion, disminuye la eficacia del tratamiento e incrementa la mortalidad.
La incidencia informada de peritonitis varia de acuerdo con la edad, enfermedades
coexistentes como diabetes mellitus, raza y hasta la presencia de staphylococcus
aureus en las fosas nasales. La prevencion de la peritonitis se enfoca sobre todo
en la profilaxis antimicrobiana y las modificaciones en el catéter y el sistema de

dialisis, que incluyen la técnica quirdrgica de colocacién del mismo. )
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad desconocemos la incidencia de disfuncién de catéter de
Tenckoff en el Hospital General del Estado de Sonora, asi como las causas

asociadas a ésta.
5. JUSTIFICACION

En el Hospital General del Estado de Sonora se ha observado empiricamente
alta incidencia de fallo de la funcion de los catéteres de Tenckoff, aumentando asi,
la morbimortalidad y riesgos en este tipo de pacientes. Nosotros creemos
necesario conocer primero la incidencia y prevalencia de la disfuncién y las causas
probables de las mismas, para poder llevar a cabo un plan preventivo y poder

evitar estos episodios.
6. HIPOTESIS

La disfuncién de Catéter Tenckoff es mayor a lo esperado y reportado a nivel

internacional.
7. OBJETIVO GENERAL

Conocer la incidencia de disfuncién de catéter de Tenckoff en el Hospital

General del Estado de Sonora.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la incidencia real de disfuncién de los catéteres Tenckoff en el
HGES.
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8.M ETODOLOGIA

Se realizara un estudio retrospectivo transversal, mismo en donde se
incluiran pacientes con IRCT del Hospital General del Estado de Sonora, en un
periodo comprendido del 30 de mayo del 2011 al 30 de mayo del 2012 y que
requirieron dialisis peritoneal. Se identificaran las causas de ERC, distribucion por
género, grupos de edad, y si presentaron disfuncion del catéter relacionadas a la
colocacion.

Se valorara la aparicion de cualquiera de las siguientes complicaciones:
peritonitis, migracion del catéter, fuga de solucion, obstruccion por adherencias

epiploicas, tunelitis, obstruccion por coagulo hematico o de fibrina.
Después se anotara la posible causa de la disfuncion.
8.1 Poblacion
Pacientes con IRCT del HGES que requieren dialisis peritoneal.
8.1.2 Muestra

Pacientes de la poblacién en estudio a los que se les realiz6 dialisis

peritoneal.
8.1.2 Criterios de inclusién

Se incluiran a todos los expedientes de pacientes con IRCT que requirieron
de dialisis peritoneal, sean mayores de 18 afios y no se encuentren con datos de

SRIS ni datos de peritonitis al momento de la colocacion.
8.1.3 Criterios de exclusion
Se excluiran a los pacientes que mueran o abandonen el tratamiento en

los primeros 28 dias posteriores a la colocacion de catéter de Tenckoff.
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8.1.4 Variables del estudio
Dependiente.- Disfuncion del catéter.
Independiente.- Enfermedad Renal Crénica.

Se obtendréd la prevalencia con la formula ya establecida y si es probable la
incidencia. Para las variables sociodemograficas se realizaran estudios de

desviacion estandar.
8. RECURSOS HUMANOS

Pacientes con IRCT del HGES, médicos residentes del servicio de Cirugia,

departamento de estadistica del HGES.
RECURSOS FiSICOS

Instalaciones en general del HGES, equipo médico, computadora portatil,

papel, boligrafos, lapiz, borradores, literatura médica de texto y virtual.
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10. RESULTADOS Y ANALISIS

En total fueron 58 pacientes a los que se les colocdé o recambio catéter de
Tenckhoff en el periodo comprendido del 30 de mayo del 2011 al 30 de mayo del
2012, de los cuales se excluyé a un paciente por muerte antes de los primeros 28

dias después de la colocacién del catéter.

El grupo incluyo 57 pacientes en total (100%), de los cuales 20 (35.09%),
fueron mujeres y 37 (64.91%), fueron hombres. Con un rango de edad que va de
los 22 afios a los 78 afos, con una edad media de 53.15 afios, en mujeres los
rangos de edad fueron de los 22 a los 71 afios y edad media de 50.7 afios. En los

hombres la edad fue los 33 afos a los 78 afios con una edad media de 54.4 afios.

Los dias de hospitalizacion fueron de los 3 dias a los 26 dias con un promedio

de 8.4 dias de estancia hospitalaria.

La patologia de base que mas se presentd en este grupo de estudio, fué el
binomio diabetes mellitus/hipertension arterial, con 34 casos que corresponden al
59.6%. hipertension arterial 15 casos (26.32%), diabetes mellitus 5 casos (8.77%),

otras patologias 3 casos (5.26%).

En cuanto a la presentacion de la patologia de base, en frecuencia por sexos,
fué la siguiente: en el sexo femenino, se presentaron el binomio diabetes
mellitus/hipertension arterial en 12 pacientes (35.29%), en el sexo masculino 22
pacientes (64.71%).

Hipertension 3 pacientes femeninas (20%) y 12 pacientes masculinos (80%).
Diabetes mellitus 3 pacientes femeninas (60%) y 2 pacientes masculinos (40%).

Otras patologias 2 pacientes femeninas (66.7%) y un paciente masculino (33.3%).
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En total disfuncionaron 24 catéteres (42.1%). La peritonitis, fué la
complicacion que se presentd con mayor frecuencia, en total fueron 12 casos
(50%). La fuga, fué la que se hizo presente en segundo lugar con 7 casos
(29.17%), Obstruccion 4 casos (16.67%). y otras causas con 1 caso (4.17%).
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11. RESUMEN Y CONCLUSIONES

Realmente existe poca informacién confiable en nuestro pais para conocer la
incidencia real de disfuncion del catéter de Tenckhoff, y nula informacion en

nuestro hospital.

En el presente estudio pudimos demostrar que la peritonitis sigue siendo la
principal causa de disfuncion del catéter Tenckhoff, ocupando el 50% de las
causas de disfuncién, pero muy por arriba de la media encontrada en la literatura
internacional, por ejemplo: en literatura estadounidense, mencionan que es
aceptable un caso de peritonitis relacionada a catéter de Tenckhoff cada 24 meses
y en un afo se presentaron 12 episodios en nuestro hospital, la patologia de base
que se encontr6 con mayor frecuencia, fué la del binomio diabetes
mellitus/hipertensién arterial, con 34 casos que corresponden al 59.6%, seguida

de hipertensién arterial 15 casos y diabetes mellitus con 5 casos.

Por lo cual, podemos relacionar que estas 3 causas mencionadas son las
gue se relacionan mayormente con enfermedad renal cronica terminal, que llevara

a un paciente a requerir de dialisis peritoneal en algiin momento de la enfermedad.

Cabe destacar que a lo largo del tiempo se han establecido diferentes
técnicas quirargicas de colocacién de catéter de Tenckhoff, en nuestra unidad se
realiza la que se menciono en este estudio, se encuentran también las técnicas
laparoscopicas de las cuales no profundizamos nosotros, considero que en este
amplio tema, aun guedan muchos puntos de los cuales estudiar, y asi poder
establecer protocolos para disminuir la alta incidencia de disfuncion de catéter de
Tenckhoff. Disminuyendo asi la morbimortalidad relacionada a la peritonitis y la
ERCT.
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Lo més importante en nuestra profesion, es preservar la vida y brindar las
mejores opciones terapéuticas en nuestros pacientes, para eso nuestro
conocimiento debe de ser extenso y abierto a multiples corrientes en el manejo de
patologias propias de nuestro medio. Para lo cual, nosotros, debemos de estudiar
las caracteristicas fisicas, sociodemogréficas y culturales de nuestros pacientes y

asi, poder diagnosticar y tratar de forma rapida y eficiente dichas patologias.
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13.ANEXOS

Anexo 1

Frecuencia por sexo
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Anexo 2

Patologias de base
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Patologia de base sexo femenino.
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Patologia der Base Masculino.
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Causas de disfuncion
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Anexo 6
Disfuncion por sexo.
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