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RESUMEN

Introduccion: Debido a la alta frecuencia de la disfuncion del catéter de
Tenckhoff en los pacientes con insuficiencia renal crénica sometidos a
procesos deslizantes es importante revisar estrategias alternas que nos
ayuden a disminuir la morbilidad y mortalidad de estos pacientes.

Objetivo: Demostrar que es menor la estancia hospitalaria en pacientes con
disfuncion de catéter de Tenckhoff con permeabilizacion en la sala de
urgencias comparado con aquellos con terapia conservadora en el HGZ C/MF
No 7 del IMSS de Monclova, Coahuila.

Metodologia: estudio descriptivo transversal y con estadistica inferencial, se
estudiaron un total de 50 pacientes con insuficiencia renal cronica con
disfuncién de catéter de Tenckhoff. Se incluyeron pacientes mayores de 16
aflos de ambos géneros con IRC y disfuncién del catéter de Tenckhoff. El
procedimiento se realizo por médicos de urgencias en una sala especial de
didlisis peritoneal.

Resultados: ElI 60%, fueron del sexo masculino y un 40% fueron del sexo
femenino, la estancia en urgencias de los pacientes en los cuales se les realizé
permeabilizacibn manual del catéter de Tenckhoff el cual se encontraba
disfuncional fue de: 40% permanecié 1 dia; 36% permaneciéo 2 dias; el 10%
permanecio 3 dias; el 8% 4 dias; y el 6% permanecio 5 dias.

Conclusiones: El 44% de los pacientes en los cuales se les realiza maniobras
manuales de permeabilizacion del Catéter de Tenckhoff, se logra que
permanezcan solo un dia de estancia en urgencias.

Palabras claves: Insuficiencia Renal Cronica, Dialisis Peritoneal, Disfuncion
del cateter de Tenckhoff.



ABSTRACT

Introduction: Due to the high frequency of the Tenckhoff catheter dysfunction
in patients with chronic renal failure undergoing sliding processes is important to
review alternative strategies to help us reduce the morbidity and mortality of
these patients.

Objective: To demonstrate that less hospital stay in patients with severe
Tenckhoff catheter with permeabilization in the ER compared to those with
conservative therapy in HGZ C / MF No 7 IMSS Monclova, Coahuila.
Methodology: descriptive and inferential statistics cross, we studied a total of
50 patients with chronic renal dysfunction Tenckhoff catheter. We included
patients over 16 years of both genders with IRC and Tenckhoff catheter
dysfunction. The procedure was performed by emergency physicians in a
special room of peritoneal dialysis.

Results: 60% were male and 40% were female, stay in emergency patients
who underwent manual permeabilization Tenckhoff catheter which was
dysfunctional was 40% remained one day, 36% remained 2 days, 10%
remained 3 days 4 days 8%, and 6% remained 5 days.

Conclusions: The 44% of patients who underwent manual maneuvers
permeabilization Tenckhoff Catheter is achieved remain just a day in the
emergency room.

Keywords: chronic renal failure, peritoneal dialysis, Tenckhoff catheter

dysfunction.



MARCO TEORICO

La Insuficiencia renal es la incapacidad de los rifiones para mantener el
plasma libre de desechos nitrogenados y otras impurezas, asi como para
mantener la homeostasis del agua, los electrolitos y el equilibrio acido base del
organismo en su conjunto. Se puede acompafiar de disminuciéon (oliguria o
anuria) o de un aumento (poliuria) de la excrecion de agua. Y puede ser aguda

o cronica @,

La historia nos remonta a diferentes civilizaciones, y diversos métodos
terapéuticos poco efectivos. Asi las termas y bafios calientes tan usados por
los romanos favorecian la sudoracién y, por tanto, la eliminacion de liquidos y
toxinas a través de la piel. De forma empirica estas rudimentarias y poco
efectivas formas de tratamiento apuntan ya hacia una depuracion de moléculas

a través de una membrana semipermeable.

La falta de tratamiento efectivo ha sido una constante durante siglos y
los enfermos fallecian irremisiblemente por el llamado “coma urémico” cuando

llegaban a estadios finales de la insuficiencia renal.

Paralelamente en los afios 50°s un grupo de médicos franceses realiz6
con éxito el primer trasplante renal. Desde estas fechas la atencion al enfermo
renal ha cambiado espectacularmente, ya que los avances tecnoldgicos para el
diagnéstico y el tratamiento, las perspectivas sociales y la calidad de los
cuidados mejoran constantemente, ofreciendo a los enfermos renales mayores

posibilidades de supervivencia y rehabilitacion ©.

El tratamiento de la insuficiencia renal puede contemplarse desde 2
grandes vertientes: las técnicas dialiticas y el trasplante renal. Las técnicas
dialiticas pueden ser intra y extracorpéreas y comprenden 2 grupos de
procedimientos, la hemodialisis y sus variantes como la hemofiltracion, y la
dialisis peritoneal en sus diferentes formas. Estos tratamientos solo sustituyen
las funciones que guardan relacion con el mantenimiento de la homeostasia del

medio interno, siendo necesario complementarlo con tratamiento médico. Sélo



el trasplante renal permite suplir todas las funciones renales, incluidas las
metabdlicas y las enddcrinas, pudiendo obtenerse tanto de cadaver como de

donante vivo ©.

La Insuficiencia Renal Cronica Terminal es un problema de salud publica
mundial, con una incidencia y prevalencia crecientes pronostico pobre y alto

costo.

La OMS reporté una mortalidad mundial total de 625,000 casos para
enfermedades renales como la nefritis y nefrosis para el afio 2001, la principal

causa de insuficiencia renal cronica continda siendo la Diabetes Mellitus.

En Estados Unidos, entre 1980 y 2001, la incidencia de la insuficiencia
renal cronica terminal se cuadruplicé de 82 a 334 casos por millon de la
poblacién total, mientras su prevalencia se quintuplicé de 271 a 1,400 casos

por millén @,

En USA la prevalencia de IRCT es de 1.131 pacientes por millon de
poblacién y la incidencia es de 296 nuevos pacientes por afio por millon de
poblacion (pmp). En los menores de 18 afios la incidencia de Insuficiencia
Renal Crénica (IRC) es de 8,3 pmp. ©.

En México la insuficiencia renal es una de las principales causas de
atencién hospitalaria ocupando el 4° lugar en hombres con 55033 casos y el
10° lugar en mujeres con 50924 casos.

En México se estima actualmente un costo de 2% del presupuesto del
servicio nacional de salud para esta enfermedad. Para el 2013 se calcula que

la cantidad de individuos con enfermedad renal terminal sera el doble ©.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social se estima que 8.3 millones de
mexicanos padecen insuficiencia renal cronica terminal moderada, 102,000 la
tienen en fase sustitutiva y 35,000 reciben terapia sustitutiva en la actualidad,
con una repercusion socioeconémica importante. En cuanto a costos, se
estima que 30% del costo operativo de la Regidon Occidente del IMSS se

destina a la atencion de pacientes con insuficiencia renal cronica terminal en



fase sustitutiva y 9% del egreso total del IMSS en el afio 2000 se utilizé para
cubrir los gastos médicos de esta poblacién .

Es asi, que la enfermedad renal crénica es considerada como un desafio
global que urge a que se fortalezcan las estrategias de prevencion, diagndstico

oportuno y tratamiento.

La National Kidney Foundation (KDOQI) ha sugerido estratificar la IRC
en 5 estadios, basandose en el nivel estimado de la medida de la filtracion

glomerular (FG) ajustado para el area de superficie corporal.

*Estadio I.- lesion renal con FG normal o aumentada: mayor o igual a

90 ml/ min.

*Estadio 2.- lesion renal con disminucion leve de la FG: 60-89 ml/min.
*Estadio 3.- disminucion moderada de la FG: 30 a 59 ml / min.
*Estadio 4.- disminucion intensa de la FG: 15 -29ml x min.

*Estadio 5.- FG: menor de 15 ml /min 91011,

Finalmente y de acuerdo a lo antes expuesto, se puede decir que la IRC
es siempre una enfermedad progresiva y uno de sus objetivos en su
tratamiento es minimizar la velocidad de progresion ® asi como identificar a
los que se encuentran en insuficiencia renal terminal para corregir mediante la

dialisis peritoneal o hemodialisis la funcion renal.

La DP es un procedimiento que permite depurar toxinas, electrolitos y
eliminar liquido en pacientes (adultos y pediatricos) que sufren ERC terminal de
distintas etiologias *¥. Con el término de DP, se engloban todas aquellas
técnicas de tratamiento sustitutivo de la funcién renal que utilizan el peritoneo
como membrana dialitica, ésta es una membrana biol6gica semipermeable a
liquidos y solutos. Basandose en este hecho fisioldgico la DP consigue eliminar

sustancias toxicas y agua del organismo



La didlisis peritoneal se ha utilizado en el tratamiento de insuficiencia
renal aguda desde 1923, 20 afios antes que la hemodidlisis. La dialisis
peritoneal intermitente se realizo por primera vez en 1952; en México, en 1961,
y el catéter peritoneal de Tenckhoff en 1968, las técnicas de dialisis peritoneal
crénica ambulatoria se describié en 1978 para la insuficiencia renal terminal 4.

Debido a que la didlisis peritoneal es una alternativa de sustitucion
renal para los pacientes con insuficiencia renal crénica se hace prioritario
unificar criterios y definir indicadores utiles que sirven para evaluar las

actividades .
INDICACIONES DE DIALISIS PERITONEAL:

. Insuficiencia renal en pacientes con condicion hemodinamica

cardiovascular inestable.
. Pérdida del acceso vascular en pacientes en hemodialisis.

. Pacientes en quienes el acceso el accesos vascular es imposible

(en especial diabético)

. Pacientes que viajan o viven en comunidades alejadas que

carecen de otros métodos.

. Alto riesgo de anticoagulacion 9.

CONTRAINDICACIONES DE DIALISIS PERITONEAL:

. Absolutas: fibrosis peritoneal y fistula peritoneo pleural

(hidrotérax).

. Relativas: colostomia o nefrectomia, estado hipercatabdlico
(pacientes quemados), prétesis aodrtica reciente, operacién abdominal o
toracica, adherencias externas en la cavidad abdominal y hernia inguinal o

abdominal.



. Relativas por incapacidad para cuidado personal: ceguera,
cuadripléjica, retardo mental, poca motivacion descuido y artritis deformante.

TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL:

1. Dialisis peritoneal manual.

2. Dialisis peritoneal intermitente.

3. Didlisis peritoneal cronica ambulatoria

4. Dialisis peritoneal ciclica continta

5. Dialisis peritoneal en marea o de volumen residual

6.  Dialisis peritoneal intermitente nocturna con maquina ©”.

Se acepta que la clave del éxito de la didlisis peritoneal cronica es un
acceso permanente y seguro a la cavidad peritoneal. Un buen funcionamiento
del catéter es una condicion absoluta para una adecuada dialisis peritoneal. La
mala posicion de los catéteres puede explicar los problemas de flujo, se
recomienda colocar la punta del acceso en el area pélvica. Desde que la
laparoscopia se ha extendido en la cirugia abdominal, su uso para la
implantacion de catéteres de DP ha aumentado. Cuando la implantacion se
realiza por via laparoscopia, son casi inexistentes las complicaciones
quirdrgicas, sino también la disfuncion mecanica estan casi eliminadas. A pesar
de ello, no se utiliza de forma rutinaria debido a costosos equipos, la frecuente
necesidad de anestesia general y la larga lista de espera. Algunos centros usan
Rayos X de abdomen para evaluar la correcta posicion del catéter después o
durante la implantacion, y por consiguiente, para optimizar su posicion antes o

después de la cirugia *®,

Por medio de un catéter que se inserta en la cavidad peritoneal, se
infunde una solucion de dialisis que es mantenida en el peritoneo por un tiempo
predeterminado, durante el cual, mediante mecanismos de transporte de
difusion y osmosis, se produce el intercambio de sustancias. Siguiendo el

gradiente osmdtico, se produce la difusidon y osmosis de toxicos y electrolitos



desde la sangre al liquido infundido. Posteriormente estos seran eliminados al
exterior a través del mismo catéter, debido a la alta frecuencia de la disfuncién
del catéter de Tenckhoff en los pacientes con insuficiencia renal cronica
sometidos a procesos deslizantes es importante revisar estrategias alternas

gue nos ayuden a disminuir la morbilidad y mortalidad de estos pacientes (19,

Cada centro hospitalario debe monitorear la disfuncion de los
catéteres de Tenckhoff, relacionado con el procedimiento de dialisis peritoneal
en forma periddica. Se considera esta disfuncion como disminucion o
ausencia total del drenaje y lo mas frecuente es que el catéter esté
tapado con epipldn o presente acodamiento intraperitoneal, coagulo o fibrina,
gue actuen ocluyendo parcial o totalmente la luz. Esto produce un efecto de
valvula de la entrada o salida del liquido dializarte y consecuentemente la
ultrafiltracién se ve disminuida, por tal razon es importante establecer un
protocolo de manejo ya que existe un tratamiento oportuno y adecuado para

disminuir la morbilidad y mortalidad ©©.

TECNICA QUIRURGICA PARA LA COLOCACION DEL CATETER
DE TENCKHOFF

Los catéteres que suelen ser implantados por nefrélogos de manera
ambulatoria suelen ser el swan-neck Tenckhoff Il, utilizando un conjunto Y-tac,
de acuerdo con las politicas del centro. Se realiza al lado de la camilla antes de
concluir el procedimiento de implantacion, un intercambio de fluido de DP a 2L
para probar su funcién. Se realiza una radiografia abdominal postoperatoria,
con el fin de ver si el Catéter de DP debe ser necesariamente colocado en el

area pélvica para un buen funcionamiento ©%.

Esta técnica quirargica de colocacion de catéter de Tenckhoff ha sido
desarrollada a través de 14 afios en el Hospital «Dr. Dario Fernandez» del
ISSSTE en un total de 412 pacientes. Este procedimiento permite un largo
funcionamiento del catéter evitando re operaciones frecuentes e infecciones,

ademas de proporcionar comodidad al paciente.



Lo anterior se logra mediante la perfecta fijacion del catéter tanto en la
cavidad peritoneal, como en el espesor de la pared abdominal, la adecuada
colocacidon de los cojinetes y la altura de la salida del tercer segmento. El
primer segmento, que es el peritoneal, queda perfectamente fijo en el fondo de
saco de Douglas, sitio mas profundo de la cavidad pélvica, lo que garantiza la
facil entrada y drenaje completo de la solucion.

El primer cojinete colocado entre peritoneo y aponeurosis permanece
fijo, lo que ayuda a la inmovilidad del segmento peritoneal y constituye el punto
mas importante de fijacion del catéter. Lo anterior contribuye también a que el

segundo segmento permanezca fijo en el espesor del tejido celular subcutaneo.

El segundo cojinete también queda fijo gracias a la distancia entre éste y
la emergencia del catéter y el punto de refuerzo en la piel. La salida del
segmento libre debe ubicarse a nivel de la cicatriz umbilical y a la izquierda de
ésta. Con este procedimiento hemos logrado un buen funcionamiento del

catéter hasta por cinco afios y con minimas complicaciones e infecciones 2.

Todos los catéteres constan de tres segmentos bien definidos, una
porcién intraperitoneal con perforaciones para facilitar el paso del liquido
dializado desde el exterior a la cavidad peritoneal y viceversa, y suele ser recto
0 en espiral. Tiene también una linea radiopaca o son totalmente opacos a los
Rx. En la siguiente porcion interparietal se observan 1 6 2 manguitos de
Dacrén, destinados a permitir el crecimiento de tejido fibroso para la fijacion del
catéter. Se cree que pueden actuar como barrera contra las bacterias.
Finalmente una porcion exterior que integra un mecanismo de conexién al
sistema de infusién y drenaje .

LAS CARACTERISTICAS IDEALES QUE DEBE TENER UN CATETER
SON:

0 Doble cuff, son preferibles a los de un cuff, con mayor sobrevida y
un periodo de tiempo mayor desde su implantacion hasta el primer episodio de

peritonitis.



O Los catéteres de alto flujo (mayor diametro interno), permiten una
mejor adecuacion del tratamiento, al reducir los periodos de infusion y drenaje,
y mejorar el ajuste del tiempo de permanencia del liquido de dializado en la

cavidad peritoneal.

0 La localizacion del orificio de salida debe quedar en posicion
caudal respecto al punto de insercion del catéter, se relaciona con una menor
incidencia de infecciones del orificio y de peritonitis asociadas a infecciones del

orificio de salida.

0 Deben ser incompatibles para impedir el desarrollo de reaccion
inflamatoria o inmunogénica. Los materiales habitualmente utilizados son

silicona y poliuretano.

0 La superficie del catéter debe ser lisa e inerte para evitar la

contaminacion bacteriana y la formacién de biofilm.

0 Salvo las ya mencionadas, no hay evidencia respecto de la

superioridad de un tipo concreto de catéter, respecto a otros %,
0 Catéter de Tenckhoff: catéter recto con uno o dos cuff.

0 Catéter de Tenckhoff en espiral (pig tail): la porcion nitra-
abdominal termina de forma espiral, con el objeto de disminuir la aposicién de

epiplon y separar las capas de peritoneo parietal y visceral.

0 Catéter en cuello de cisne: Catéter similar al Tenckhoff, que
presenta una curvatura en forma de U entre el cuff profundo y el superficial,
que permite, que tanto la porcidén intraabdominal como la externa tengan una
direccién caudal, para disminuir tanto la migracién del catéter, como la

colonizacion bacteriana del tinel-orificio.

0 Catéter de Cruz: presenta dos curvaturas en angulo recto, con un

objetivo similar al de cuello de cisne.

0 Catéter Toronto-Western: En el extremo distal tiene dos discos de

silicona para separar el epiplon y el intestino de los orificios del catéter.

10



O Catéter Lifecath: En lugar de orificios presenta dos discos

separados por columnas.

0 Catéter auto-posicionan te: incorporan un mecanismo gravitatorio

que dificulta la migracion del catéter.

0 Catéter Missouri: Similar a catéter Tenckhoff, se reemplaza el cuff
interno por una bola de silicona que se ubica intraperitoneal y un disco de

Dacrén Extra peritoneal.

Los factores de perfeccionamiento en la técnica de instalacion y manejo
del acceso peritoneal, son la clave del éxito y sobrevida de la técnica de PD.
Requiere del adiestramiento meticuloso del paciente y familia, de la dedicacion
y cuidado de todo el equipo de salud, y de las sugerencias de nefrdlogo y
enfermera, (hoy en dia el laparoscopista y la intervencion del radidlogo forman

parte de este equipo) .

11



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Insuficiencia Renal Cronica Terminal es un problema de salud publica
mundial, con una incidencia y prevalencia crecientes, pronostico pobre y alto

costo.

La OMS reporté una mortalidad mundial total de 625,000 casos para
enfermedades renales como la nefritis y nefrosis para el afio 2001. En el
Instituto Mexicano del Seguro Social se estima que 8.3 millones de mexicanos
padecen insuficiencia renal crénica terminal moderada, 102,000 la tienen en
fase sustitutiva y 35,000 reciben terapia sustitutiva en la actualidad, con una

repercusion socioeconémica importante.

La disfuncion del catéter de Tenckhoff (DCT) es una complicacion
frecuente en pacientes con dialisis peritoneal continua ambulatoria. Su
correccion suele ser quirargica (retiro, recambio, reacomodo, omentectomia,
etc.). Habitualmente la DCT suele ser secundaria a la adherencia del epiplén al

catéter y/o envoltura del mismo, ocluyendo los orificios o la punta.

Los intentos de permeabilizacion consisten en: infusion a través del
catéter de heparina, solucion de didlisis, introduccion de guias metalicas por la
luz del mismo, enemas, y cirugias de minima invasién que en la mayor parte de
nuestros hospitales se dificulta por la disponibilidad de salas quirargicas,
saturando los servicios de urgencias. Esto genera cargas econdémicas a la
institucién  por incremento en los dias de estancia hospitalaria, ya que la
recuperacion quirdrgica se eleva hasta por cinco dias.

¢Es menor la estancia hospitalaria en pacientes con disfuncion de
catéter de Tenckoff con permeabilizacion en la sala de urgencias comparado

con aquellos con técnica quirargica?

12



JUSTIFICACION

La insuficiencia renal crénica merece especial consideracion por su
incidencia elevada en nuestro pais. El decremento de la calidad de vida y que
presenta para el paciente y los altos costos para su tratamiento. Lo que
atribuye una enorme carga socioeconémica para las instituciones de salud
y para la sociedad en general.

El tratamiento que predomina en los pacientes con insuficiencia renal
cronica en nuestro pais es la dialisis peritoneal y una de las complicaciones
mas frecuentes es el programa de didlisis peritoneal continua ambulatoria, es
la disfuncion del catéter de Tenckhoff con un alto impacto de morbilidad y
mortalidad.

Se han manejado las maniobras conservadoras para permeabilizar la
disfuncion del catéter con las lineas duras, pero su estancia hospitalaria se
extiende en un promedio de 3 a 5 dias por el nimero de pacientes que ingresa
al departamento de didlisis peritoneal esto genera grandes costos al estar
hospitalizados. Motivo por el cual se ha insistido en la necesidad de encontrar
manejos alternos para disminuir la estancia hospitalaria y un beneficio para el
paciente y disminuir los costos para la institucion, como podrian ser la
realizacion de maniobras de permeabilizacion en los pacientes con
insuficiencia renal cronica que presentan disfuncion del catéter de Tenckhoff.

Se realizd un estudio descriptivo transversal y con estadistica inferencial
en pacientes con insuficiencia renal crénica con disfuncién de catéter de
Tenckhoff. La permeabilizacion se realiz6 por médicos de urgencias en una
sala especial de dialisis peritoneal, sin que repercuta en costos para la
institucién, con el fin de conocer su estancia hospitalaria, comparado con
aguellos con técnica quirargica.

La investigacion es factible gracias a que en la unidad médica existe la

poblacidon necesaria que cuenta con los requerimientos de la investigacion.

13



OBJETIVOS

e OBJETIVO GENERAL
Demostrar que es menor la estancia hospitalaria en pacientes con disfuncion

de catéter de Tenckoff con permeabilizacion en la sala de urgencias

comparado con aquellos con técnica quirdrgica.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

a). Detectar la disfuncion del catéter de Tenckhoff en pacientes con
insuficiencia renal cronica en didlisis peritoneal.

b). Demostrar la disminucion de estancia hospitalaria en pacientes con
disfuncion del catéter de Tenckhoff mediante su permeabilizacidon en la sala de
urgencias. .

c). Conocer el género que méas acude al servicio de urgencias con cuadros de
disfuncion de catéter de Tenckhoff.

d). Caracterizar la muestra estudiada segun variables de estado civil, religion,

genero.

HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA

La estancia hospitalaria en pacientes con disfuncion de catéter de
Tenckoff con permeabilizacion en la sala de urgencias es menor comparado
con aquellos con técnica quirdrgica.

HIPOTESIS NULA

La estancia hospitalaria en pacientes con disfuncion de catéter de
Tenckoff con permeabilizacién en la sala de urgencias no es menor comparado
con aquellos con técnica quirargica.
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METODOLOGIA

A). TIPO DE ESTUDIO.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal y con estadistica

inferencial.

B). POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO.

Pacientes que acudieron al servicio de urgencias con diagnostico de IRC
en dialisis peritoneal con disfuncion del catéter de Tenckhoff que reunian los
criterios de inclusion. Excluyéndose a los que tenian peritoneo esclerosado,
pacientes con cuadros de peritonitis aguda, en el HGZ C/MF 7 de Monclova,
Coahuila, de abril del 2010 a marzo del 2011.

C). TAMANO DE LA MUESTRA.

Se realizo el calculo del tamafio de la muestra con un universo de
trabajo de 57 pacientes que consultaron en un afio por problemas de
disfuncién de catéter (debido a doblamiento o acodamiento) en el servicio de
urgencias en el HGZ/UMF No. 7 de Monclova Coahuila.

Buscando un nivel de confianza (k) de: 1.96, un margen de error (e)

de: 5% y una “q’de .5y “p” de .5

En donde sustituyendo los valores con la formula:

k""l*p*q*N

(872 (N-13)+k"2 p™q

Obtenemos un calculo del tamafio de n de 50.
N: es el tamafo de la poblacion o universo (niUmero total de pacientes).

k: es una constante que depende del nivel de confianza que asignemos. El
nivel de confianza indica la probabilidad de que los resultados de nuestra
investigacion sean ciertos: un 95,5 % de confianza es lo mismo que decir
gue nos podemos equivocar con una probabilidad del 4,5%.

e: es el error muestral deseado. El error muestral es la diferencia que puede
haber entre el resultado que obtenemos preguntando a una muestra de la
poblacion y el que obtendriamos si preguntaramos al total de ella.
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p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacién la
caracteristica de estudio. Este dato es generalmente desconocido y se suele
suponer que p=g=0.5 que es la opcidén mas segura.

g: es la proporcion de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir,
es 1-p.

n: es el tamafo de la muestra (nUmero de pacientes).

D). CRITERIOS DE INCLUSION, EXLCUSION, ELIMINACION.

e Inclusiéon: Pacientes que acudieron a la consulta en el servicio de
urgencias del HGZ C/MF No.7, con diagnostico de I.R.C. en DPC que
presenten disfuncion del catéter de Tenckhoff por acodamiento
intraperitoneal recubrimiento con epiplén o migracién hacia algun
extremo, en el periodo del tiempo establecido.

e Exclusion: pacientes cuya disfuncion del catéter sea por otras causas
diferentes a acodamiento del catéter, o migracion a algun extremo que
acudieron a la consulta en el servicio de urgencias del HGZ C/MF No. 7,
en el periodo de tiempo establecido.

e Eliminacion: Pacientes que no esperaron su turno de consulta o

acudieron a otras instancias de salud.

E). INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES A RECOLECTAR).

Se recabaron datos personales como edad, sexo, estado civil,
escolaridad, unidad de adscripcion, nivel socioecondmico, enfermedades
concomitantes.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Disfuncion del catéter.

VARIABLE DEPENDIENTE: Estancia hospitalaria.

F). METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal y con estadistica inferencial, en el
Servicio de Urgencias del HGZ C/MF No. 7 de Monclova, Coahuila, en el
periodo comprendido del mes de abril del 2010 a marzo del 2011, con el
objetivo de determinar la estancia hospitalaria en pacientes con disfuncion del
catéter de tenckhoff mediante su permeabilizacion en la sala urgencias,

durante el periodo de estudio.
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Se recolectaron las variables sociodemograficas de los pacientes y los datos
propios del estudio sobre un cuestionario elaborado para dichos fines. Anexo 1.

ESCALA DE MEDICION. Nominal
FUENTE DE INFORMACION. Instrumento de recolecciéon de datos.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

A todos los pacientes con disfuncion del catéter de Tenckhoff que ingresaron al
servicio de Urgencias, se les tomo un estudio de radiografias (simple de
abdomen), que demuestro la posicion del catéter dentro de la cavidad
abdominal y para demostrar que se encuentro doblado en relacion a la
posicion ideal en la fosa izquierda.

En los casos en lo que se observo una cantidad importante de materia fecal, se
les realizo un enema evacuante con: 1000 de solucion salina, 10% de lactulosa
un 10% de aceite de oliva, una o dos canuletas de citrato de magnesio y
completar con solucion.

Al corroborarse la disfuncién de catéter Tenckhoff se permeabiliza utilizando
una prueba de ultra filtrado con solucion: de didlisis que consta de una
cantidad conocida como glucosa disuelta en agua, la fuerza de esta solucién
determina el gradiente osmotico y por lo tanto la cantidad de agua que sera
retirada de la circulacion sanguinea, las concentraciones comunes de la
glucosa son: 0.5%, 1.5%, 2.5 %, 4.25 %.para eliminar la sobrecarga de liquidos

y depurar los solutos que acompafian a este volumen.
PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica inferencial, se calcularon porcentajes y se presentan los
resultados en graficas.
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G). ASPECTOS ETICOS.

Se obtendra de cada participante el consentimiento informado
conforme a la Declaracion de Helsinki en sus principios basicos del 6 al 9 y de
la Ley General de Salud publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 7 de
febrero de 1984 vigente en los articulos 13,15,16,17,18,19,20,21,22. La
seleccion de la muestra sera aleatoria y a cada participante se le dara una
explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla en la
justificacion y objetivos de la investigacion, sus beneficios y riesgos o molestias
que pudiera ocasionar, el destino final (educativo) de los resultados que se
obtendran. Libertad para otorgar su consentimiento por escrito con dos testigos
y del cual ellos tendrian una copia, manteniendo su identificacion en
confidencialidad bajo el criterio de respeto y dignidad, proteccién de derechos y
bienestar de cada participante. Se anexa carta de consentimiento informado.
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PRESENTACION DE RESULTADOS

En el HGZ/UMF No. 7 de Monclova, Coahuila, se estudiaron 50 pacientes
con Diagnostico de I.R.C. en DPC con disfuncion del catéter de tenckhoff,
durante un afio, de abril del 2010 a marzo de 2011.

En los cuales predomina mas el sexo masculino donde tenemos que el
60% (30), fueron del sexo masculino. Y un 40% (20) fueron del sexo
femenino, en los cuales se les coloco el catéter de Tenckhoff presentando la
disfuncion. Gréfica y Tabla 1.

Debido a que varios pacientes pertenecen a religion donde no aceptan
trasfusiones o realizaciéon de hemodidlisis, Se estudio la religibn encontrando
que el 88%(44) son de la religion catdlica, el 8%(4) cristiano, el 2% (1)
evangelistas, y el 2% (1) de la religion protestante. Graficay Tabla 2.

De los 50 pacientes que se estudiaron, en la realizaciébn de maniobras en el
servicio de urgencias para disminuir la estancia hospitalaria la mayoria fueron
casados, obteniendo un porcentaje de 56% (28), el 30% (15) son viudos, el 6%
(3) solteros, el 4% (2) en union libre, el 2% (1) separado y el 2% (1)
divorciado. Grafica y Tabla 3.

En lo referente a la escolaridad, la mayoria de los pacientes estudiados no
termino la primaria, teniendo primaria incompleta el 32% (16), primaria
completa 30% (15), secundaria completa 26% (13), con carrera técnica 6% (3),
y con carrera profesional 4% (2). Graficay Tabla 4.

El universo de trabajo estudiado tiene como cabecera el HGZ 7, pero con
diferentes unidades de adscripcion. En el HGZ 7 pertenece el 30% (15). En
la UMF 9 20%(10). UMF 86 18%(9). En UMF 10 4%(4). UMF 8 2%(1).
HGZ 13 2%(1). UMF 50 2%(1). UMF 66 2%(1). UMF 87 2%(1). Gréfica 5.

El  78%(39) tiene un nivel socioecondmico alto mientras que el 22%(11)

tiene un nivel socioecondmico bajo. Gréfica 6.
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De los 50 pacientes estudiados ademas de la I.R.C. y Disfuncién de Catéter
de Tenckhoff, un total de 34 pacientes (68%) cuentan con antecedentes de
Diabetes Mellitus, 38 pacientes (76%) tienen antecedentes de Hipertension
Arterial, 10 pacientes (20%) tienen antecedentes de dislipidemias y 7 pacientes
(14%) tienen Obesidad, ademas 2 pacientes (4%) presentaron antecedentes de
cardiopatia isquémica. Gréfica 7.

De los 50 pacientes con disfuncion del catéter de Tenckhoff el 20% (10)
presentaron cuadro de peritonitis previas. ElI 80% (40) no lo presentaron.
Grafica 8 y Tabla 5.

Solo el 44%(22), presenta cuadro clinico como: peritonitis, gastroenteritis,
deshidratacion, hipotension, diarrea, vomito, ElI 56%(28) cursaron sin
sintomatologia. Grafica 9 y 10.

Se les realiza radiografia abdominal a los pacientes estudiados para
localizacion del catéter. Se encuentra con un 38% (19), localizado en fosa iliaca
derecha, el 20% (10), localizado en fosa iliaca izquierda; 14% (7), en flanco
derecho; 8%(4) Mesogastrio; 8% (4) se encuentra acodado; el 6% (3) en flanco
izquierdo; el 6% (3) se dobld. Grafica 11y Tabla 6.

La estancia en urgencias de los pacientes en los cuales se les realizé
permeabilizacibn manual del catéter de Tenckhoff el cual se encontraba
disfuncional fue de 40%(20) permanecid 1 dia, para observacion de su
funcionalidad ya que no presento ninguna complicacion durante el
procedimiento; 36%(18) permaneci6 2 dias, ya que los pacientes
presentaron dolor abdominal prescribiendo analgésicos intravenosos y
manteniéndolos en observacion; el 10%(5) permanecié 3 dias, por que los
pacientes presentaron deshidratacién iniciando manejo de hidratacion; el
8%(4) 4 dias son los pacientes que tienen buena funcionalidad del catéter pero
se sospechaba cuadro de peritonitis realizando exdmenes de laboratorio,
encontrandose negativo para dicha patologia; y el 6%(3) 5 dias, son los
pacientes que se comprueba por laboratorio cuadro de peritonitis y se inicid
con esquema de antibioticos y esperan valoracion por el servicio de nefrologia.
Tabla 7.
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TABLAS Y GRAFICAS

Grafica 1. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la
disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Por género.

4 N\

Sexo

M Masculino M Femenino

Tabla 1. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la disfuncion
del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la estancia

hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Por género.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos |Masculino 30 60 60 60
Femenino 20 40 40 100
Total 50 100 100
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Grafica 2. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun su Religion.

50
40
30
20
10

Tabla 2. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la disfuncion

del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la estancia

hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun su Religion.

Religion
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | valido acumulado
Validos | Catodlico 44 88 88 88
Cristiano |4 8 8 96
Evangelista | 1 2 2 98
Protestante | 1 2 2 100
Total 50 100 100
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Grafica 3. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun su Estado Civil.

Divorciado

Separado

Viudo

Union libre

Casado

Soltero

ESTADO CIVIL

5 10

15 20

25 30

W Seriesl

Tabla 3. Deteccion y correccién mediante su permeabilizacion de la disfuncion

del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la estancia
hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun su Estado Civil.

Estado civil
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Soltero 3 6 6 6
Casado 28 56 56 62
Union
libre 2 4 4 66
Viudo 15 30 30 96
Separado 1 2 2 98
Divorciado 1 2 2 100
Total 50 100 100
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Grafica 4. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la
disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun su Grado Escolar.

ESCOLARIDAD

16

14

12

B Frecuencia

O M B h D0

4] Primaria Primaria Secundaria Tecnico  Profesional
completa incompleta completa

Tabla 4. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la disfuncion
del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la estancia
hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun su Grado Escolar.

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje| valido acumulado
Sin estudio 1 2 2 2
Primaria
completa 15 30 30 32
Primaria
incompleta 16 32 32 64
Secundaria
completa 13 26 26 90
Técnico 3 6 6 96
Profesional 2 4 4 100
Total 50 100 100
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Grafica 5. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Por unidad de Adscripcion.

50
40
30
20
10

UMF DE ASCRIPCION

7 8 9 101350667484 85 8687

Grafica 6. Deteccion y correccién mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun Nivel Socioecondmico.

N IVEL SOCIOECONOMICO
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Grafica 7. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la
estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun sus Enfermedades

Concomitantes.
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Grafica 8. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la
estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Con Peritonitis previas.

PERITONITIS PREVIAS
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Tabla 5. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la disfuncion

del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la estancia

hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Con Peritonitis previas.

Cuadros de peritonitis previas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 10 20 20 20
No 40 80 80 100
Total 50 100 100

Grafica 9. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun su Cuadro Clinico.
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Grafica 10. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun su Cuadro Clinico.

B PERITONITIS ® DIARREA mVOMITO M DESHIDRATACION m HIPOTENSION

0% 0%

CUADRO CLINICO

Grafica 11. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la

disfuncion del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la

estancia hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun la localizacion del catéter.

LOCALIZACION DEL CATETER

B Frecuencia
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Tabla 6. Deteccion y correccion mediante su permeabilizacion de la disfuncion

del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la estancia

hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun la localizacion del catéter.

Localizacion del catéter en Rx de abdomen

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Fosa iliaca
Validos derecha 19 38 38 38
Fosa iliaca
izquierda 10 20 20 58
Flanco derecho 7 14 14 72
Flanco izquierdo 3 6 6 78
Mesogastrio 4 8 8 86
Acodado 4 8 8 94
doblado 3 6 6 100
Total 50 100 100

Tabla 7. Deteccion y correccién mediante su permeabilizacion de la disfuncion

del catéter de tenckhoff en el servicio de urgencias para disminuir la estancia

hospitalaria en el HGZ/UMF 7. Segun los dias de estancia hospitalaria.

Dias de estancia No. De pacientes Porcentaje
hospitalaria
1 20 40%
2 18 36%
3 10%
4 4 8%
5 6%
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En el HGZ/UMF No. 7 de Monclova, Coahuila, se encontré una disminucion
de la estancia en urgencias de los pacientes en los cuales se les realizo
permeabilizacion manual del catéter de Tenckhoff el cual se encontraba
disfuncional, fue de 40% que permanecio 1 dia; 36% permaneci6 2 dias; el
10% permaneci6 3 dias; el 8% 4 diasy el 6% permanecio 5 dias, incidencia
similar a estudios realizados en Latinoamérica que reportan disminucion del 30
al 40%, También muy similar a estudios nacionales que nos mencionan del
40% de disminucion de la estancia hospitalaria.

Por genero encontramos un 60% del sexo masculino, contra un 40% del
sexo femenino, esto nos habla de que podemos tener pacientes hombros que
acuden a su manejo institucional de sus padecimientos en forma tardia, ya
cuando sufren una descompensacion o sintomatologia mas acusadora; la
mujer por su sensibilidad y preocupacion es mas consultante.

De los 50 pacientes estudiados, en la realizacibn de maniobras en el
servicio de urgencias para disminuir la estancia hospitalaria la mayoria fueron
casados, obteniendo un porcentaje de 56%, el 30% son viudos, el 6% soltero,
el 4% en union libre y 2% separado o divorciado.

En este estudio se encontr6 que ademas de la I.R.C. y Disfuncién de
catéter de Tenckhoff un 68% cuenta con antecedentes de Diabetes Mellitus, un
76% tiene antecedentes de Hipertension Arterial, 20% con antecedentes de
Hiperlipidemia y 14% tiene Obesidad. Aqui definitivamente encontramos que
tanto como la Diabetes Mellitus y la Hipertensién arterial son las principales
causas de I.R.C. esto concuerda con la mayoria de la literatura que tratan
sobre el tema.

En el presente estudio se encontré que el 44%, presenta cuadro clinico
como, peritonitis, gastroenteritis, deshidratacion, hipotensién y vomito, y el 56%
cursaron sin sintomatologia. Aqui definitivamente encontramos que el sintoma
principal es la peritonitis, seguida por la deshidratacion, esto concuerda con la
sintomatologia que nos refiere la mayoria de los libros que tratan sobre el tema.

Por lo que este andlisis nos indica que en esta unidad al realizarse la
permeabilizacién manual del catéter de Tenckhoff en pacientes con disfuncion

se disminuyo la estancia hospitalaria.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

En este estudio podemos concluir que, el universo de trabajo estudiado en
el HGZ 7 de Monclova Coahuila. Se estudiaron 50 pacientes, de las clinicas
mas cercanas al HGZ 7 de los cuales acuden a la especialidad de
nefrologia, con antecedentes de insuficiencia renal crénica, se les coloco el
catéter de Tenckhoff y después de colocado presentan disfuncion del
Catéter de Tenckhoff, varios acuden a consulta por este motivo, se
procede la realizacion de permeabilizacion manual en la sala de urgencias
con el fin de disminuir la estancia hospitalaria ya que una vez que ingresa a
hospital, permanecen mas de 10 dias para su recuperacion, cuando se realiza
la permeabilizacion quirurgica.

Los beneficios de la realizacibn de la permeabilizacion en la sala de
urgencias es con este fin de que los pacientes salgan ese mismo dia y
continuar con su vida cotidiana ya que un 60% de los pacientes son del sexo
masculino, Yy algunos continua con su trabajo, un 56% casados, lo que
conlleva el cuidado de su esposa en el hospital dejando de hacer sus
operaciones cotidianas en el hogar, cursan el 32% con primaria incompleta, lo
que conlleva a una ocupacion de empelado o jornaleros, la mayoria son
originarios de Coahuila un 86%, un 76% tiene antecedentes de hipertension
arterial y de Diabetes Mellitus en un 68% esto implica que si continlan
hospitalizados hay un riesgo mayor de complicaciones como enfermedades
intrahospitalaria.

El 44%, de los pacientes en los cuales se les realiza maniobras manuales
de permeabilizacion del Catéter de Tenckhoff, se logra que permanezcan solo
un dia de estancia en urgencias.

Con este fin se trata de disminuir la estancia hospitalaria, en el HGZ 7
disminuir mayor riesgo de enfermedades intrahospitalarias, complicaciones
mayores, disminuir problemas del cuidado del paciente con los familiares.

Realizando la permeabilizacion del catéter de Tenckhoff, en la sala de

urgencias y asi disminuir la estancia hospitalaria.
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ANEXO 1
INSTRUMENTO DE MEDICION:
EVALUACION DE LA DISFUNCION DEL CATETER DE TENCKHOFF EN
EL DEPARTAMENTO DEURGENCIAS

DATOS DEL PACIENTE:

NOMBRE EDAD SEXO  N°

AFILIACION

RELIGION EDO.CIVIL ESCOLARIDAD OCUPACION___
CLINICA DE ASCRIPCION___ EDO.DE NACIMIENTO

ESTRATAO SOCIO ECONOMICO: ALTO MEDIO ___ BAJO .
FECHA / / /

ANTECEDENTES

DIABETES

MELLITUS HIPERTENSION DISLIPIDEMIA OBESIDAD___ HEPA
TOPATIA__
EVC CARDIOPATIA ISQUEMICA AMPUTACIONES

CUADRO CLINICO

DOLOR ABOMINAL__ DISTENCION ABDOMINAL___ RETENCION DE
LIQUIDOS

VOMITO _ FIEBRE___ DIARREA___ EXTRENIMIENTO CATETER
DISFUNCIONAL

CATETER NO FUNCIONAL___

EXPLORACON FISICA ]
CATETER DISFUNCIONAL DESHIDRATACON SIGNOS DE
IRRITACION PERITONEAL INFECCION DEL TUNEL

METODO DE DIALISIS
DPCA DPA DPI PERITONITIS PREVIAS CAMBIO DE
CATETER_

UTILIZACION INMEDIATA DEL CATETER____ UTILIZACION DEL
CATETERALOS 15 DIAS

RADIOGRAFIA DE ABDOMEN
CATETEREN:FID___FIl__FD__FI__MESOGASTRIO __ACODADO____
TIEMPO DE ESTANCIA EN URGENCIAS

TIMPO DE ESTANCIA EN URGENCIAS

SE RELIZO PERMEABLIZACION: MANUAL __ QUIRURGICA
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