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1. INTRODUCCION

Desde su inicio en los aflos setenta, la didlisis peritoneal se ha convertido en una forma
exitosa y efectiva de terapia para la enfermedad renal en etapa terminal (ERCT) a nivel
mundial. La dialisis peritoneal brinda a los pacientes la opcién de una modalidad efectiva de
didlisis domiciliaria con autonomia propia y respalda una calidad de vida dptima. El éxito de
la didlisis peritoneal como tratamiento de la enfermedad renal se basa en que el paciente
disponga de un catéter funcionante y bien posicionado en el momento de iniciar la dialisis.
Se ha observado que en pacientes en quienes la didlisis peritoneal disfunciona en primera
instancia, independiente de cualquier factor de riesgo para su disfuncion, agota sus
posibilidades de mejoria de forma precoz, aumentando sus posibilidades de decremento y
complicaciones a corto plazo. Posterior a su resolucién y en caso de no ser viable la via
abdominal, serdn candidatos a hemodialisis, elevando los costos para la institucion.

(Martinez et al., 2012)

Cada evento de disfuncién incrementa costos de atencion por mayor indice de
recolocaciones, y disminuye el éxito del procedimiento dialitico en cada subsecuente
recolocacién, ya que a mayor niumero de cirugias, superior nimero de adherencias y mayor
pérdida de superficie peritoneal. Las complicaciones asociadas con didlisis peritoneal
contribuyen significativamente a la morbilidad y la mortalidad, la interrupciéon y el
decremento en la eficacia de la didlisis, ademas de llevar a la conversion a hemodidlisis,

hospitalizacién y necesidad de cirugias subsecuentes. (Martinez et al., 2012).

Con el fin de minimizar la morbilidad relacionada con esta terapia, es importante tener
en cuenta las caracteristicas del paciente que aumentan el riesgo de desarrollo de
estas complicaciones, por lo que es conveniente realizar un examen de las condiciones
preexistentes, ya que la pérdida del catéter Tenckhoff es una de las principales causas del
fracaso de la técnica de didlisis peritoneal y la transferencia a la hemodidlisis. Numerosos
estudios han examinado los factores que influyen en la viabilidad de la membrana peritoneal

y el éxito de la técnica de didlisis.



La mayoria de los datos disponibles se concentra alrededor de los efectos de los episodios
de peritonitis en la membrana peritoneal, la técnica de didlisis y los resultados de
supervivencia de los pacientes. Mientras que el libre acceso a la cavidad peritoneal es
esencial para los resultados exitosos, los datos sobre los factores que afectan la

supervivencia del catéter son escasos

Por tal motivo, nuestro estudio se centrd en conocer la supervivencia del catéter de dialisis
y los distintos factores de riesgo que se asociaron con la supervivencia del primer catéter,
todo lo anterior con la finalidad de minimizar la morbilidad relacionada con esta terapia,
mejorar la supervivencia del catéter, disminuir la estancia intrahospitalaria de los pacientes,
disminuir los costos de la institucion y mejorar la calidad de vida del paciente, esto se debe
a que cada evento de disfuncién incrementa costos de atencidén por mayor indice de
recolocaciones, y disminuye el éxito del procedimiento dialitico en cada subsecuente

recolocacién.



2. RESUMEN

Las complicaciones asociadas con el catéter en didlisis peritoneal causan disminucién en su
eficacia e interrupcion de ésta, conversion a hemodialisis, hospitalizaciones y necesidad de
cirugia para cambiar el catéter. Por tal motivo el principal objetivo de nuestro estudio fue
conocer la supervivencia del catéter de didlisis a un afio asi como identificar los factores que
se asocian a su supervivencia. Se realizé un estudio observacional, retrospectivo y trasversal
en pacientes adscritos al servicio de nefrologia de la consulta externa de dialisis peritoneal
del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos de la Ciudad de México, a los cuales
se les coloco su primer y Unico catéter Tenckhoff a partir del primero de enero de 2017 hasta
el 31 de diciembre de 2017. Se realizd a través de muestreo no probabilistico. Se revisaron
los registros médicos para obtener informacién demografica, caracteristicas clinicas de los
pacientes, registros quirurgicos y complicaciones relacionadas con el catéter durante el
primer afio. Se incluyeron 126 pacientes a los cuales se les colocd su primer catéter de didlisis
en el tiempo estimado. Dentro de los posibles factores de riesgo se incluyd: edad, género,
indice de masa corporal, cirugia previa y enfermedades cronicas degenerativas. El punto final
primario del estudio fue el fracaso del catéter de dialisis, definido como la extraccién de un
catéter Tenckhoff disfuncional debido a complicaciones relacionadas con el catéter. Se
realizd un analisis descriptivo simple, las variables categdricas fueron analizadas mediante
X2 para identificar las variables asociadas a la disfuncién del catéter. La supervivencia del
catéter se estimo utilizando el método de Kaplan Meier. El valor de probabilidad de p <0.05
fue considerado estadisticamente significativo, los datos fueron analizados utilizando SPSS

TM17.0). Como resultados encontramos que la edad media de los pacientes fue de

La poblacién de estudio incluyo a 60 mujeres y a 66 hombres. La nefropatia diabética fue la
etiologia primaria de la enfermedad renal en entapa terminal en el 55. El 13.9% tenia cirugia
abdominal previa. La media del indice de masa corporal fue de 25.2kg/ m 2. La tasa estimada
de supervivencia del catéter fue de 15.5 meses. El cambio del catéter por disfuncionalidad
ocurrio en 16 pacientes durante el primer afio. El inicio de la disfuncién del catéter tuvo una

media de 6.8 + 22.6 dias (0-120, rango). El problema no infeccioso relacionado con el catéter



de didlisis fue la Unica variable independiente que se asocid con la disfuncién del catéter,
siendo la migracion del catéter (68.75%) la principal indicacién de retiro del mismo. Se
encontré que la técnica de colocacion del catéter de didlisis (quirurgica vs percutanea) afecto
significativamente el tiempo de supervivencia del catéter con una p de 0.031. Concluimos
gue nuestro estudio muestra una excelente supervivencia del catéter de didlisis a los 15
meses. Solo la técnica utilizada para su colocacidn esta significativamente asociada con la
falla del catéter. No se encontrd ninguna asociacion significativa entre la supervivencia del
catéter de didlisis y otros factores de riesgo como edad, IMC, comorbilidades, cirugias

abdominales previas, apertura temprana o tardia del catéter de dialisis.
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ABSTRAC

Complications associated with the catheter on peritoneal dialysis cause decreased efficacy
and discontinuation, conversion to hemodialysis, hospitalizations, and the need for surgery
to change the catheter. For this reason, the main objective of our study was to find out the
survival of the analysis catheter at one year and to identify the factors that are associated
with its survival. An observational, retrospective and cross-sectional study was carried out in
patients assigned to the nephrology service of the external consultation for peritoneal
analysis of the Adolfo Lopez Mateos Regional Hospital in Mexico City, who had their first and
only Tenckhoff catheter placed from from January 1, 2017 to December 31, 2017. It was
carried out through non-probability sampling. Medical records were reviewed to obtain
demographic information, patient clinical characteristics, surgical records, and catheter-
related complications during the first year. A total of 126 patients were included, who had
their first analysis catheter placed in the estimated time. Possible risk factors included: age,
gender, body mass index, previous surgery, and chronic degenerative diseases. The primary
end point of the study was dialysis catheter failure, defined as removal of a dysfunctional
Tenckhoff catheter due to catheter-related complications. A simple descriptive analysis was
performed, the categorical variables were analyzed using X2 to identify the variables
associated with catheter dysfunction. Catheter survival is estimated using the Kaplan Meier
method. The probability value of p <0.05 was considered statistically significant, the data was

analyzed using SPSS TM17.0). As results found that the mean age of the patients was

The study population includes 60 women and 66 men. Diabetic nephropathy was the primary
etiology of end stage renal disease in 55. 13.9% had previous abdominal surgery. The mean
Body Mass Index was 25.2 kg / m 2. The estimated catheter survival rate was 15.5 months.
The change of the catheter due to dysfunctionality occurred in 16 patients during the first
year. The onset of catheter dysfunction averaged 6.8 * 22.6 days (0-120, range). The non-
infectious problem related to the analysis catheter was the only independent variable
associated with catheter dysfunction, with catheter migration (68.75%) being the main
indication for catheter removal. The dialysis catheter placement technique (surgical vs.
percutaneous) was found to affect catheter survival time with a p of 0.031.

11



We conclude that our study shows an excellent survival of the analysis catheter at 15 months.
Only the technique used for its placement is associated with catheter failure. No significant
association was found between the survival of the dialysis catheter and other risk factors
such as age, BMI, comorbidities, previous abdominal surgeries, early or late opening of the

dialysis catheter.
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3. MARCO TEORICO

3.1 DEFINICION

La Kidney Disease Improved Global Outcomes (KDIGO) define a la enfermedad renal crénica
(ERC) como una disminuciéon de la funcién renal demostrada por la tasa de filtrado
glomerular (TFG) por debajo de 60 mL/min en 1.73 m2, o por marcadores de dafio renal, o
ambas, de al menos 3 meses de duracidn, sin tomar en cuenta la causa subyacente. (KDIGO,
2012)

Los principales factores de riesgo implicados para el desarrollo de la enfermedad renal
cronica son: bajo nimero de nefronas al nacer, pérdida de nefronas debido al incremento
en la edad, y dafio renal agudo o crénico causado por exposiciones a téxicos o enfermedades

(por ejemplo, obesidad y diabetes). (Romagnaniet al., 2017)

Existe una asociacién de factores tanto para el inicio como para la progresion de la
enfermedad renal crénica, estos se dividen en:
e Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal iniciadores:
inician directamente el dafio renal
e Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional
e Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en el dafio renal ya
establecido (Levey, 2015)
Los marcadores de dafio renal presentes en la enfermedad renal crénica son:
e Albuminuria: definida como albimina en orina > 30 mg/24 hr
e Anormalidades en el sedimento urinario
e Trastornos hidroelectroliticos secundarios a un trastorno
e Factores
e tubular
e Anormalidades detectadas en histologia
e Anormalidades estructurales detectadas por imagen o historial de trasplante renal

(Levey AS, 2009)
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La ultima clasificacion de KDIGO (Kidney Disease Improving Global Outcomes) del 2013
define seis categorias de acuerdo al filtrado glomerular (G1 a G5 con subdivisién de G3 en a
y b) y tres niveles de albuminuria (A1, A2 y A3). Esta actualizacion en la clasificacion tiene
como objetivo sefialar indicadores prondsticos relacionados al deterioro de la funcién renal

y dafio cardiovascular. (KDIGO, 2012)

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

KDIGO 2012
Al A2 A3
Normal a Moderadamente | Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <5

Imagen 1. Estadios de la enfermedad renal crénica. (KDIGO, 2012)

3.2 EPIDEMIOLOGIA

La diabetes y la hipertensién son las principales causas de la enfermedad renal crénica en
todos los paises de ingresos altos y medianos, y también en muchos de los paises de bajos
ingresos. La incidencia, la prevalencia y la progresion de la enfermedad renal crénica varia
entre paises de acuerdo al origen étnico y a los determinantes sociales de la salud,
posiblemente por una influencia epigenética. Es un problema de salud publica poco
diagnosticada en estadios iniciales, con elevada morbilidad, mortalidad, grandes costos y una

calidad de vida disminuida. (Luyckx V, 2017)

A nivel mundial el nUmero de pacientes con enfermedad renal se ha incrementado. Esto se
explica por el envejecimiento de la poblacién y por la epidemia global de diabetes tipo 2. De
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion Panamericana para la
Salud (OPS) y al reporte anual del sistema de datos renales de Estados Unidos (USRDS) 2014,
se estima que el 10% de la poblacion mundial cursa con enfermedad renal cronica. (Luyckx

V, 2017)
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Se reporta que alrededor del mundo existen 415 millones de adultos con diabetes, 1.4
billones de adultos con hipertensién, y 2.1 billones de nifios y adultos presentan sobrepeso
u obesidad. La prevalencia de la enfermedad renal crénica en adultos con Diabetes tipo 2 es

de aproximadamente 25 a 40% dependiendo de factores poblacionales. (Luyckx V, 2017)

En México segun Cortés-Sanabria en su articulo “Retos y perspectivas de la enfermedad renal
crénica en México” registra una incidencia de 467 casos de enfermedad renal crénica por
cada 1,000,000 habitantes, siendo la mayor reportada de los 48 paises participantes, dentro
de los que se encuentran Estados Unidos, Japdn, Chile y Brasil. Al realizar un analisis
comparativo, en seis afios se incrementé la incidencia en un 38%; en el 59% de los casos la
Diabetes fue la principal causa de enfermedad renal crdnica. (Cortés, 2017) Los servicios de
salud en México son proporcionados por la seguridad social, que estd compuesta por los
hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), que proporcionan atencién al
62.2% de los mexicanos, el Seguro Popular 15.1%, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) 11.9%, sector privado 3.9%, hospitales
militares 2% y otros 4.9%. (Tamayo J, 2014)

La prevalencia de enfermedad renal crénica en México (de acuerdo a informacién del estado
de Jalisco del 2012) es de 1,409 pacientes por cada 1, 000,000 habitantes (14%). Del 2006 al
2012 la prevalencia reportada aumento un 45.7%, de los cuales el 88.3% requirié de dialisis.
Por lo que en México la enfermedad renal crénica es una de las principales causas de

hospitalizacién y atencidn de urgencias. (Tamayo J, 2014)

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende aproximadamente al 73% de la
poblacidon mexicana que requiere didlisis o trasplante. En el afio 2014, el tratamiento de la
enfermedad renal cronica terminal, represento para el Instituto el 15% del gasto total anual
de su mayor programa (Seguro de Enfermedades y Maternidad), aproximadamente $13,250
millones de pesos; este gasto se invirtid en sélo el 0.8% de los derechohabientes (poblacién
con enfermedad renal crénica terminal). Se estima ademas que si en nuestro pais, el acceso
a dialisis fuera universal, se requeriria una inversion de mas de 33,000 millones de pesos
anuales, lo que representaria cerca del 40% del presupuesto nacional destinado a salud.

(Cortés, 2017).
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La enfermedad renal cronica en México representa una carga importante para el sistema de
salud, esto se debe a la muerte prematura generada por la propia enfermedad y al

incremento de los afios vividos asociados a discapacidad (AVD).

México se ubica dentro de los tres paises con mayores pérdidas de salud por este
padecimiento. Los expertos sefialan que se trata de una enfermedad asociada a una
deteccidén tardia y a un manejo inadecuado de la diabetes (glomérulo esclerosis diabética) y

de la hipertensién arterial (nefroesclerosis hipertensiva). (Lozano, 2013)

3.3 DIALISIS PERITONEAL

Con el término de dialisis peritoneal (DP) se engloban las técnicas que utilizan el peritoneo
como membrana de dialisis, con la finalidad de permitir la transferencia de agua y solutos

entre la sangre y la solucion dializante. (Coronel et al., 2016)

Los tres principales elementos basicos para que se lleve a cabo la didlisis peritoneal son:

e La estructura anatomo-funcional de la membrana peritoneal

e Las caracteristicas fisico-quimicas de la solucion de dialisis

o Elcatéter
Este sistema consta de una bolsa que contiene el liquido de didlisis, conectada a un catéter
a través del cual se introduce el liquido a la cavidad abdominal. La didlisis se lleva a cabo
dentro del abdomen a través de la membrana peritoneal, y posteriormente el liquido con los

desechos drena a una bolsa de salida. (Montenegro, 2015)

El liquido de dialisis permite que los solutos de la sangre atraviesen por difusion los poros del
peritoneo hacia la cavidad peritoneal. Este movimiento es impulsado por fuerzas oncéticas
de las sustancias presentes en el liquido de didlisis, proceso que recibe el nombre de
ultrafiltracién por convencion. Durante la didlisis hay un movimiento constante de liquido de
la cavidad peritoneal a la circulacion mediante los vasos linfaticos. La absorcién de liquido
peritoneal se estima entre 1 a 2ml/min, es decir entre 250 y 500 ml en una sesién de 4 horas,

y el resultado es que tanto agua como solutos regresan a la sangre, disminuyendo el efecto
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neto de la didlisis de depurar sustancias y remover liquido del paciente urémico.

(Montenegro, 2015)

3.4 CATETERES

Para el éxito de la didlisis peritoneal (DP) como tratamiento sustitutivo de la funcién renal,
se requiere de un acceso a la cavidad peritoneal, el cual se alcanza con un dispositivo llamado
catéter para didlisis el cual debe atravesar la pared abdominal para proporcionar una via a
través de la cual las soluciones de dialisis se puedan intercambiar. Para que esto se lleve a
cabo de manera exitosa se debe de disponer de un catéter funcionante y bien posicionado
en el momento de iniciar la didlisis. Para conseguirlo es fundamental la adecuada elecciéon
del catéter, tomar en cuenta las caracteristicas del paciente y que la implantacion sea
realizada por personal con experiencia. El conocimiento de las mejores practicas en la
colocacién del catéter puede reducir al minimo el riesgo de las principales complicaciones
que llevan a una disfuncion del catéter (infecciosa y mecanica) y optimizar las probabilidades

de éxito de la terapia. (John et al., 2017)

El manguito doble estandar de Dacron (poliéster), los catéteres de punta recta y enrollados,
y su variante de cuello de cisne con un arco preformado en el segmento entre manguitos,
comprende el ndcleo de los dispositivos de acceso peritoneal en todo el mundo. La principal
diferencia entre estos catéteres es que la configuracion de punta enrollada y la curva de arco

preformada aumentan el costo del dispositivo. (John et al., 2017)

No se ha demostrado una diferencia significativa en la funcionalidad de manera convincente
entre las puntas rectas y enrolladas con o sin curva de arco preformado. Sin embargo, la
incidencia de molestias en el flujo de entrada es mayor con los catéteres de punta recta
debido al efecto de chorro del dializado desde el orificio final del catéter. Se dice que los
catéteres de punta enrollada proporcionan una mejor dispersion del dializado durante el

flujo de entrada. (John et al., 2017)
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El catéter se caracterizado por ser flexible (permanente-crénico) o semirigido (temporal-

agudo), de longitud variable con una porcién externa y otra interna.

e Porcidn externa: va unida la linea de transferencia
e Porcidn interna: tiene un trayecto subcutdneo y otro intraperitoneal
o Trayecto subcutaneo: puede ser recto (Tenckhoff) o curvo (Cruz, Swan-neck
Missouri), con uno o dos manguitos de dacron (cuffs). Los cuffs producen una
reaccion fibrética que permite mayor fijacidon del catéter con menor riesgo de
progresidon de infecciones del orificio-tunel hacia la cavidad peritoneal. Los
catéteres con dos manguitos proporcionan una mejor inmovilizaciéon del tubo
dentro de la pared abdominal.
o Trayecto intraperitoneal: puede ser recto o curvo (espiral o pig-tail) en su
porcion terminal.
Los mas utilizados son los Tenckhoff, dado su facilidad de implantacion y su buen

funcionamiento.

Imagen 2. Diferentes tipos de catéteres de catéter
Tenckhoff. A) Catéter con curva de arco preformado,
dos manguitos y puntas rectas o enrolladas. B)
Catéteres con segmento recto intercuff, tipos rectos
O—=0 — o enrollados. C) Catéter extendido con catéter

abdominal de un manguitoy punta enrollada, catéter

de extension de dos manguitos con curva de arco
0 — . preformado y conector de doble puas de titanio.

") (Johnetal, 2017)
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Imagen 3. Esquema de un catéter peritoneal Tenckhoff de punta recta que muestra su

relacion adecuada con las estructuras atdmicas adyacente. (John et al., 2017)
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Imagen 4. Aplicaciones de catéteres basicos. A) Catéter de segmento recto con trama con
un sitio dirigido lateralmente que emerge sobre lineas de cinturdn por encima del
ombligo. B) Catéter con curvatura de arco de cuello de cisne con sitio dirigido hacia abajo
gue emerge por debajo del ombligo. C) Catéter extendido con sitio de salida abdominal
superior para un abdomen obeso rotundo, pliegues de la piel abdominal inferior o
incontinencia. D) Catéter extendido con un sitio de salida preesternal para obesidad
severa, pliegues multiples de la piel abdominal, estomas intestinales o incontinencia.
(John et al.,, 2017)
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3.5 TECNICAS DE INSERCION

El catéter abdominal se puede colocar por cualquier método de insercién. Se coloca en un
tunel subcutdneo en la pared abdominal de modo que estimula el crecimiento de células a
su alrededor para formar una barrera contra la infeccion. En la punta interna, cuenta con
varios orificios que facilitan el movimiento de liquido y solutos. Como anteriormente se
menciond, la clave para una didlisis peritoneal exitosa es un catéter que funcione bien. La
colocacién precisa de los catéteres de didlisis peritoneal es esencial para una funcién

adecuada del catéter y una didlisis efectiva. (Coronel y Macia, 2018)

Existen 3 métodos para la implantacion de los catéteres:
e Quirurgico (abierta)
e Percutdneo a ciegas mediante la técnica de Seldinger (con trocar o guia metalica)

e Por laparoscopia. (Coronel y Macia, 2018)

En su mayoria, el enfoque operativo estandar es la técnica abierta; sin embargo, la inserciéon
laparoscépica es cada vez mads popular. El malfuncionamiento del catéter se informa hasta
35% para la técnica abierta y hasta 13% para la técnica laparoscopica. El método
laparoscopico necesita de 2 o 3 puertos para su colocacién, pero recientemente se ha
publicado la insercién laparoscépica con un solo puerto, lo que reduce las complicaciones de
esta via. Esta técnica es idénea para pacientes muy obesos o con cirugias previas que

presentan riesgo de adherencias. (Aakash, 2007)

3.5.1 Técnica quirdrgica:
1. Realizar una incision infraumbilical transversa izquierda o derecha, de unos 3-4 cm.

2. Sediseca el tejido celular subcutdneo hasta llegar a la aponeurosis.
3. Seincide la aponeurosis anterior y se rechaza el musculo, realizando una incisién de
aproximadamente 1.5 cm en la aponeurosis posterior del recto y el peritoneo, hasta

llegar a la cavidad peritoneal.
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4. Se referencian los puntos cardinales del peritoneo mediante pinzas y se procede a
realizar una sutura en bolsa de tabaco con sutura reabsorbible del 2.0.

5. Se introduce el catéter mediante guia semirrigida metalica, dirigiéndonos hacia la
linea mediay la pelvis.

6. Se retira la guia dejando el extremo perforado en el fondo de saco recto-vesical,
fijando el cojinete justo por debajo de la bolsa de tabaco para sellar la salida del
catéter.

7. Se comprueba el correcto funcionamiento del catéter mediante la conexion a un
sistema de doble tubo e instilacion de solucion fisioldgica, comprobando asi en
correcto funcionamiento en ambos sentidos.

8. Posteriormente, se pasa el catéter por una minima apertura de la aponeurosis
anterior a unos 1-2 cm de la incision inicial, tras lo cual se efectla el cierre de la
aponeurosis anterior con hilo de acido poliglicdlico del 0.

9. El catéter se exterioriza mediante contra incisién paramediana, a unos 3-4 cm de la
incision, tunelizandolo y dejando el segundo cojinete subcutdneo sin fijacion.

10. Se dan puntos sueltos de aproximacion en el tejido celular subcutdneo con sutura
reabsorbible.

11. Por ultimo se cierra la piel con agrafes metdlicos. (Ocampo, 1998)

Imagen 5. Esquema de un paciente en posicién supina
gue muestra el método en el que el sitio de insercion
del catéter de punta en espiral y la ubicacion del
manguito profundo se determina para alcanzar la
posicion pélvica adecuada de la punta del catéter. El
borde superior de la bobina del catéter estd alineado
con el borde superior de la sinfisis del pubis. (John et
al., 2017)

” Ansertion o
| - -
‘. Incision

Upper Border
of Pubic sp-
Symphysis "~
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Imagen 6. Técnica quirurgica de colocacién de catéter tenckhoff. (Ocampo, 1998)

3.5.2 Técnica percutanea
Se realiza en la cama del paciente, debe contarse con el material y equipo necesarios, se pide

al paciente que orine y evacue antes de iniciar. El procedimiento puede dividirse en tres

fases: (Méndez et al., 2007)

Imagen 7. Instrumental y material necesario para la colocacién. Portaagujas,
pinza de Kelly, guia de alambre v tunelizador. (Méndez et al., 2007)

1. Diseccién del sitio de puncion: previa antisepsia de la region abdominal, se colocan campos
estériles, se infiltra el sitio elegido de la puncién con lidocaina simple al 2%, se incide la piel
0.5 a 1.0 cm de longitud, se diseca por planos anatémicos con pinza de Kelly hasta llegar al

peritoneo.
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2. Colocacién del catéter: Se verifica la posicion del catéter siempre respetando su memoria,
se introduce en guia de alambre y se dirige a la cavidad pélvica o fosa iliaca izquierda. El
segundo cojinete del catéter deberd permanecer en la aponeurosis muscular, nunca

intraperitoneal.

Se realiza un tunel con un tunelizador que permite dejar el orificio de salida a la medida del
calibre del catéter no se emplea hoja de bisturi; se pasa el catéter montado en el tunelizador,
cuidando no sobreestirar el catéter ni torcerlo; el segundo cojinete quedard a 2 cm antes del
sitio de salida y nunca estarad por debajo del sitio de entrada del catéter, ni orientado en

posicion vertical. (Méndez et al., 2007)

Imagen 8. Material: linea de transferencia de dialisis, conector
titanio y catéter de Tenckhoff. (Méndez et al., 2007)
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Imagen 9. Realizacion del sitio de salida. (Méndez et al., 2007)

3. Inicio de dialisis: Una vez colocado el catéter, se realiza la instalacion del conector de
titanio y linea de transferencia, se verifican los tiempos de ingreso (ideal: 12 minutos) y
egreso (ideal: 15 minutos), de no ser asi, se sugiere redirigir el catéter con la guia de alambre
o la recolocacién. Se cierra tejido celular con catgut cromico y piel con nylon y se cubre con

parche estéril'. (Méndez et al., 2007)

Sitio de salida

Memoria del catéter

Tunel

Sitio de incisién

Imagen 10. Componentes anatdomicos en la colocacion de catéter Tenckhoff
percutaneo. (Méndez et al., 2007)
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3.6 COMPLICACIONES

Para fines de este trabajo las complicaciones de la didlisis peritoneal se clasifican en dos
grupos, segln su momento de aparicion:
e Complicaciones tempranas: complicaciones después de la colocacién del catéter de
didlisis y ocurren en los primeros 30 dias después de la cirugia.
e Complicaciones tardias: Complicaciones que ocurren después de 30 dias posteriores
a la cirugia.
Como complicaciones tempranas, nos encontramos con las derivadas de la implantacion del
catéter, y con las que ocurren durante el periodo de cicatrizacién del mismo, estando todas

ellas muy relacionadas con el catéter recién implantado. (Pefia y Manolo, 2015)

3.6.1 Complicaciones tempranas:
A.- Durante la colocacién del catéter:

la.Perforacidn de viscera (hueca y solida)

22, Fugas
32, Hemorragia
42 Lesion vesical

B.- Durante el periodo de cicatrizacion:
1b.-Falta de flujo
2b.-Erosion del cuff
3b.- Complicaciones derivadas de la técnica y del catéter
-Por aumento de presion intraabdominal
-Hernias
-Fugas
-Dolor a la infusion o drenaje
-Hemoperitoneo
-Quiloperitoneo

-Dolor lumbar
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3.7 DIAGNOSTICO DE DISFUNCION DE CATETER

Se considera disfuncién a la dificultad en el ingreso o egreso del liquido de didlisis de la
cavidad abdominal, lo mas frecuente es que el catéter este tapado por epiplon o presente
acodamiento intraperitoneal, codgulos o fibrina, que actlan ocluyendo parcial o totalmente
la luz. Esto produce un efecto de vélvula de la entrada o salida del liquido dializante y

consecuentemente la ultrafiltraciéon se ve disminuida. (Daugirdas, 2007)

El diagndstico de la disfuncion de catéter puede ser dependiendo de las causas. En el caso
de la disfuncién de origen infeccioso se puede manifestar por presencia de fiebre, salida de
material purulento o turbio a través del catéter, datos de irritacion peritoneal, pardmetros

bioguimicos, asi como cultivo del liquido de dialisis.

e Enlascausade origen no infeccioso puede ser ocasionados por migracién del catéter
que se manifiesta por la dificultad de entrada o salida del liquido dialitico, se
corrobora con placa simple de abdomen, en donde se observa el catéter Tenckhoff

fuera del hueco pélvico o acodamiento del catéter. (Daugirdas, 2007)

e Cuando hay fuga del catéter se observa salida de la solucién dializante a través del
tunel del catéter o por la herida quirdrgica de insercion del catéter; en el caso de
sangrado se pone de manifiesto en la solucién dializante la presencia de sangre.

(Daugirdas, 2007)

e En la obstruccion del catéter se tiene dificultad para la introducciéon y salida de la
solucién dializante, ya sea total o parcial generalmente por obstruccién del catéter

con epiplén o asas intestinales. (Daugirdas, 2007)
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Otros factores asociados a la disfuncidn del catéter Tenckhoff son: El indice de masa corporal,
presencia de comorbilidades como diabetes mal controlada, edad, cirugia abdominal
anterior.

La obesidad es frecuentemente considerada como un impedimento para la cirugia de catéter
de didlisis, ya que se asocia con mayor fracaso de la técnica de didlisis por el incremento de la

presion intraabdominal. (McDonald, 2003)

Los antecedentes de cirugias abdominales resultan en la formacién de adherencias
intraabdominales, lo que explica el mayor riesgo de complicaciones tempranas derivadas de los
problemas de mal funcionamiento del catéter en estos pacientes. Las adherencias intraabdominales
aumentan el riesgo de la mala posicion de la punta del catéter, migracion o doblamiento del
catéter, asi como su obstruccidn. Estos pacientes requieren a menudo de una segunda cirugia

correctiva. (Chen et al., 2007)
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3.8 SUPERVIVENCIA DEL CATETER

En el estudio realizado por Namita S. y colaboradores se investigaron los factores de riesgo
asociados con la supervivencia del catéter de didlisis desde Enero de 2001 hasta septiembre
de 2009 siendo incluidos 315 pacientes, se encontrén una supervivencia a los 12, 24 y 36
meses en 92.9%, 91.9% vy 9.1% respectivamente, observando solo 23 fallas del catéter dentro
de los 3 afios del periodo de seguimiento de los cuales se evidencio que 13 de los pacientes
presentaron un fallo primario y los 10 restantes funcionaron durante algun tiempo antes de
desarrollar una falla secundaria del catéter de didlisis. Se revel6 una fuerte disminucion en la
supervivencia del catéter aproximadamente 3 meses después de su colocacion en pacientes
con cualquier problema no infeccioso relacionado con el catéter en comparacion con
aquellos sin complicaciones no infecciosas. Esto sugiere que el impacto maximo de las
complicaciones no infecciosas del catéter que conducen a su falla se produce en las primeras
etapas de la didlisis peritoneal, presumiblemente en los primeros 3 meses después de la
cirugia. Esto es comprensible ya que el periodo postoperatorio inmediato es una etapa
crucial después de la introduccion del catéter Tenckhoff en la cavidad peritoneal. Es
razonable creer que los riesgos de mal posicionamiento, migracién, extrusion, torceduras,
obstruccién debida a codgulos de fibrina y falta de funcionamiento serian mayores en el

periodo temprano posterior al procedimiento quirdrgico.

En este estudio no se encontrd ninguna asociacion significativa entre la supervivencia del
catéter de dialisis y otros factores como son: la edad, IMC, estado diabético, comorbilidades,

cirugias abdominales previas o infecciones. (Damita et al., 2010).

Un estudio prospectivo realizado en 72 pacientes que tuvieron sus primeros catéteres de
Tenckhoff de doble manguito insertados quirdrgicamente entre 1992 y 1995, mostré que las
supervivencias de 1 afio, 2 afios y 3 afios fueron 62.5%, 41.5% y 36 %, respectivamente
siendo la peritonitis persistente la que condujo a la extraccién del catéter. (Gadallah et al,,
1999). Un estudio mas amplio con 203 pacientes llevado a cabo durante un periodo de 1982

a 1995 que incluyd problemas mecanicos e infecciones de catéter con o sin peritonitis
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asociada como la causa de la falla del catéter de dialisis, informd una supervivencia de 1y 3
afios de los primeros catéteres en un 75% y 37%, respectivamente. (Apostolidis et al.,
1998). Un estudio prospectivo que incluyd a 120 pacientes entre 1996 y 2003 demostré 97%
de supervivencia del catéter de didlisis a los 2 afios y 92.2% a los 5 afios. (Ortiz et al., 2004).
Todos estos resultados cuando se combinan exhiben una mejora en la supervivencia de los
catéteres dialisis durante la Ultima década, probablemente debido a la mejora de las técnicas
quirdrgicas y la atencion postoperatoria en los Ultimos afos. Se justifica una investigacién
adicional para examinar el patron cambiante de las técnicas quirdrgicas y la atencion

postoperatoria y su efecto sobre la supervivencia del catéter de dialisis.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

éCudl es la supervivencia del catéter Tenckhoff en pacientes en la clinica de dialisis peritoneal

del servicio de nefrologia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos?

5. JUSTIFICACION

La enfermedad renal crdnica se caracteriza por un deterioro progresivo e irreversible de la
funcién renal que culmina con enfermedad renal terminal, cuyo riesgo se mitiga mediante
hemodialisis (HD) o didlisis peritoneal (DP) cuando el trasplante renal no esta disponible o
estd contraindicado. Numerosos estudios han examinado los efectos de los episodios de
peritonitis en la membrana peritoneal, la técnica de didlisis y los resultados de supervivencia
del paciente. Mientras que el conocimiento de los factores asociados a la disfuncion del
catéter de dialisis que afectan la supervivencia del mismo, son escasos. (Martinez et al,,

2012)

Las complicaciones tempranas y tardias han limitado la supervivencia del catéter de 50% a
60% a los 18 meses, informacidon que no se tiene establecida en nuestro pais, y lo cual es de
mayor importancia; ya que en México la dialisis es la modalidad de tratamiento sustitutivo
mas empleada. En el estudio realizado por el Dr. Gustavo Martinez acerca de factores
asociados con el cambio temprano del catéter Tenckhoff, se observé que la principal causa
de disfuncion de catéter es la migracion (4.3%), la peritonitis (4.3%) y la obstruccién del
catéter por elomento en un 3.7%, y dentro de los factores asociados se identificaron; la edad

mas joven, el IMC y ASC bajos. (Martinez et al., 2012)

Se ha evidenciado que las complicaciones tempranas y tardias como la infeccion de la herida
quirdrgica, peritonitis, disfuncidn de catéter causadas por migracién, obstruccién, sangrado,
granuloma y hernia posincisional, limitan la supervivencia del catéter. La supervivencia del
catéter a un afio en mas del 80% se ha sugerido como una meta que los centros de dialisis

peritoneal deberian lograr. (Martinez et al., 2012)
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Aunque algunos casos de mal funcionamiento del catéter mejoran, muchos de ellos
requieren su recambio quirdrgico o retiro definitivo, ya que actualmente es la Unica forma
universalmente aceptada para corregir dicha disfuncién, lo cual contribuye
significativamente a la morbilidad, mortalidad, el decremento en la eficacia de la dialisis,
llevar a la conversion a hemodialisis, mayor estancia hospitalaria y por lo tanto mayores
costos a la institucién. Con el fin de minimizar lo anterior, es importante que nuestro centro
hospitalario conozca las principales causas involucradas en la disfuncion del catéter
Tenckhoff, ya que conocer los factores asociados con su disfuncién reducira su cambio
temprano, y asi se disminuird la tasa de recambios, cavidades no Utiles, cambio de modalidad

a hemodialisis, disminuir estancia hospitalaria y por tanto, costos hospitalarios.
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6. HIPOTESIS

La supervivencia del catéter Tenckhoff depende de factores asociados como son: edad,
género, indice de masa corporal, comorbilidades, técnica de colocacién utilizada,
antecedentes de cirugias previas, los cuales incrementan el indice de recolocaciones que

disminuyen el éxito del procedimiento dialitico.

6.1 Hipdtesis estadistica

a) Hipotesis alterna (Ha): La supervivencia del catéter Tenckhoff si depende de factores
asociados como son: edad, género, indice de masa corporal, comorbilidades, técnica
de colocacidn utilizada, antecedentes de cirugias previas, los cuales incrementan el

indice de recolocaciones que disminuyen el éxito del procedimiento dialitico.

b) Hipdtesis alterna (Ha): La supervivencia del catéter Tenckhoff no depende de factores
asociados como son: edad, género, indice de masa corporal, comorbilidades, técnica
de colocacién utilizada, antecedentes de cirugias previas, los cuales incrementan el

indice de recolocaciones que disminuyen el éxito del procedimiento dialitico.
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7. OBJETIVOS

7.1 General:

e Conocer lasupervivencia del catéter Tenckhoff en pacientes del servicio de nefrologia

del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos.

7.2 Especificos:

1. Identificar los principales factores que se asocian a la supervivencia del catéter
Tenckhoff

2. Describir si hay relacion entre las técnicas utilizadas en la colocacion (quirdrgica vs
percutanea) y la supervivencia del catéter Tenckhoff.

3. Observar si hay relacion entre el peso del paciente y la supervivencia del catéter.

4. Observar si hay relacion entre la apertura temprana del catéter Tenckhoff y su
supervivencia.

5. Observar si hay relacidon entre las enfermedades crénicas degenerativas presentes
en el paciente y la supervivencia del catéter Tenckhoff.

6. Observar si hay relacion entre la edad de los pacientes y la supervivencia del catéter
Tenckhoff.

7. Observar si hay relacion entre el género e los pacientes y la supervivencia del catéter
Tenckhoff.

8. Observarsilos antecedentes de cirugia previas en el paciente son un factor de riesgo
asociado a la supervivencia del catéter Tenckhoff.

9. Identificar cual es la técnica mas utilizada para colocacion de catéter Tenckhoff.
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8. DISENO

8.1 - METODO

Descripcién del disefio de estudio

e Tipo de intervencion

i. Observacional

e Tipo de analisis
i. Descriptivo
e Temporalidad

i. Retrospectivo

e Meétodo de observacion

i. Longitudinal

8.2 TAMANO DE LA MUESTRA

e Sellevd a cabo un muestreo no probabilistico.

e Se incluyeron los expedientes y los registros de seguimiento del servicio de didlisis
peritoneal de 126 pacientes con diagndstico de enfermedad renal crénica con terapia
sustitutiva de funcién renal con dialisis peritoneal a quienes se les coloco su primer
catéter Tenckhoff a partir del 01 de enero de 2017.

e Seles dio seguimiento de aproximadamente 13 meses.

34



8.3 CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Se incluyeron expedientes de pacientes con diagndstico de enfermedad
renal crénica con terapia sustitutiva de funcién renal con dialisis
peritoneal a quienes se les coloco su primer catéter Tenckhoff a partir del
01 de enero 2017.

b) Se incluyeron los registros de seguimiento de pacientes del servicio de
didlisis peritoneal del afio 2017.

c) Pacientes con enfermedad renal crénica en etapa KDIGO G5 con
depuracién de creatinina menor de 15 ml/min/1.73 m2sc y/o tasa de
filtrado glomerular por férmula de CKD EPI menor 15 ml/min/1.73m2sc,
con tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal.

d) Género: Mujeres y hombres

e) Edad: 18 a 85 afios

f) Pacientes con hemodidlisis que no se inicid como primera opcién dialisis
peritoneal, y que se colocd por primera vez catéter Tenckhoff.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Se excluyeron a los pacientes con antecedente de mas de dos recambios
de catéter Tenckhoff.

b) Se excluyeron los registros pacientes del servicio de didlisis peritoneal del
aflo 2017 que no continuaron seguimiento.

c) Pacientes con antecedente de enfermedad mental o condiciones que

interferdn con entender o cumplir los requerimientos del estudio.
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d) Pacientes con cavidad no util.

e) Pacientes con expediente incompleto o falta de datos en Sistema Médico

Financiero (SIMEF)
CRITERIOS DE ELIMINACION

a) Pacientes con pérdida de cavidad peritoneal durante su seguimiento.

b) Pacientes que fallecieron durante el tiempo de seguimiento.

8.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Dependiente: Supervivencia del catéter Tenckhoff
e Definicidon conceptual: Adecuada funcionalidad del catéter Tenckhoff.
Independiente: Factores asociados a la disfuncion del catéter Tenckhoff

e Definicion conceptual: circunstancias o influencias, que contribuyen a que se

presente dificultad al ingreso o egreso de la solucién dializante.

La disfuncién del catéter se definid como cualquier complicacién relacionada con el catéter.
Las complicaciones relacionadas con el catéter se dividieron en causas infecciosas y causas

no infecciosas. Dentro de las causas no infecciosas se incluyeron:

1.- La solucion dializante no pase por el catéter a pesar de haberse administrado

heparina o haberse realizado maniobras para permeabilizar el catéter.

2.- El drenaje de la solucion dializante no sea fluido o no se presente en los siguientes
90 minutos de haber iniciado el drenaje, a pesar de haber administrado heparina

2000 Ul por litro o haberse realizado maniobras para permeabilizar el catéter.

3.- Migracion del catéter:
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4 .- Acodamiento del catéter.

5.- Fugas pericatéter.

6.- Exteriorizacion del catéter

Las causas infecciosas del catéter de didlisis incluyo:

1. Peritonitis asociada a dialisis

2. Infeccidn del sitio de salid del catéter

3. Tunelitis

Esta disfuncién se considerd temprana cuando ocurrié en los primeros 30 dias posteriores a

la colocacidn del catéter y tardia posterior a los 30 dias de colocacién del mismo.

Se considerd falld del catéter como la extraccidon del catéter de didlisis disfuncional debido

a cualquier complicacion relacionada con el catéter.

VARIABLE CONCEPTO TIPO DE NIVEL DE MEDICION
VARIABLE
Disfuncion del | Cuando existe dificultad en el Cualitativa Mediante observacion

catéter Tenckhoff

por adherencias.

ingreso o egreso del liquido
de dialisis de la cavidad
abdominal, se corrobora por

cirugia.

independiente

y en nota quirdrgica si

es que aplica
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Disfuncion del
catéter Tenckhoff
por  fibrina o

coagulo de sangre.

Cuando existe dificultad en el
ingreso o egreso del liquido
de didlisis de la cavidad
abdominal secundario a
obstruccién por fibrina o por

el coagulo.

Cualitativa

independiente

Mediante observacion

Disfuncion del

catéter Tenckhoff

Dificultad en el ingreso o

egreso del liquido de didlisis

Cualitativa

independiente

Radiografia de

abdomen

por migracion del [ de la cavidad abdominal
) ) Balances negativos o
catéter cuando el catéter se
positivos en mililitros
encuentre fuera de hueco
pelvico.
Disfuncion del [ Salida de liquido de Ia Cualitativa Mediante observacion

catéter Tenckhoff

por fuga

solucion de dialisis a través
de la herida quirdrgica o

pericateter.

independiente

Funcionalidad del

catéter Tenckhoff

Se define como didlisis
peritoneal con  balances
neutros o negativos, sin
infecciones, hemorragias,

migracién, u obstruccion por

coagulos.

Cualitativa

Independiente

Radiografia de

abdomen

Balances negativos en

mililitros

Citoquimico (bacterias,

leucocitos, eritrocitos)
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Enfermedad Renal

Cronica

Disminucion de la funcion
renal demostrada por la TFG
por debajo de 60 mL/min en
1.73m2, o por marcadores de
dafio renal, o ambas, de al
menos 3 meses de duracion,

sin tomar en cuenta la causa

subyacente.

Cualitativa

ordinal

Independiente

ml/min/1.73 m2

Enfermedad Renal
Crdnica etapa

KDIGO G5

Establecida la insuficiencia

renal: Tasa de filtrado
glomerular <15 ml/min/1.73
m2, con inminente terapia de

reemplazo renal.

Cualitativa

ordinal

Independiente

ml/min/1.73 m2

Apertura temprana
de la dialisis

peritoneal

Se considera al tiempo de
apertura e inicio de la didlisis
peritoneal dentro de las
primeras 24 horas posteriores
a la colocaciéon del catéter

Tenckhoff

Cuantitativa

Independiente

Horas
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Apertura tardia de [ Se considera al tiempo de | Cuantitativa | Horas
la didlisis | apertura e inicio de la didlisis | independiente
peritoneal peritoneal posterior a las 48
horas  posteriores a la
colocacion del  catéter
Tenckhoff.
Edad Tiempo que ha vivido una| Cuantitativa [Afos
persona u otro ser Vivo de razén
contando desde su continua
nacimiento. independiente
Género Significado de hombre o Cualitativa Hombre/mujer
mujer nominal
independiente
indice de masa | Razdn matematica  que | Cuantitativa | Kg/m2
corporal asocia el peso de una de razon
Normal: 18.5-24.9
persona en  kilogramos continua

dividido por el cuadrado de la

talla en metros. (OMS)

independiente

Sobrepeso: 25-29.9

Obesidad G1: 30.34.9

Obesidad G2: 35-39.9

Obesidad G3: >40
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Enfermedad
cronica

degenerativa

Son enfermedades de larga
duraciéon y de progresion

lenta. (OMS)

Cualitativa

independiente

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Cardiopatias

Antecedente de

Procedimiento quirdrgico

Cualitativa

Numero de cirugias

cirugias que corta a través de la pared | independiente | abdominales
abdominales abdominal para acceder a la
. . 1,2,3 etc
cavidad abdominal.

Técnica de | Conjunto de procedimientos Cualitativa Quirurgica
colocacién de | o recursos que se usan para | independiente

) - ) Percutanea
catéter Tenckhoff | la colocacién de un catéter

Tenckhoff.

Laparoscopica
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8.5- RECOLECCION DE LA INFORMACION

El listado de pacientes incluidos en el estudio se tomd de la hoja de registro de catéter
Tenckhoff del servicio de nefrologia a los que se colocd catéter Tenckhoff a partir de enero
de 2017. Con su RFC se tuvo acceso al expediente fisico el cual se solicitd en el servicio de
archivo del hospital.

La informacidn se recolecto a través del siguiente instrumento (Ver anexo 1).

8.6 DISENO DE ANALISIS

e En el presente estudid se realizd un andlisis descriptivo simple, las variables
categdricas fueron analizadas mediante Chi cuadrada (X2) para identificar las
variables asociadas a la disfuncion del catéter, con la utilizacién de tablas de Excel y
SPSS.

e La supervivencia del catéter se estimé utilizando la curva de de Kaplan Meier.

e Elvalor de probabilidad de p <0.05 fue considerado estadisticamente significativo, en
intervalos de confianza al 95%.

e Finalmente para el analisis de la base de datos, se utilizé el programa SPPS (version

25).
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto de investigacién serd llevado a cabo de acuerdo a lo emitido por las Guias para
la investigacion clinica y epidemiolégica del Consejo para Organizaciones Internacionales de
Ciencias Médicas (Council for International Organizations of Medical Sciences o CIOMS por
sus siglas en inglés), el cddigo de ética de la Asociacién Médica mundial, el Reporte Belmont,
las guias de Buenas Practicas Clinicas, la Ley Federal de proteccién de Datos personales en

Posesion de los particulares y la Ley General de Salud.

Nuestra investigacion no conlleva ningun riesgo ya que se basara en la revisién Unicamente

de expedientes clinicos por lo que tampoco requerird de consentimiento informado.

Para garantizar la confidencialidad de la informacion:
a. Los pacientes seran asignados con un niumero de folio.
b. Solo los investigadores responsables tendran acceso a la informacién completa del

expediente del paciente.

Al comité de investigacion solo se entregard instrumento de investigacion con nimero

de folio omitiendo el nimero de expediente del paciente.

El proyecto se basé en revision de expedientes por lo que no tiene implicaciones de

bioseguridad.
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10 PROGRAMA DE TRABAJO

El presente trabajo se realizd a partir del 30 de septiembre de 2019 al 30 de diciembre de
2019 en las instalaciones del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos,

particularmente en los servicios de medicina interna y nefrologia.

Cronograma de actividades

Enero 2019 Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre Abril Mayo

Recoleccion de
informacién para marco
tedrico

Presentacion de
protocolo a comité de
investigacion

Revision de expedientes y
elaboracion de base de
datos

Anélisis de resultados

Redaccion de tesis

Asesoria
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11. ORGANIZACION

11.1 RECURSOS HUMANOS

Dra. Garcia Mireles Valeria. Residente de cuarto afio de Medicina Interna. Realizd revision de

expedientes, analisis estadistico, conclusién del proyecto.

Dr. Cortina médico adscrito al servicio de dialisis peritoneal del Hospital Regional Licenciando

Adolfo Lopez Mateos. Revision periddica de avances en protocolo de estudio.

11.2 RECURSOS MATERIALES

Recoleccion de datos: Expediente clinico.

Hojas papel bond tamafio carta.

Equipo de computo (computadora e impresora)
Lapiz.

Instrumento de investigacién (ver anexo)

Lapiz.

11.3 RECURSOS FINANCIEROS: No
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12. RESULTADOS

12.1 Caracteristicas demograficas y clinicas del paciente
Se obtuvieron 126 registros de pacientes a los cuales se les coloco catéter Tenckhoff a partir

del 01 de enero de 2017. De los 126 pacientes a los cuales se les coloco el catéter se
eliminaron 11 pacientes. De los 11 pacientes eliminador 8 fueron defunciones las cuales 4
ocurrieron en el primer mes de seguimiento, 2 en el sexto y 2 en el noveno mes de

seguimiento. Tres pacientes fueron eliminados por no continuar con el seguimiento.

De los catéteres colocados 66 fueron hombres y 60 mujeres. La edad media fue de 61.9 afios.

Grafica 1. Distribucion de género
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En la Gréfica 1 se muestra la distribucion de género en el estudio, 60 pacientes mujeres y

66 hombres. Fuente: Expediente clinico.

Las principales enfermedades crénico degenerativas evidenciadas en el estudio fueron:
Diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial sistémica, dislipidemia, enfermedad pulmonar

obstructiva crénica e hipotiroidismo.
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2. Enfermedades crénicas degenerativas
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Enla

grafica 2 se evidencia las enfermedades crénico degenerativas prevalentes en el estudio.

La etiologia de la enfermedad renal cronica (ERC) fue: 55% de los pacientes (n=70) tenian

nefropatia diabética, 31.7% tenian hipertension arterial sistémica (n=40), 8.7% la causa de

la ERC fue obstructiva (n=11) 1.58% eran monorrenos (n=2) y solo el 0.79% tenian

enfermedad poliquistica renal (n=1).

Enf poliquistica renal

Grafica 3

Sin etiologia
Obstructiva

Autoinmune

Hiperuricemia
Monorreno
HAS

DM2

Numero de pacientes

. Etiologia de la enfermedad renal crénica

En la grafica 3 se observan las principales causas de la enfermedad renal crdonica en nuestra

poblacion de estudio.
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Respecto al peso se observd que 45.2% de la poblacion se encontrd con un IMC dentro de
rango normal (18.5 a 24.9), 42.06% presentaban sobrepeso al momento de colocar el catéter
Tenckhoff y, sélo el 12.6% se encontraron en los diversos grados de obesidad. La media del

indice de masa corporal (IMC) fue de 25.2 kg/m?2.
Grafica 4. IMC de la poblacion de estudio
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En la grafica 4 se observan los diferentes grados de indice de masa corporal en la poblacion
de estudio.

Respecto a la funcién renal residual de los 115 pacientes incluidos en el estudio todos

mantenian uresis residual mayor de 100 cc en 24 horas.

En lo que respecta a la colocacion del catéter Tenckhoff, 10 pacientes fueron programados
de la consulta externa, 9 estaban hospitalizados y 96 pacientes se les coloco de urgencia. La
técnica de colocacion mas utilizada durante este periodo fue la percutdnea representando
el 74% en comparacion con la colocacion quirdrgica en un 26%. De estos 115 catéteres
colocados 70 tuvieron una apertura temprana y 45 una apertura tardia, se desconoce la

indicaciéon de cada una de estas indicaciones de apertura.

De la poblacion de estudio 16 pacientes (13.9%) tenian historia de cirugia abdominal previa.
De ellos solo 10 pacientes tenian una cirugia previa, 4 pacientes tenian antecedentes de dos
cirugias previas y solo 2 tenian tres cirugias previas, dentro de las cirugias mas frecuentes se
encontraron: colecistectomia laparoscopica y abierta, hernioplastia inguinal, histerectomiay

apendicetomia.
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Grafica 5. Técnica de colocacion de catéter Tenckhoff

uPercutanea ®Qurdrgica

En la grafica 5se observa la preferencia por la técnica percutanea en 74% durante este

eriodo de tiempo en comparacidon con la quirdrgica en un 26%.
p 9 9 q g

12.2 Complicaciones durante la didlisis peritoneal
En general se observd que durante el seguimiento 105 pacientes presentaron alguna

complicacion asociada al catéter Tenckhoff, de dichas complicaciones 61 fueron no
infecciosas (disfunciones mecanicas) y 44 complicaciones infecciosas (peritonitis asociada a

dialisis, infeccién del sitio de insercidn del catéter Tenckhoff, Tunelitis).
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Grafica 6. Complicaciones asociadas a la dialisis peritoneal
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En la grafica 6 se puede observar las diversas complicaciones tanto infecciosas como no
infecciosas encontradas en la poblacion de estudio.

Se observd que durante el primer mes (los primeros 30 dias) 33 pacientes presentaron
complicaciones tempranas de las cuales 19 fueron no infecciosas y 14 infecciosas, la mayoria
el 90% fueron durante su estancia hospitalaria. Respecto a las complicaciones no infecciosas
se encontrd: que el 30.3% (n=10) presentaron fuga de los cuales el 24.2% (n=8) respondieron
a reposo de cavidad y disminucion de volumen infundido y el 6% (n=2) requirieron cambio
quirurgico, 27.2% (n=9) presentaron falla al egreso del liquido de dialisis peritoneal siendo la

principal causa el estrefiimiento el cual fue tratado con laxantes y enemas.

En el sexo mes de seguimiento 16 pacientes presentaron disfuncion de los cuales 18.75%
(n=3) presentaron fuga secundario a hernia umbilical, solo el 6.25% (n=1) paso a hemodialisis
temporal, 12.5% (n=2) presentaron migracién del catéter y el 6.25% (n=1) presentd catéter
acodado por lo que requirieron su retiro y nueva colocacion por via quirdrgica, el 62-5% de

los pacientes (n=10) presentaron falla al egreso del liquido de dialisis peritoneal.
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Durante el noveno mes de seguimiento 13 pacientes presentaron disfuncién con 8 fallas al
egreso del liquido de didlisis (61.53%) con misma etiologia el estrefiimiento, 1 catéter
migrado (7.69%) y uno (7.69%) acodado que requirieron su retiro y nueva colocacién de
catéter Tenckhoff via quirdrgica, tres pacientes (23%) presentaron hernia inguinal por lo que
pasaron a hemodialisis temporal queddndose solo un paciente en hemodidlisis definitiva por

disfuncidn nuevamente del catéter.

Al afio de seguimiento se encontraron 13 catéteres disfuncionales secundarios a: falla de
egreso de liquido de didlisis (9 pacientes), catéter migrado (2 pacientes) y acodado (1
paciente) a estos tres pacientes se les retiro el catéter y se les coloco uno nuevo en quiréfano,

solo un paciente con hernia inguinal que requirié reposos de cavidad.

Tabla 1. Causas de disfuncion del catéter

Falla al
egreso de Fuga Infeccién
Catéter | Catéter | liquido de  secundario del sitio

Disfuncion | Fuga migrado | acodado | didlisis a hernia | Peritonitis | de salida | Tunelitis

Primer
mes 10 0 0 9 0 6 7 1
Sexto mes 3 2 1 10 0 4 5 0

Noveno
mes 0 1 1 8 3 5 6 0
Afo 0 2 1 9 1 7 3 0

Total de
pacientes | 13 5 3 36 4 22 21 1

En la tabla 1 se observan las principales causas de complicaciones tanto infecciosas como
no infecciosas del catéter durante los primeros 12 meses de seguimiento.
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NuUmero de pacientes

Dentro de las complicaciones infecciosas 22 pacientes presentaron episodios de peritonitis,
de estos a 18 se les realizo cultivo siendo 13 positivos para: S. epidermidis (9 pacientes), S.
aureus (3 pacientes) y uno con crecimiento de Pseudomonas, el resto (5 pacientes) con
cultivo negativo. 20 pacientes presentaron infeccién del sitio de salida del catéter Tenckhoff,
7 se cultivaron con crecimiento de S. aureus en tres pacientes, 4 cultivos negativos y 13 no

fueron cultivados.

Grafica 7. Etiologia de la peritonitis asociada a dialisis
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En la grafica 7 se puede observar las principales bacterias aisladas en liquido de didlisis
peritoneal secundario a peritonitis.
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Tabla 2. Pacientes que requirieron retiro del primer catéter Tenckhoff

SEXO EDAD

45
52
58
60
59
53
50
69
61
47
62
65
58
53
60
65

S rxxxxxzIITIT<T

IMC

25
28
31
24
36
24
24.4
24.4
27
25
35
29
23.8
28
29
29

ANTECEDENTE
Qx
NO

S
NO
NO
NO

S
NO

S
NO

S
NO

S
NO
NO

S
NO

TECNICA

COLOCACION

Percutaneo
Percutaneo
Percutaneo
Percutdaneo
Percutaneo
Percutaneo
Percutaneo
Quirurgico
Percutaneo
Quirurgico
Percutaneo
Quirurgico
Percutaneo
Percutaneo
Quirurgico
Percutaneo

APERTURA

Temprano
Temprano
Temprano
Temprano
Temprano
Temprano
Temprano
Tardio
Temprano
Tardio
Temprano
Temprano
Temprano
Temprano
Temprano
Temprano

En la tabla 2 se observan las principales caracteristicas de los pacientes a los que se les
retiro su catéter secundario a disfuncién. IMC: indice de masa corporal, QX: quirurgico.

12.3 Andlisis de supervivencia del catéter Tenckhoff

Encontramos que la tasa de supervivencia del catéter de didlisis fue de 15.525 meses (Ver

tabla 3 y grafica 8). En total observamos 16 fallas del catéter que ameritaron su cambio

quirurgico. El inicio de la disfuncién del catéter tuvo una media de 6.8 + 22.6 dias (0-120,

rango). Un andlisis descriptivo de estas 16 fallas en el catéter mostro que los 16 funcionaron

durante algun tiempo antes de desarrollar una falla secundaria del catéter. El problema no

infeccioso relacionado con el catéter de didlisis fue la Unica variable independiente que

afectd la supervivencia del catéter.
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Tabla 3. Medias y medianas para el tiempo de supervivencia
Media® Mediana
Estimacion Intervalo de Estimacion | Desv. Intervalo de
confianza de 95 % Error confianza de 95 %
Limite Limite Limite Limite
inferior | superior inferior | superior
15.525 | 14.566 16.484 13.000 349 | 12.315 13.685

La tabla 3 muestra la media y la mediana de la supervivencia del catéter de dialisis.

Las complicaciones mas frecuentes que requirieron cambio del catéter fueron: migracion del
catéter (68.75%, n=11), fuga secundario a hernias (18.75, n=3) y catéter acodado (12.5%,
n=2). Durante el primer mes de colocacién 7 pacientes requirieron cambio quirdrgico del
catéter secundario a migracion (5 pacientes) y a fuga del liquido de didlisis a través de
emergencia de salida del catéter (2 pacientes). Al sexto mes de seguimiento 3 pacientes
fueron intervenidos quirdrgicente retirando el catéter y colocando uno nuevo secundario a
migracién y acodamiento del catéter. Al noveno mes sdlo a 3 pacientes se les coloco nuevo
catéter Tenckhoff de los cuales uno volvié a disfuncionar quedandose con cavidad no util y
permaneciendo en hemodidlisis definitiva. Al afio de seguimiento 3 catéteres fueron

retirados por disfuncién mecdnica (catéter migrado y catéter acodado).

Se encontrd que la técnica de colocacion del catéter de didlisis (quirdrgica vs percutanea)
afectd significativamente el tiempo de supervivencia del catéter con una p de 0.031. (Ver

grafica 10)

No se encontrd ninguna asociacion significativa entre la supervivencia del catéter de dialisis
y otros factores de riesgo como edad, IMC, comorbilidades, cirugias abdominales previas,

apertura temprana o tardia del catéter de dialisis (ver tabla 4).
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Grafica 8. Curva de Kaplan Meier para la probabilidad de supervivencia general
del catéter
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La grafica 8 muestra la tasa de supervivencia del catéter el cual fue 15.52 meses con una
mediana de 13 meses.

Grafica 9. Causas de retiro de catéter Tenckhoff

= Catéter migrado = Catéter acodado

= Fuga de liquido de didlisis = Presencia de hernia

En la grafica 9 se puede observar las principales causas de disfuncion del catéter que
condiciono su retirada antes de cumplir un afio de seguimiento.
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Grafica 10. Curva de Kaplan Meier para la probabilidad de supervivencia general
del catéter relacionado a la técnica de colocacién
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La grafia 10 muestra la curva de Kaplan Meier de supervivencia del catéter de didlisis donde
se puede observar que la colocacién percutanea presenta mayor supervivencia en
comparacién con la colocacién quirurgica.

Tabla 4. Andlisis de supervivencia del catéter para dialisis con varias covariables

Variable
Género
Edad
IMC

Antecedentes quirdrgicos

332
45

238
290

Chi-cuadrada (valor p)
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13. DISCUSION

Este es un estudio retrospectivo que examino la supervivencia del catéter de didlisis asi como
varios factores de riesgo asociados con su supervivencia, encontrandose que la supervivencia
del catéter fue de 15.525 meses, este resultado fue muy parecido al encontrado por Namita
S. y colaboradores donde observaron una supervivencia al afio de 92.9%. (Damita et al,,
2010), sin embargo nuestros resultados fueron superiores al observado en el estudio de
Gadallah MF y colaboradores que mostré una supervivencia al afio de 62.5%. (Gadallah MF

etal.)

El presente estudio demuestra un grado aceptable de efectividad y seguridad en la
colocacién del catéter de didlisis peritoneal mediante la técnica percutanea. El mal
funcionamiento del catéter se desarrolld en 53.04%, sin embargo el cambio de catéter por
disfuncionalidad ocurrié en 16 pacientes (13.91%) durante el primer afio, nuestra incidencia

fue menor en comparacion con el 20% reportado por Martinez el tal. (Martinez et al., 2012).

En nuestro estudio la causa mas comun de disfuncién que requirid del cambio del catéter
fue: migracién (68.75%, n=11) catéter acodado (12.5%, n=2) y fuga secundario a hernias
(18.75, n=3). Nuestra incidencia de migracién fue mayor en comparacion con el 4.3%
reportado por Martinez el tal, en dicho estudio la causa mas comun de disfuncion del catéter
fue la migracion (4,3%, n = 10) y la peritonitis (4,3%, n = 10), seguidos por obstruccién del
catéter por el omento en 9 pacientes (3,7%). (Martinez et al., 2012). Sin embargo en el
estudio de Jing Hu, Zuoliang Liu y colaboradores se observé una incidencia de disfuncion del

catéter causada por migracién y taponamiento del catéter en un 5.9%. (Jing Hu, et al., 2018).

En cuanto a las complicaciones infecciosas, nuestra tasa de peritonitis asociada a dialisis fue
de 20.95%, sin embargo las complicaciones infecciosas no fueron causa de retiro del catéter
en comparacion con el estudio de Martinez el tal, donde se observd un 4.3% de peritonitis

como causa de disfuncion y retiro del catéter.
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Otros factores asociados a la disfuncién del catéter Tenckhoff son: indice de masa corporal,
comorbilidades, edad, antecedentes de cirugia abdominal. Nosotros encontramos que los
pacientes que sufrieron disfuncién del catéter eran jovenes, con IMC en sobrepeso, sin

embargo no se encontrd relacidon con la superveniencia del catéter.

La mayoria de los reportes de colocacién de catéteres de didlisis hace énfasis en la cirugia
abdominal previa como un riesgo potencial para complicaciones para la didlisis peritoneal
Tiong et al., analizé varios factores relacionados con la disfuncién del catéter y encontré que
los pacientes con antecedentes de diabetes, glomerulonefritis y cirugia abdominal anterior
tenian mas posibilidades (RM: 3,24; 6,52; 3,42, respectivamente) de tener complicaciones
tempranas (definida como 30 dias después de la colocacion del catéter) en una poblacién
que presentaba una tasa de prevalencia del 43,8% de la cirugia previa. Los pacientes que
tuvieron un tiempo prolongado de cirugia también se relacionaron con complicaciones

tempranas. (Tiong et al., 2006)

Nosotros encontramos que los antecedentes de cirugia abdominal son un factor de riesgo
asociado a la supervivencia del catéter, ya que de los catéteres que disfuncionaron y

requirieron su retiro 62.5% tuvieron antecedente de una intervencion quirdrgica abdominal.

No encontramos relacion con otras condiciones médicas preexistentes que puedan afectar
la supervivencia del catéter. En el estudio realizado por el Dr. Gustavo Martinez no se
encontré asociacién entre cirugias abdominales previas y otras condiciones médicas
preexistentes y disfuncion del catéter, sin embargo se observd que los pacientes que

tuvieron disfuncion fueron mas jévenes, con IMC y ASC bajos. (Martinez et al., 2012).
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14. CONCLUSIONES

Nuestro estudio muestra una supervivencia del catéter de didlisis de 15.52 meses, una
supervivencia adecuada, sin embargo solo se realizd seguimiento de 16 meses, por lo que es
conveniente realizar un estudio con seguimiento de pacientes mayor de un afio y medio para
evidenciar la vida del catéter de didlisis en nuestro hospital. Solo los problemas no infecciosos
relacionados con el catéter de didlisis se relacionaron con la falla del catéter. Se encontré
que la técnica de colocacién del catéter de didlisis (quirurgica vs percutdnea) afectd

significativamente el tiempo de supervivencia del catéter.

No se encontrd ninguna asociacion significativa entre la supervivencia del catéter de didlisis
y otros factores de riesgo como edad, IMC, comorbilidades, cirugias abdominales previas,

apertura temprana o tardia del catéter de dialisis.

En conclusién, se cumplid nuestro objetivo general de conocer la supervivencia del catheter

Tenckhoff asi como los factores que se asocian a su supervivencia.
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15. PERSPECTIVAS

El estudio es innovado, para traslapar la situacion de nuestro pais, sin embargo
recomendamos continuar con el mismo en un tiempo de seguimiento mayor. Asi mismo,
poner en practica los hallazgos y resultados de este estudio para disminuir la estancia
intrahospitalaria y el costo de la institucidon, con el objetivo de mejorar la atencién de la

terapia de sustitucién renal tipo didlisis peritoneal.

Solo el problema no infeccioso relacionado con el catéter de didlisis peritoneal estd
significativamente asociados con la falla del mismo. Encontramos que los factores como la
edad, el género, el IMC, las comorbilidades, infecciones peritoneales o del sitio de salida no
afectan la supervivencia del catéter y no deben considerarse barreras para el inicio de la
didlisis peritoneal. Podemos concluir que la insercion del catéter de didlisis con técnica
percutanea ofrece un rango de pocas complicaciones quirdrgicas y buenos resultados al

primer afio posterior a su colocacion.

El conocer cuales son los principales factores asociados la disfuncion del catéter ayudara a
mejorar la supervivencia del mismo, a disminuir la estancia intrahospitalaria de los pacientes,
a menores costos a la institucidon y a mejorar la calidad de vida del paciente, esto se debe a
gue cada evento de disfuncion incrementa costos de atencidon por mayor indice de
recolocaciones, y disminuye el éxito del procedimiento dialitico en cada subsecuente
recolocacién. Las complicaciones asociadas con didlisis peritoneal contribuyen
significativamente a la morbilidad y la mortalidad, la interrupcion y el decremento en la
eficacia de la dialisis, ademads de llevar a la conversién a hemodialisis, hospitalizacion y

necesidad de cirugias subsecuentes.
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17. ANEXO 1

1.5.S.S.T.E.

Institute de S idad “

{3 v Servicios Sociales DELEGACION REGIONAL PONIENTE
de los I'rabajadorgspiTAL REGIONAL LICENCIADO ADOLFO LOPEZ MATEOS”
del Estado

Instrumento de investigacion
“Protocolo de investigacion sobre la supervivencia del catéter Tenckhoff en los pacientes de didlisis peritoneal del servicio de nefrologia del Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos”.
1.- Ficha de identificacion:
a. Expediente: Edad: Género: IMC:
b.  Fecha de colocacion
2.- Antecedentes de enfermedades crénicas degenerativas

a. DM2 HAS Dislipidemia EPOC
b.  Limitaciones fisicas (especifique)
c. Otros

3.- Preguntas respecto a la enfermedad renal cronica:
a.  Afos de diagnostico de la enfermedad renal crénica:

b.  Tasa de Filtracion glomerular con la que se inicia tratamiento sustitutivo:
c.  Etiologia de la ERC:
d.  Uresis residual:
e. Laboratorios:
Hb Creatinina Hierro
Ht Glucosa Ferritina
Leucocitos HCO3 Ind satu
Plaquetas Na TSH
AlbUmina K EGO
Ac Urico Ca
BUN P
Urea PTH

4.- Antecedentes de cirugias abdominales previas
Ndmero de cirugias:
Tipo de cirugia:
¢Hace cuantos afios?
Complicaciones durante las cirugias
o Si No ¢Cuales?
5.- Procedencia del paciente al momento de la colocacién:
a.  Programado
b.  Urgencias
c.  Hospitalizacion
6.- Técnica de colocacion
a. Quirdrgica
b.  Percutadnea
Si fue percuténeo:
a.  Ensaladedidlisis:
b.  Enla cama del paciente:
Sitio de colocacion:
a.  Paramedia derecha
b.  Paramedia izquierda
c. Infraumbilical
7.- Tipo de cirugia:
a.  Programada
b.  Urgencia
8.- Tiempo quirdrgico:
Cirujano y residente (con grado):
9.- Complicaciones durante el procedimiento quirdrgico
Si No Hallazgos:
10.- Tipo de anestesia empleada:
11.- Tiempo de Apertura de la didlisis:
a. Temprana

Qo0 oo

b. Tardia
12.- Control radioldgico posterior a la colocacidn del catéter Tenckhoff (y ubicacion)
Si No

Localizacién del catéter:
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a. Hueco pelvico
b. Catalizado
c. Lateralizado

d. Otra localizacién

13.- Complicaciones posteriores a la colocacion del catéter Tenckhoff

Si No

¢Cuales?

Datos a recabar a los 6 meses
Peso: Edema:
1.- Disfuncién (SI-NO)

a. Fecha

b Fuga

c Migracion
d.  Atrapado por epiplon
e
a
b

Acodamiento del catéter
Falta de flujo de entrada
Falta de flujo de salida

2.- tratamiento de la disfuncién:
3.- Peritonitis
a. Fecha
b.  Germen aislado
c.  Tratamiento otorgado
Ambulatorio:
Hospitalizado:
4.- Laboratorios:

Hb Creatinina Hierro
Ht Glucosa Ferritina
Leucocitos HCO3 Ind satu
Plaquetas Na TSH
AlbUmina K EGO
Ac Urico Ca
BUN p
Urea PTH
Datos a recabar a los 9 meses
Peso: Edema:
1.- Disfuncion (SI-NO)
f. Fecha
g. Fuga
h.  Migracién
i Atrapado por epiplon
j. Acodamiento del catéter
c.  Falta de flujo de entrada
d.  Falta de flujo de salida
2.- tratamiento de la disfuncién:
3.- Peritonitis
d. Fecha
e.  Germen aislado
f. Tratamiento otorgado
Ambulatorio:
Hospitalizado:
4.- Laboratorios:
Hb Creatinina Hierro
Ht Glucosa Ferritina
Leucocitos HCO3 Ind satu
Plaguetas Na TSH
Albumina K EGO
Ac Urico Ca
BUN P
Urea PTH
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Datos a recabar a los12 meses

Peso: Edema:
1.- Disfuncién (SI-NO)
k. Fecha
Fuga

I
m.  Migracién

n.  Atrapado por epiplén

0.  Acodamiento del catéter
e. Falta de flujo de entrada
f. Falta de flujo de salida

2.- tratamiento de la disfuncién:

3.- Peritonitis
g. Fecha
h.  Germen aislado
i Tratamiento otorgado
Ambulatorio:
Hospitalizado:
4.- Laboratorios:

Hb Creatinina Hierro
Ht Glucosa Ferritina
Leucocitos HCO3 Ind satu
Plaquetas Na TSH
AlbUmina K EGO

Ac Urico Ca

BUN P

Urea PTH
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