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Resumen

Introduccién: Los catéteres Tenckhoff son utilizados para la realizacién de didlisis
peritoneal. Las complicaciones tempranas se refieren a las presentadas en el primer mes
posteriores a la colocacién de catéter Tenckhoff. Segun diversos autores, dentro de las
complicaciones tempranas se incluyen: disfuncién del flujo, fuga, infeccién pericatéter,
sangrado postoperatorio y peritonitis. De acuerdo, a algunas publicaciones las
complicaciones tempranas se encuentran en el 31-35% de las inserciones y el 8.5% de los
casos se indicara retiro. Objetivo: Identificar la prevalencia de complicaciones tempranas
y retiro del catéter Tenckhoff posterior a la colocacion por técnica abierta por linea media
en pacientes con Enfermedad Renal Crénica del Hospital General de Querétaro, en el
periodo de octubre 2023 a septiembre 2024. Metodologia: Se realizé un estudio
observacional, descriptivo y retrospectivo en pacientes de 20 a 80 afios con Enfermedad
Renal Cronica en Estadio V de KDIGO operados de colocacion y/o retiro de catéter
Tenckhoff en del Hospital General de Querétaro el periodo de octubre 2023 a septiembre
2024 a quienes se dio seguimiento de 30 dias. Se excluyeron pacientes que no recibieron
seguimiento en el hospital, se eliminaron pacientes con expediente clinico incompleto o
perdido y en quienes se produjo defuncidn o retiro de catéter de forma accidental/voluntario
antes de cumplir el periodo de seguimiento, con una poblacién de 152 procedimientos
efectivos. Las variables fueron recolectadas en una base de datos y analizadas en el
programa Excel a través de estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y de
dispersion, frecuencias, proporciones y porcentajes. Se calculé el intervalo de confianza al
95%. Resultados: La prevalencia de complicaciones tempranas posterior a la colocacion
de catéter Tenckhoff fue del 42.8% (I.C. 95%: 34.88-50.68%). Los diferentes tipos de
complicaciones encontradas fueron la disfuncién de flujo (19.7%), peritonitis (17.8%), fuga
(9.9%), sangrado (5.3%) e infeccion de sitio quirdrgico o tanel (2%). Mientras que la
prevalencia de retiros de catéter Tenckhoff fue del 20.4% (1.C.95%: 13.99%-26.8%). Dentro
de las complicaciones que dieron la indicacion de retiro se encontraron disfuncién de flujo
(15.1%), peritonitis (7.2%), fuga (3.3%) y sangrado (2%). Conclusiones: El manejo del
catéter tenckhoff y la dialisis peritoneal es de caracter multidisciplinario. La distribucién de
la presentacion de las complicaciones tempranas parece indicar que las principales causas
relacionadas con las mismas pueden ser debidas a la escasa preparacion prequirdrgica del
paciente, condiciones deficientes de salud del paciente, al inicio temprano de la dialisis
peritoneal, manejo insuficiente del estrefiimiento y secundariamente a errores en la técnica
quirdrgica, sin embargo, se requieren nuevos estudios que documenten la asociacion.

Palabras clave: Enfermedad Renal Crdnica, Dialisis peritoneal, Catéter Tenckhoff,
complicaciones tempranas, disfuncion de flujo, peritonitis asociada a dialisis peritoneal,
complicaciones asociadas a didlisis peritoneal.



Sumary

Introduction: Tenckhoff catheters are used for peritoneal dialysis. Early complications refer
to those occurring within the first month after Tenckhoff catheter placement. According to
various authors, early complications include flow dysfunction, leak, pericatheter infection,
postoperative bleeding, and peritonitis. According to some publications, early complications
are found in 31-35% of insertions, and removal is indicated in 8.5% of cases. Objective: To
identify the prevalence of early complications and withdrawal of the Tenckhoff catheter after
placement by the open midline technique in patients with Chronic Kidney Disease at the
General Hospital of Querétaro, from October 2023 to September 2024. Methodology: An
observational, descriptive, and retrospective study was conducted in patients aged 20 to 80
years with KDIGO Stage V Chronic Kidney Disease who underwent Tenckhoff catheter
placement and/or removal at the General Hospital of Querétaro from October 2023 to
September 2024 and were followed up for 30 days. Patients who did not receive hospital
follow-up, patients with incomplete or missing medical records, and those who died or
underwent accidental or voluntary catheter removal before the end of the follow-up period
were excluded. The population consisted of 152 effective procedures. Variables were
collected in a database and analyzed in Excel using descriptive statistics with measures of
central tendency and dispersion, frequencies, proportions, and percentages. A 95%
confidence interval was calculated. Results: The prevalence of early complications after
Tenckhoff catheter placement was 42.8% (95% CI: 34.88-50.68%). The different types of
complications found were flow dysfunction (19.7%), peritonitis (17.8%), leak (9.9%),
bleeding (5.3%), and surgical site or tunnel infection (2%). The prevalence of Tenckhoff
catheter removal was 20.4% (95% CI: 13.99%-26.8%). Complications indicating removal
included flow dysfunction (15.1%), peritonitis (7.2%), leak (3.3%), and bleeding (2%).
Conclusions: Management of Tenckhoff catheters and peritoneal dialysis is
multidisciplinary. The distribution of early complications suggests that the main causes of
complications may be poor preoperative preparation of the patient, poor health, early
initiation of peritoneal dialysis, inadequate management of constipation, and, secondarily,
errors in surgical technique. However, further studies are needed to document this
association.

Keywords: Chronic Kidney Disease, Peritoneal dialysis, Tenckhoff catheter, early
complications, flow dysfunction, peritonitis associated with peritoneal dialysis, complications
associated with peritoneal dialysis.



Dedicatoria

A mi madre Asuncion, que ha sabido formarme con buenos sentimientos,
disciplina, habitos y valores. Me ha apoyado y ayudado a florecer en momentos
dificiles, que conoce las aflicciones de mi alma, y siempre sabe qué decirme para
aclarar mi mente y continuar avanzando. Porque ella es la motivacion de mi vida y

mi orgullo de ser lo que seré.

A mi padre Carlos Manuel, que ha estado presente en todo momento, a toda
hora, y me ha apoyado a cada paso en cada etapa de mi vida. Quien me ha

ensefiado con su ejemplo cémo ser fuerte y disciplinado.

A mi abuelita Piby, quien con su fortaleza, claridad y firmeza ha dirigido y
formado una familia unida, honrada y con buenos valores. Porque en todo momento

me apoya, y me ofrece alimento y alojo.

A mi abuelito José, quien desde el cielo me ilumina para seguir adelante

con mis proyectos.

Christian Balderas Montoya



Agradecimiento

A Dios quién me ha otorgado la oportunidad de formarme como médico y
cirujano, y ha puesto en mi camino a gente que contribuye en mi desarrollo personal

y profesional.

A mi familia, tios, primos, por confiar en mi, por su comprensién, apoyo y

aliento constante a lo largo de mis estudios. Gracias por ser parte de mi vida.

Al Hospital General de Querétaro, que me ha permitido desarrollarme

personal y profesionalmente y se ha convertido en mi hogar.

A la Dra. Catalina Rosas, compariera de vida y fuente de inspiracion, cuyo
apoyo inquebrantable permiti6 que este proyecto viera la luz y se consolidara a

pesar de las adversidades.

Al Dr. Felipe Garcia, quien me ha mostrado su apoyo como adscrito y

amigo, y ha creido en mi, incluso en mis momentos de flaqueza.

A la Dra. Maria del Carmen Aburto, quien me ha educado con su amplio
saber y experiencia como médico, y actualmente en mi desarrollo como cirujano, y

quien dio pie a la idea para la realizacion de este trabajo.

Al Dr. Ricardo Martin Lerma, que dirige con fortaleza y disciplina al
honorable servicio de Cirugia General del Hospital General de Querétaro, y me ha
apoyado en mi formacién como residente y cirujano, basado en honor, disciplina y

constancia, y que bajo su direccion fue posible la realizacion de este trabajo.

Christian Balderas Montoya



Contenido

Resumen

Sumary

Dedicatoria
Agradecimiento
Contenido

indice de tablas

indice de gréficos
Abreviaturas y Siglas

l. Introduccion

Il. Antecedentes

Il. Fundamentacion teorica
V. Hipobtesis

V. Objetivos

VI. Material y Métodos
VII. Resultados

VIIl. Discusién

IX.  Conclusion

X. Referencias

XI. Anexo

Vi
Vil

VIli

17
17
18
27
51
54
55

61



indice de tablas

Tabla VII. 1. Frecuencia de procedimientos por Grupo de Edad en pacientes
con colocacion de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 2. Frecuencia de etiologia de Enfermedad Renal Cronica en
pacientes con colocacion de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 3. Frecuencia de Complicaciones posteriores a la colocacion de
Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 4. Frecuencia segun el tipo de complicacién posterior a la colocacion
de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 5. Frecuencia de retiros posterior a la colocacion de Catéter
Tenckhoff

Tabla VII. 6. Frecuencia de retiros segun el tipo de compliacion posterior a la
colocacion de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 7. Frecuencia de Colocaciones, Complicaciones y Retiros por mes
en pacientes con colocacion de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 8. Frecuencia de Género en pacientes Complicaciones tempranas
(n=65) y Retiros (n=31) posteriores a la colocacion de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 9. Frecuencia de Complicaciones tempranas (n=65) y Retiros (n=31)
por Grupo de Edad posteriores a la colocacién de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 10. Frecuencia de tipo Complicaciones tempranas por Grupo de
Edad posteriores a la colocacién de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 11. Frecuencia por Etiologia de Enfermedad Renal Crénica en
Complicaciones tempranas (n=65) y Retiros (h=31) posteriores a la colocacion
de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 12. Frecuencia por Antecedente de Cirugia Abdominal en
Complicaciones tempranas (n=65) y Retiros (h=31) posteriores a la colocacion
de Catéter Tenckhoff

Tabla VII. 13. Resumen de poblacién, complicaciones y retiros de los cuadros
previos

Tabla VII. 14. Frecuencia de momento del seguimiento en que se presentaron
las complicaciones tempranas y retiros en pacientes posterior a la colocacion
de Catéter Tenckhoff

Vi

30

31

32

33

35

35

37

40

41

43

45

47

48

49



indice de gréficos

Gréfico VII. 1. Frecuencia de procedimiento en pacientes con colocacion
de Catéter Tenckhoff

Gréfico VII. 2. Frecuencia de Género en pacientes con colocacién de
Catéter Tenckhoff

Grafico VII. 3. Frecuencia de procedimiento por Grupo de Edad en
pacientes con colocacion de Catéter Tenckhoff

Grafico VII. 4. Frecuencia de Etiologia de Enfermedad Renal Cronica en
pacientes con colocacién de Catéter Tenckhoff

Grafico VII. 5. Frecuencia de Complicaciones posteriores a la colocacién
de Catéter Tenckhoff

Gréfico VII. 6. Frecuencia de Indicaciones de Retiro posteriores a la
colocacion de Catéter Tenckhoff

Gréfico VII. 7. Frecuencia Colocaciones, Complicaciones y Retiros por
mes en pacientes con colocacion de Catéter Tenckhoff

Gréfico VII. 8. Frecuencia de Tipo de procedimiento en pacientes con
Complicaciones tempranas posteriores a colocacion de Catéter
Tenckhoff

Gréfico VII. 9. Frecuencia de Complicaciones tempranas (n=65) y
Retiros (n=31) por Grupo de Edad posteriores a colocacion de Catéter
Tenckhoff

Gréfico VII. 10. Frecuencia de tipo de Complicaciones tempranas por
Grupo de Edad posteriores a colocacion de Catéter Tenckhoff

Grafico VII. 11. Frecuencia por Etiologia de Enfermedad Renal Crénica
en pacientes con Complicaciones tempranas (n=65) y Retiros (n=31)
posteriores a colocacion de Catéter Tenckhoff

Grafico VII. 12. Frecuencia de momento del seguimiento en que se
presentaron las complicaciones tempranas y retiros en pacientes
posterior a colocacion de Catéter Tenckhoff

\1

28

29

30

31

34

36

38

39

42

44

46

50



Abreviaturas Y Siglas

ERC: Enfermedad renal cronica
TNK: Catéter Tenckhoff

min: minutos

DM: Diabetes mellitus

HIPOPLASIA: Hipoplasia renal

HAS: Hipertension Arterial Sistémica
HPB: Hiperplasia prostéatica benigna
LES: Lupus Eritematoso Sistémico
PO: Postoperatorio

IMC: indice de masa corporal

VIl



l. Introduccioén

Segun Flythe et al. (2024) y Argais et al. (2024), la enfermedad renal crénica
(ERC) es definida por una tasa de filtraciéon glomerular <60 ml/min/1.73 m?, mientras
gue la enfermedad renal en etapa terminal es definida por una tasa de filtracién
glomerular <15 ml/min/1.73 m?. Arellan et al. (2023), estima que la enfermedad renal
en etapa terminal representa el 0.1% de la poblacién, y que genera el gasto del
2.5% de todo el presupuesto de salud. En México, se estima una prevalencia de

enfermedad renal crénica en 13.8%, segun Argais et al. (2024).

La enfermedad renal en etapa terminal puede tratarse mediante trasplante
renal, hemodidlisis, dialisis peritoneal o manejo de soporte (Flythe et al., 2024). En
la dialisis peritoneal, se instila liquido dializador en la cavidad peritoneal mediante
un catéter y los solutos se difunden desde la sangre en los capilares peritoneales

hacia el liquido dializador de forma bilateral.

Segun Tiong et al. (2006), la terapia con dialisis peritoneal es una alternativa
adecuada a la hemodidlisis, debido a que permite una dieta menos estricta de

proteinas, sodio y potasio, asi como menor inestabilidad hemodinamica.

Por lo documentado por Crabtree et al. (2019), los catéteres Tenckhoff
consisten en un tubo recto o curvo con multiples fenestraciones proximales. Ningun
catéter mostro ser superior a otro, sin embargo, se recomienda utilizar catéteres

hechos de silicon y con doble cojinete de Dacron (poliéster).

La colocacién del catéter de dialisis peritoneal mediante técnica quirargica
abierta se puede realizar bajo anestesia local, regional o general. Se realiza
colocacién por linea media o paramedia. La duraciéon promedio de insercion del

catéter es 58.8 minutos (Tiong et al., 2006).

Segun Guzman et al. (2004), no se han encontrado diferencias significativas
en las causas de disfuncion y complicaciones tempranas entre los catéteres

Tenckhoff de insercion media y paramedia. Igualmente, el mismo autor, sefiala que



dentro de las complicaciones posteriores a la colocacion de Catéter Tenckhoff, la

mayoria se presentaron durante la primera semana.

Por lo reportado en Tiong, et al. (2006), las complicaciones tempranas son
las presentadas en el primer mes posterior a la colocacion, incluyen: disfuncion del
flujo, fuga pericatéter, infeccion pericatéter, sangrado postoperatorio y peritonitis.
Reconoce las complicaciones tempranas en 31% de las inserciones con 8.5% de

los casos con necesidad de retiro.

Crabtree et al. (2019) y Liu et al. (2010), reportan como principales
complicaciones las causas mecanicas como la migracion del catéter Tenckhoff,
disfuncion del flujo, fugas de liquido dializador, dolor durante la infusion o el drenaje

del dializado y las infecciones.

Por lo reportado por Tecozautla (2024), un estudio realizado en el Hospital
General de Querétaro, se encontré una prevalencia de complicaciones durante un
seguimiento de 6 meses del 32.3%; siendo las principales causas la disfuncién del

flujo con 14.52%, peritonitis con 12.9%, seroma con 3.23% y migracién con 1.61%.

Debido a la existencia de multiples complicaciones relatadas en la literatura
es que se realiza el presenten estudio, con la intencion de estimar la prevalencia de
complicaciones tempranas Y retiro del catéter Tenckhoff posterior a la colocacion

por técnica abierta por linea media en pacientes del Hospital General de Querétaro.



Il. Antecedentes

Segun Mendez D. (2024), el Dr. Henry A. Tenckhoff, fue uno de los
investigadores méas grandes en el campo de la nefrologia, y gracias al él es posible
realizar la didlisis peritoneal, ya que en 1969 disefié6 multiples catéteres flexibles de
silicon con fenetraciones en un extremo y un conducto central. Asi mismo
implement6 una linea radiopaca y cojinetes de Dacron para su fijacion peritoneal y

en tejido celular subcutaneo.

Existen diversos estudios alrededor del mundo en los que se reportan las
diferentes complicaciones posteriores a la colocacion de catéter Tenckhoff, a

diferentes periodos de seguimiento, tales como:

Liu et al. (2010), se realiz6 en Malasia, fue un estudio retrospectivo de
reporte de 384 casos a los que se les realiz6 colocacién de catéter de dialisis
peritoneal entre enero 2004 a noviembre del 2007, y se les dio seguimiento de 1
mes en busca de complicaciones. ElI manejo preoperatorio describe uso de
yodopovidona para preparar la piel previo a la colocacion y uso de antibiotico
profilactico con cloxacilina. Se utilizo abordaje abierto paramedio con catéter de cola
de cochino. Se reportaron diferentes complicaciones, tales como: 7.6% de
migracion de catéter, 5.7% de obstruccion del catéter, 6.3% de infeccidn del sitio de

salida del catéter, 3.6 de infeccion de la herida quirdrgica y 2.9% de peritonitis.

Johnson et al. (2006), se realiz6 en Australia, fue un estudio controlado
aleatorizado que comparaba la colocacion de catéteres rectos y de cola de cochino.
Se realiz6 de febrero del 2003 a febrero del 2006, y se les dio seguimiento a los
pacientes hasta su muerte, cambio a trasplante renal, termino de la terapia de
dialisis peritoneal o hasta el 26 de marzo del 2006. Se colocaron 132 catéteres, 62
cola de cochino y 70 rectos. La migracion del catéter se observo en el 16% en el
caso de la cola de cochino y en el 14% en catéter recto. La peritonitis se observo en
el 6% en el caso de la cola de cochino y en el 9% en catéter recto. La infeccion del

sitio de salida se observo en el 37% en el caso de la cola de cochino y en el 44%



en catéter recto. No se observo diferencia entre la sobrevida promedio de los
pacientes. Concluye que el catéter cola de cochino tiene mas falla en la técnica

quirdrgica que el catéter recto.

Tiong et al. (2006), se realizé en Singapore, fue un estudio retrospectivo de
reporte de casos. Se realizé la colocacion de 164 catéteres en 139 pacientes
mediante técnica abierta paramedia. Las complicaciones tempranas fueron
reportadas en el 31% y los retiros en el 8.5%. Se reporta 38% de infeccion de la
herida quirargica, 24% de disfuncién de flujo/migracién, 22% de infeccion del sitio
de salida, 6% de fuga y peritonitis 6% y de 84% como complicacion tardia.
Encontraron que las complicaciones tempranas fueron mas comunes en pacientes
con antecedente de cirugia abdominal (41.9%). No encontré asociacién entre la
experiencia del cirujano y las complicaciones tempranas. No se encontr6 asociacion

entre el indice de masa corporal (IMC) y las complicaciones tempranas.

Campos et al. (2002), realizado en Chile, fue un estudio retrospectivo
y descriptivo, en que se revisaron 35 catéteres de didlisis peritoneal colocados entre
1995-2000 en nifios. Elinicio de la dialisis peritoneal se dio a los 12 dias de colocado
el catéter. No se encontraron complicaciones tempranas, sin embargo, se reportan
complicaciones tardias, 48% de peritonitis y 34% de infeccion del sitio de salida,
34% de granuloma, hernia 23%, disfuncion 6%, migracion 3%, fuga 3%. Menciona
9 casos de retiro (25.7%), con peritonitis en 7 casos y en 2 casos por disfuncion de

flujo por adherencias y fibrina.

Gadallah et al. (1999), realizado en Estado Unidos, fue un estudio
prospectivo aleatorizado en el que se comparé la colocacion de catéter Tenckhoff
en 148 pacientes, 72 de ellos se colocaron con técnica abierta paramedia y en 76
pacientes de manera percutanea, en el periodo de octubre 1992 a octubre 1995. Se
les dio seguimiento a 2 semanas, en las que se encontrd, peritonitis en el 12.5 de
pacientes con colocacion abierta y en 2.6 en caso de colocacién percutanea, fuga

del 11.1% en el grupo de colocacion abierta y de 1.3% en colocacion percutanea.



Con presencia de complicaciones en el 55.5% de pacientes con abordaje abierto y
en el 32.8% con abordaje percutaneo. Se encontré una mejor sobrevida a los 12
meses en el grupo de colocacion percutanea con 77.5% que en el grupo de

colocacioén abierta con 62.5%.

Por lo reportado por Tecozautla (2024), un estudio realizado en México en
el Hospital General de Querétaro, fue retrospectivo, transversal y descriptivo. Se
tomo a los pacientes que se les realizo colocacion de catéter Tenckhoff con técnica
abierta tanto rectos como cola de cochino en el periodo de marzo a diciembre del
2021. Se encontré una prevalencia de complicaciones durante un seguimiento de 6
meses del 32.3%; siendo las principales causas la disfuncion del flujo con 14.52%,

peritonitis con 12.9%, seroma con 3.23% y migracion con 1.61%.



I1l. Fundamentacién tedrica

Segun Flythe et al. (2024) y Argais et al. (2024), la enfermedad renal crénica
(ERC) es definida por una tasa de filtraciéon glomerular <60 ml/min/1.73 m?, mientras
gue la enfermedad renal en etapa terminal es definida por una tasa de filtracién
glomerular <15 ml/min/1.73 m?. Arellan et al. (2023) estima que la enfermedad renal
en etapa terminal representa el 0.1% de la poblacién, y que genera el gasto del
2.5% de todo el presupuesto de salud. En México, se estima una prevalencia de

enfermedad renal crénica en 13.8%, segun Argais et al. (2024),

La enfermedad renal en etapa terminal puede tratarse mediante trasplante
renal, hemodidlisis, dialisis peritoneal o manejo de soporte (Flythe et al., 2024).
Segun Teitelbaum (2021) y Arellan et al. (2024), la prevalencia de pacientes tratados

con dialisis peritoneal es de 9.6-11%, hemodialisis el 85%, y el trasplante renal 5%.

Por los estudios de Zhang et al. (2023), los costos producidos por las
diferentes terapias de sustitucion renal varian con el tiempo. Concluyendo que el
trasplante renal es mucho menos costoso a los 3 afios de seguimiento que la terapia
de didlisis, a pesar de que el trasplante resulte mas costoso el primer afio debido a
los gastos quirargicos. Y segun lo reportado por Arellan et al. (2024), la dialisis

peritoneal resulta ser menos costosa que la hemodialisis.

Segun Povlsen et al. (2015) y See et al. (2017), la hemodialisis de urgencia
esta relaciona con un aumento en la mortalidad, infecciones, trombosis y choque en
las primeras sesiones, por lo que la didlisis peritoneal de inicio urgente puede

considerarse como una alternativa.

En la dialisis peritoneal, se instila liquido dializador en la cavidad peritoneal
y los solutos se difunden desde la sangre en los capilares peritoneales hacia el
liquido dializador de forma bilateral. Implica una presién osmatica creada por una
solucion con glucosa monohidrato hipertonica (1.5%, 2.5% y 4.25%) (Teitelbaum,
2021).



Segun Krediet et al. (2024), la filtracién peritoneal de agua promedio en
pacientes con dialisis peritoneal es de 0.5 ml/min. Mientras que la tasa de
eliminacion de urea es de 17 ml/min y de creatinina de 8 ml/min. Asi mismo estima
que la velocidad de difusién de los solutos es inversamente proporcional a su peso
molecular. Aproximadamente el 60% de la glucosa instilada se absorbera después

de 4 horas.

Didlisis peritoneal ambulatoria | Instilacion y drenaje de liquido peritoneal, 3-4 veces al dia.

continua (CAPD) Con el liquido en cavidad entre los intercambios.

Didlisis peritoneal automatizada | Uso de maquina (ciclador) para instilar y drenar liquido
(APD) dializador varias veces al dia.

Didlisis  peritoneal intermitente | APD realizada por la noche Unicamente, sin liquido
nocturna (NIPD) dializador en cavidad durante el dia. Sugerido en pacientes

con funcion renal residual.

Dialisis peritoneal ciclica continua | APD durante la noche, con una instilacion final en cavidad,

(CCPD) que permanece durante el dia, con o sin intercambio

durante el transcurso del dia.

La dialisis peritoneal durante largos periodos se asocia con cambios
estructurales, tales como fibrosis y vasculopatia hialinizante, y funcionales, como la
falla de la filtracion. La esclerosis peritoneal encapsulante es una complicacion rara,

caracterizada por una respuesta fibrogénica peritoneal (Mehrotra et al., 2016).

Segun Crabtree et al. (2019), los catéteres Tenckhoff consisten en un tubo
recto o curvo con multiples fenestraciones proximales, contienen una banda
radiopaca. Tienen un diametro interno de 2.5 mm y algunos hasta 3.5 mm. Ningun
catéter mostrd ser superior a otro, sin embargo, se recomienda utilizar catéteres
hechos de silicon y con doble cojinete de Dacron (poliéster). Tiong et al. (2006),
reportd que el tiempo de supervivencia promedio del catéter Tenckhoff es de 41.9

meses.



Segun Cortes et al. (2023), existen 3 modalidades de colocacion:

1) Abierto (linea media o paramedia),
2) Percutaneo con técnica de Seldinger,

3) Técnica laparoscépica.

La colocacién del catéter de dialisis peritoneal mediante técnica quirdrgica
abierta, por lo documentado por Crabtree el al. (2019), se puede realizar bajo
anestesia local, regional o general. Se realiza una incision paramedia transversal o
vertical a través de la piel, los tejidos subcutaneos y la vaina del recto anterior. Las
fibras musculares subyacentes se dividen para exponer la vaina del recto posterior.
Se realiza un pequefio orificio a través de la vaina posterior y el peritoneo para entrar
en la cavidad peritoneal. Se coloca una sutura en bolsa de tabaco alrededor de la
abertura. El catéter, generalmente enderezado sobre un estilete interno (pinza de
anillos), avanza a través de la incision hacia la pelvis. A continuacion, el estilete (o
pinza de anillos) se retira parcialmente a medida que avanza el catéter hasta que el
cojinete profundo topa con la fascia posterior. Una vez que se ha logrado una
colocacion satisfactoria, el estilete se retira completamente y se anuda la sutura en
bolsa de tabaco al cojinete profundo. Se logra que la punta del catéter permanezca
orientada hacia la pelvis mediante el paso oblicuo del catéter a través de la vaina
del recto en direccion craneocaudal. El tubo del catéter sale a traves de la vaina del
recto anterior al menos 2,5 cm craneal al nivel de la sutura en bolsa de tabaco y la
ubicacién del cojinete profundo. Es importante evitar fugas y hernias pericatéter. El
catéter se tuneliza subcutaneamente hasta el sitio de salida seleccionado después
de una prueba de funcién de flujo adecuada.

Segun Tiong et al. (2006), la duracion promedio de insercion del catéter es
58.8 minutos, y se reporta por Guzman et al (2004), que no se han encontrado
diferencias significativas en las causas de disfuncion y complicaciones tempranas

entre los catéteres Tenckhoff de insercion media o paramedia. Sin embargo,



Crabtree et al. (2019), reporta que la incidencia de fugas es mayor en pacientes con

abordaje por linea media que en paramedia.

Krezalek et al. (2016) menciona que la insercion laparoscopica es preferida
ya que permite realizar la tunelizacion de la vaina de los rectos, omentopexia y
adherenciolisis, lo que reduce los riesgos de las complicaciones mecéanicas. Sin
embargo, Crabtree et al. (2019), refiere que las heridas de los puertos
laparoscopicos no pueden utilizarse como sitio de salida del catéter, y deben
cerrarse todos los puertos sin importar su tamafio si se anticipa la dialisis de

urgencia.

e Evaluacioén preoperatoria realizada por un equipo multidisciplinario de acceso a dialisis
peritoneal para seleccionar el tipo de catéter, la técnica de implantacién, el sitio de
insercidn y la ubicacion del lugar de salida.

¢ Implementar un programa intestinal para prevenir el estrefiimiento perioperatorio.

e Ducharse el dia del procedimiento con jabon de clorhexidina y lavar el sitio quirdrgico
planificado.

e Sies necesaria la depilacidn, utilice una maquinilla eléctrica.

e Vacie la vejiga antes del procedimiento; de lo contrario, se debe insertar una sonda de
Foley.

e Dosis Unica preoperatoria de antibidtico profilactico para proporcionar cobertura
antiestafilococica.

e El personal operativo esta vestido con gorra, mascarilla, bata estéril y guantes.

e El sitio quirargico se prepara con un exfoliante de gluconato de clorhexidina, povidona
yodada (gel o exfoliante) u otro agente antiséptico adecuado y se aplican campos estériles
alrededor del campo quirdrgico.

e El catéter peritoneal se enjuaga y se lava con solucion salina y se extrae el aire de los
cojinetes de Dacron enrollando los cojinetes sumergidos entre los dedos.

e Insercion paramedia del catéter a través del cuerpo del misculo recto con el cojinete
profundo del catéter dentro o debajo del musculo recto.

e Ubicacién pélvica de la punta del catéter.




e Colocacién de suturas en bolsa de tabaco alrededor del catéter en el nivel del peritoneo y
de la vaina del recto posterior y/o de la vaina del recto anterior.

e Elinstrumento de tunelizacién subcutdnea no debe exceder al diametro del catéter.

e Se realiz6 una prueba de flujo del catéter para confirmar que el funcionamiento es
aceptable.

¢ Sitio de salida ubicado =22 cm mas alla del cojinete superficial.

e Sitio de salida de la piel dirigido lateralmente o hacia abajo.

o El sitio de salida debe ser el orificio de piel mas pequefio posible que permita paso del
catéter.

¢ No se requieren suturas de anclaje del catéter en el sitio de salida.

e Conecte el adaptador de catéter solicitado a la unidad de didlisis y el equipo de

transferencia en el momento del procedimiento.

e Sitio de salida protegido y catéter inmovilizado mediante vendaje no oclusivo.

Segun Crabtree et al. (2019), la prueba hidraulica para verificar el adecuado
funcionamiento durante la insercion del catéter Tenckhoff, consiste en la instilacion
de 500-1000 ml de solucién salina o de dializado, y observar el flujo de entrada y
salida sin obstaculos, permitiendo que quede un volumen residual de 100-200 ml
para evitar que las estructuras peritoneales ocluyan los orificios laterales del catéter.
Si se reconoce liquido sanguinolento durante la prueba, es aconsejable lavar el
catéter durante las primeras 24 horas, repitiendo el lavado hasta que el liquido
aclare. Se pueden agregar heparina 1000 U/L al liquido de didlisis para prevenir la
aparicion de coagulos. Si existe salida por fuera de la piel del cojinete superficial

esto puede ser manejado afeitdndolo.

Crabtree et al. (2019) y Teitelmaun et al. (2021) y Povlsen el at. (2015),
refieren que se recomienda descanso de 2 semanas del catéter Tenckhoff posterior
a la colocacion con el fin de reducir las complicaciones mecéanicas. Sin embargo, en
pacientes que requieren utilizar el catéter antes de las 2 semanas se denomina
dialisis peritoneal de inicio urgente. La didlisis peritoneal de inicio urgente debe
realizar con el paciente en decubito supino, lo que disminuye la presion

intraperitoneal, y usando volumenes bajos de dializado para los intercambios.
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Los reportes de Tachikart et al. (2023), refieren que los factores
independientes asociados a dialisis peritoneal de inicio urgente fueron la
insuficiencia cardiaca (OR 1.95) y el accidente cerebrovascular (OR 2.77). El
numero de consultas con el nefr6logo se asocié con una reduccién del riesgo de la

dialisis peritoneal de inicio urgente.

Segun Cortés et al. (2023), los pacientes que iniciaron con dialisis peritoneal
en las primeras 24 horas tuvieron un porcentaje de disfuncion de 4.5-15.4% y de
1.1-8.6% de disfuncion en quienes iniciaron a los 7 dias o0 mas. En los estudios de
Povlsen et al. (2015), See et al. (2017) y Povlsen et al. (2006), se ha reportado que
la dialisis peritoneal de inicio urgente esta asociada con un riesgo aumentado de
complicaciones mecanicas, pero sin efectos en la mortalidad o complicaciones

infecciosas.

Absolutas

e Pérdida de la funcion peritoneal o adherencias que limiten el flujo.

o Defectos mecanicos que eviten el ingreso de liquidos o aumenten riesgo de infeccion
(onfalocele, gastrosquisis, estoma, hernias).

e Capacidad cognitiva o fisica inadecuada del paciente o de un compafiero que lo asista

para realizar la dialisis peritoneal.

Relativas
e Cuerpos extrafios (valvula ventriculo-peritoneal),
e Fugas peritoneales,
¢ Enfermedad inflamatoria intestinal,
e Obesidad morbida,
e Presencia de ostomias,

e Poliquistosis renal.

Crabtree et al. (2019), menciona que las indicaciones para catéteres

extendidos incluyen la obesidad, incontinencia, presencia de estomas, tubos de
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gastrostomia, catéteres suprapubicos, y en quienes desean bafios en tina sin riesgo

de contaminar el sitio de salida.

Guzman et al (2004), sefala que, dentro de las complicaciones posteriores
a la colocacion, la mayoria se presentaron durante la primera semana. Por lo que
se recomienda dar seguimiento de la evolucion y funcionalidad del catéter durante

los primeros 7 dias.

Por lo reportado en Tiong, et al. (2006), las complicaciones tempranas son
las presentadas en el primer mes posterior a la colocacion, incluyen: disfuncién del
flujo, fuga pericatéter, infeccion pericatéter, sangrado postoperatorio y peritonitis. En
algunos estudios se reportan complicaciones tempranas en 31-35% de las

inserciones con 8.5% de los casos con necesidad de retiro.

Tiong, et al. (2006), refiere que los principales factores de riesgo asociados
a complicaciones fueron diabetes mellitus, cirugias abdominales previas y la

duracién del procedimiento de insercion del catéter.

Segun lo reportado por Dejardin et al. (2007), se refiere que la presion
intraperitoneal se ha relacionado con el indice de masa corporal, no asi con la talla,
peso o superficie corporal. Se estima que por cada 500 ml de liquido dializador se
incrementa la presion intraperitoneal 1.33 cm H20, con lo que favorece las

disfunciones mecanicas al utilizar el catéter en los primeros 14 dias.

Segun Yang et al. (2011) y Crabtree et al. (2019), dentro de las complicaciones para

disfuncion de catéter se encuentra:

e Disfuncion del flujo: disminucion de la salida del flujo de cavidad
e Fuga pericatéter: fue definida como fuga de liquido dializador desde la herida
quirdrgica o sitio de salida del catéter Tenckhoff.
o Clasificadas en tempranas (<30 dias)
= Dialisis peritoneal de inicio temprano (<14 dias)

= Dialisis peritoneal de inicio tardio (>14 dias)
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o Tardias (>30 dias).

e Infeccion pericatéter: se define como la infeccion en el sitio de salida del
catéter o el tunel de este, que ocurre en los primeros 30 dias posteriores al
procedimiento.

e Migracion de catéter: es diagnosticada cuando el flujo de salida esta reducido
y en radiografia abdominal la punta de catéter se muestra fuera de la pelvis
verdadera.

e Peritonitis: es diagnosticada con dolor abdominal, liquido dialitico turbio y
conteo celular leucocitario con >100/pl.

Crabtree et al. (2019) y Liu et al. (2010), reportan como principales
complicaciones las causas mecéanicas como la migracién del catéter Tenckhoff,
disfuncion del flujo, fugas de liquido dializador, dolor durante la infusion o el drenaje

del dializado y las infecciones.

Por lo reportado por Tecozautla (2024), un estudio realizado en el Hospital
General de Querétaro, se encontré una prevalencia de complicaciones durante un
seguimiento de 6 meses del 32.3%; siendo las principales causas la disfuncién del

flujo con 14.52%, peritonitis con 12.9%, seroma con 3.23% y migracion con 1.61%.

Segun Kosmandakis et al (2019), y Cheng et al (2024), la disfuncion del flujo
tiene como principal causa al estrefiimiento, en el que las asas intestinales
distendidas presionan el catéter. Por lo que es importante interrogar los habitos

intestinales. Dicho estrefiimiento puede ser tratado con laxantes osmaoticos orales.

Segun Kosmandakis et al (2019), y Lee et al. (2006), la constipacion
incrementa el riesgo de complicaciones mecanicas e infecciosas. Los pacientes con
estrefiimiento deberian de ser evaluados con los criterios de roma lll y escala de
Bristol.

Segun Crabtree et al. (2019), la distension de la vejiga, aunque menos

frecuente, es causa del flujo de salida deficiente. También se ha reportado que el

13



epiplon, apéndices epiploicos e incluso las fimbrias pueden ocluir los orificios del
catéter, lo que requiere una reparacion laparoscopica para liberar las
fenestraciones. La obstruccion bidireccional del flujo del catéter es poco comun.
Puede ocurrir una fuga de liquido alrededor del catéter, a través de una hernia u
otro defecto en la pared abdominal, o una fuga hacia el espacio pleural.

Lee et al. (2006), menciona que el 75% de las migraciones ocurren en los
primeros 4 meses después de la colocacién y el 100% antes del afio. No se han
encontrado relacion entre la migracion del catéter con la edad, sexo, actividad fisica

o complexion.

Las fugas tempranas suelen relacionarse con la técnica quirdrgica de
colocacion (falla del cierre de bolsa de tabaco o en la herida quirargica), el momento
del inicio de la dialisis peritoneal, los volimenes de dializado utilizados y la
resistencia de los tejidos de la pared abdominal. Las fugas se pueden verificar
mediante tiras reactivas de glucosa, por lo reportado por Crabtree et al. (2019).
Segun Guzman et al. (2004) y Crabtree et al. (2019), las fugas pueden resolver con
la suspension temporal de la didlisis peritoneal por 1-3 semanas 0 mediante
reduccion del flujo a 500 ml. Mientras que las fugas persistentes justifican el

remplazo del catéter.

En las guias de peritonitis en dialisis peritoneal de Li et al. (2016) Se refiere
que la tasa de peritonitis aceptada por la sociedad internacional de dialisis peritoneal
es de 0.5 episodios por paciente — afio. Teitelbaum et al (2021), refiere que, aunque
muchos casos pueden tratarse de manera ambulatorio, el 50% de los casos de
peritonitis requeriran hospitalizacion. Crabtree et al. (2019) y Li et al. (2016)
establecen que el manejo antibidtico de la peritonitis responde usualmente en 48-
72 horas, y debe mantenerse por al menos 2 semanas. El catéter Tenckhoff debe
retirarse si el tratamiento de peritonitis falla después de 5 dias de manejo con
antibioticos adecuados o en caso de peritonitis fangica. La reinsercion del catéter

puede hacerse a las 2-3 semanas del retiro, si la resolucion de los sintomas

14



peritoneales es completa. Asi mismo Bieber et al. (2019) estima que la mortalidad

de la peritonitis asociada a dialisis peritoneal es de 3-10%.

Mehrotra et al. (2016), refiere que después de un episodio de peritonitis, el
riesgo de muerte debido a infeccion, enfermedad cardiovascular y retiro de dialisis
aumentan notablemente en el primer mes y contindan significativamente elevados
hasta 6 meses después. Los episodios de peritonitis graves y/o repetidos también
pueden culminar en un dafio suficiente que impide una didlisis peritoneal exitosa y,

rara vez, una esclerosis peritoneal encapsulante.

Crabtree et al. (2019), menciona en su guia que la peritonitis recurrente se
define como un episodio que ocurre dentro de las 4 semanas posteriores a la
finalizacion de la terapia de un episodio previo con el mismo organismo 0 un
episodio estéril. Se debe usualmente a la pelicula de bacterias alojadas en la
porcion intraperitoneal del catéter. Se puede considerar el retiro y recolocacion si el
tratamiento antibiético resuelve los signos clinicos de infeccién, la cantidad de
leucocitos en el dializado es <100/ul, y los organismos infectantes no son
micobacterias, hongos, especies entéricas o pseudomonas. Siempre debe

realizarse bajo cobertura antibiotica preoperatoria.

En Rivacoba et al. (2018), se refiere que un evento de peritonitis no afecta
significativamente la funcion peritoneal, sin embargo, la recurrencia lleva a afeccién
de la capacidad de ultrafiltracion, y estima que 18% de los episodios de peritonitis

seran indicacién para retiro de catéter.

Para las indicaciones de retiro de catéter Tenckhoff, Crabtree et al. (2019),
refiere la peritonitis, disfuncion de flujo, fuga del catéter, hernias, trasplante renal,

decision de uso de hemodialisis.

Se recomienda la vigilancia anual de los resultados de la insercion del catéter. Se

deben evaluar (Crabtree et al., 2019):
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Permeabilidad del catéter a los 12 meses de > 95% para colocacion
laparoscopica avanzaday > 80% para todos los demas métodos de insercién
del catéter.

Infeccion del sitio de salida/tunel dentro de los 30 dias posteriores a la
insercion del catéter: < 5%.

Peritonitis dentro de los 30 dias posteriores a la insercion del catéter: < 5%.

Lesion visceral (intestino, vejiga, érgano solido): < 1%.

Hemorragia significativa que requiere transfusion o intervencién quirdrgica: <
1%.
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IV. Hipotesis

Hipétesis de trabajo: Se espera que la prevalencia de complicaciones
tempranas posteriores a la colocacion del catéter Tenckhoff en el Hospital General

de Querétaro sea mayor de 30-35%.

V. Objetivos
V. 1. Objetivo general

Estimar la prevalencia de complicaciones tempranas y retiro del catéter
Tenckhoff posterior a la colocacidn por técnica abierta por linea media en pacientes

del Hospital General de Querétaro.

V. 2. Objetivos especificos

1. Identificar la prevalencia de:
o Disfuncion del flujo
o Peritonitis
o Fuga pericatéter
o Infeccion pericatéter
o Sangrado
Describir edad y sexo
Identificar la etiologia de la enfermedad renal crénica
Identificar el antecedente de cirugia abdominal

Identificar el tipo de cirugia (colocacion y/o retiro y recolocacion de TNK)

o 00k w DN

Identificar el tiempo de la cirugia.
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VI.  Material y Método

VI.1. Tipo de investigacion
Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

VI. 2. Poblacién

Expedientes de pacientes del Hospital General de Querétaro de 20 a 80
aflos con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO operados de
colocacion y/o retiro de catéter Tenckhoff en el periodo de octubre 2023 a

septiembre 2024 a quienes se dio seguimiento de 30 dias.
VI. 3. Célculo de tamafio de la muestra

No se realiz6 calculo del tamafio de la muestra, ya que se realizd con toda

la poblacion.

VI. 4. Criterios de seleccion

Reclutamiento
N=188 procedimientos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

. Pacientes referidos a otros ( )
hospitales para su Eliminados
seguimiento. n=25 procedimientos

. Pacientes que no tuvieron o \_ )
acudieron a seguimiento.

CRITERIO DE ELIMINACION: ( )

e  Expediente clinico incompleto n=11 Er)gigiddi(r):ientos
o perdido.

e Defuncién. \_ J

e Retiro de catéter de forma v

accidental/voluntario.

Incluidos en el estudio
N=152 procedimientos

18



Se excluyeron expedientes de pacientes quienes fueron referidos a otros
hospitales para su seguimiento o que no acudieron a sus citas de seguimiento. Asi
mismo se eliminaron los expedientes de pacientes con informacién incompleta o
perdidos y en quienes se produjo defunciébn o retiro de catéter de forma
accidental/voluntario antes de cumplir el periodo de seguimiento.

VI. 5. Variables estudiadas

Las variables en estudio fueron obtenidas de los expedientes electronicos y
fisicos. Durante su seguimiento se busco en notas de ingreso, evolucion, valoracion,
alta, dialisis y consulta externa, asi como en notas de enfermeria la presencia de
complicaciones tempranas (dentro de los primeros 30 dias) posterior a la colocacion

del catéter Tenckhoff.

¢ Disfuncion del flujo: disminucion de la entrada/salida del flujo a la cavidad
peritoneal o migracion del catéter fuera de la pelvis verdadera con alteracion
en la entrada/salida del flujo.

e Peritonitis: es diagnosticada con fiebre, dolor abdominal, liquido dialitico
turbio y conteo celular leucocitario con >100/pl o reporte de cultivo positivo
del liquido peritoneal.

e [Fuga pericatéter: fue definida como fuga de liquido dializador desde la herida
quirargica o sitio de salida del catéter Tenckhoff.

e Infeccion pericatéter: se define como datos de infecciébn en la herida
quirargica en linea media, en el sitio de salida del catéter o el tinel de este.

e Sangrado: se define como presencia de sangre que sobresale de los limites
de la herida quirurgica en linea media o del sitio de salida del catéter.

e Sexoy edad.

¢ Etiologia de enfermedad renal cronica

e Antecedente de cirugia abdominal

e Cirugia realizada

e Tiempo de cirugia
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VI. 6. Procedimientos

La técnica de colocacién de catéter Tenckhoff que se realiza en la
institucion, se realiza con aseo abdominal con jabdn quirirgico y agua. El catéter
Tenckhoff utilizado es recto de manera habitual y ocasionalmente con catéter de
cola de cochino, por linea media. Al ingresar a quiréfano se coloca al paciente en
decubito supino bajo bloqueo subdural y ocasionalmente bajo anestesia general. En
seguida, se realiza asepsia y antisepsia de regién abdominal, se colocan campos

estériles:

1. Serealiza incision infraumbilical vertical de 3-5 cm en linea media.
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3. Se identifica peritoneo el cual se refiere con pinzas Kelly en cada cuadrante.
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5. Se coloca catéter Tenckhoff dirigido a hueco pélvico y se fija cojinete proximal

de catéter al peritoneo y se cierra jareta.

6. Se exterioriza catéter por contrabertura, se realiza incision en piel de 5mm
de 2-3 cm distal al sitio de incisibn en hemiabdomen seleccionado
(preferentemente lado izquierdo), se coloca cojinete distal en tejido celular

subcutaneo y se extrae catéter hacia piel.

22



7. Se realiza cierre de aponeurosis con vycril 1 punto surgente continuo.

8. Se coloca conector (plastico/titanio) y linea de transferencia.
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9. Se verifica permeabilidad de catéter instilando 500-1000 ml de solucion para
dialisis peritoneal con dextrosa 1.5% y se extrae la solucién instilada dejando

un remanente de 100-200 ml en cavidad peritoneal.

10. Se cierra piel con nylon 2-0 o 3-0 puntos sarnoff o simples.
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VI. 7. Andlisis estadistico

Las variables fueron recolectadas en una base de datos y analizadas en el
programa Excel a través de estadistica descriptiva con medidas de tendencia central
y medidas de dispersién, con frecuencia, proporciones y porcentajes. Se
recolectaron los datos de todos los pacientes, después de las exclusiones y
eliminaciones se calcul6 la prevalencia de los pacientes que presentaron

complicaciones y retiros. Se calculé el intervalo de confianza al 95%.
VII.8 Consideraciones éticas

Investigacion sin riesgo, por ser un estudio retrospectivo observacional,

implicando Unicamente la revision de expedientes.

Los datos utilizados del expediente se utilizaron con fines académicos y de
investigacion exclusivamente, protegiendo la informacion de los pacientes con

absoluta confidencialidad, de acuerdo a lo indicado en la:

e Declaracion de Helsinki: En la investigacion médica, es deber del médico
proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, autonomia, la intimidad y
la confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan
en investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las personas que
toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un médico u otro
investigador y nunca en los participantes en la investigacion, aunque hayan
otorgado su consentimiento.

e Declaracién de Tokio: EI médico esta obligado éticamente, y a menudo de
manera legal, a mantener en secreto la informacion personal de salud del
paciente y toda informacién entregada por el paciente durante el ejercicio de
los deberes profesionales del médico. Esto puede entrar en conflicto con la
obligacion del médico de defender y proteger al paciente cuando éste puede

no ser capaz de hacerlo por si mismo.
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Ley General de Salud Articulo 14°: Derecho a la intimidad. Los prestadores
estan obligados a garantizar el respeto a la confidencialidad de los datos
referentes a la salud del usuario. Deberan adoptar medidas oportunas y
elaborar, en su caso, normas y procedimientos protocolizados para
garantizar la legitimidad del acceso.

Reglamento De La Ley General De Salud En Materia De Investigacion Para
La Salud. ARTICULO 17.- Se considera como Investigacion sin riesgo:
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencién o
modificacion intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta.
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VIl. Resultados

Se registraron 188 procedimientos realizados en total, de los cuales, 25
fueron eliminados y 11 fueron excluidos. El total de la poblacion fue de 128

pacientes, en los cuales se realizaron 152 procedimientos efectivos (N=152).

Reclutamiento
N=188 procedimientos

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes referidos a otros ( )
hospitales para su Eliminados
seguimiento. n=25 procedimientos

. Pacientes que no tuvieron o \_ y
acudieron a seguimiento.

CRITERIO DE ELIMINACION: ( )

. Expediente clinico incompleto n=11 Erxocclgiddi(r)nsientos
o perdido.

e Defuncién. L J

e Retiro de catéter de forma v

accidental/voluntario.

Incluidos en el estudio
N=152 procedimientos
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Se registraron los procedimientos de colocaciones de catéter Tenckhoff
79.6% (n=121) y retiros y recolocaciones de catéter Tenckhoff 20.4% (n=31)
(Grafica VII.1).

Grafica VII. 1 Frecuencia de procedimiento en pacientes con colocacion de cateter

Tenckhoff
n=152

B COLOCACION TNK

® RETIRO 'Y RECOLOCACION
TNK

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO operados de colocacién y/o
retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.

Los registros del tiempo quirdrgico desde que el paciente entra a sala de
quiréfano hasta que sale de la misma, fueron para colocacion de catéter Tenckhoff
una media de 100 min (rango 35-175 min) y para retiro y recolocacion de catéter

Tenckhoff una media de 113 min (rango 65-155 min).
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De las 152 colocaciones reportadas, se registr0 un porcentaje de
procedimientos realizados en hombres del 52.6% (n=80) y mujeres del 47.4%
(n=72). (Grafica VI1.2).

Gréfica VII. 2 Frecuencia segun el sexo en pacientes con colocacion de catéter

Tenckhoff
n=152

® HOMBRE
B MUIJER

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO operados de colocacién y/o retiro de catéter
Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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La edad de los pacientes tuvo una media de 50.1 afios (rango 20-76 afos).
Se dividieron a los pacientes por décadas de la vida, en grupos de edad, con un
predominio en el grupo de 50-59 afios del 32.9% (n=50). (Tabla VII.1 y Grafica VII.3).

Tabla VII.1 Frecuencia de procedimientos por grupo de edad en pacientes con
colocacion de catéter Tenckhoff

N=152
Grupo de Edad (afios) Frecuencia Porcentaje
20-29 10 6.6
30-39 25 16.4
40-49 31 20.4
50-59 50 32.9
60-69 29 19.1
70-79 7 4.6
Total 152 100

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO operados de colocacion y/o
retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.

Grafico VII. 3 Frecuencia de procedimientos por grupo de edad en pacientes con
colocacion de catéter Tenckhoff
n=152
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La principal causa para el desarrollo de la enfermedad renal crénica fue la
diabetes mellitus con 75% (n=114). (Tabla VII.2 y Gréfica VIl.4)

Tabla VII.2 Frecuencia de etiologia de enfermedad renal crénica en pacientes con
colocacion de catéter Tenckhoff

N=152
Etiologia Frecuencia Porcentaje

Diabetes mellitus (DM) 114 75

Hipoplasia renal 23 15.1
Hipertension arterial sistémica (HAS) 11 7.2

Hiperplasia prostéatica benigna (HPB) 2 1.3
Lupus eritematoso sistémico (LES) 1 0.7
Litiasis renoureteral 1 0.7
Total 152 100

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO operados de colocacion y/o
retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.

Gréfico VII. 4 Frecuencia de etiologia de enfermedad renal crénica en pacientes con
colocacién de catéter Tenckhoff
n=152
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Fusnte: Expedientes de paciemss con Erfernedad Reval Croica en Estadio V de KDIGO eperados de colocatian yio retiro dz catéter Tenckhoff en el Hospital Gereral d2 Querétaro, en el periedo de octubre 2023 2 szpiembre 2124
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Los datos obtenidos con respecto a los antecedentes de cirugia abdominal,
en los que se penetra a cavidad peritoneal, se encontré que el grupo que si
presentaba antecedentes representaba el 50% (n=76).

Dentro de los 152 procedimientos realizados, se desarrollaron
complicaciones tempranas en 65 de ellos, representando una prevalencia del
42.8%, la cual se encuentra entre los limites 34.88-50.68% (IC 95%).

Tabla VII.3 Frecuencia de complicaciones posterior a la colocaciéon de Catéter
Tenckhoff

N=152
Complicaciones | Frecuencia Porcentaje
Si 65 42.8
No 87 57.2
Total 152 100

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacion y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en
el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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Las principales complicaciones tempranas presentadas fueron disfuncion
de flujo en 30 casos, con un porcentaje de 19.7% de entre todos los procedimientos
(n=152) y un porcentaje 46.15% de entre las complicaciones registradas (n=65),
peritonitis en 27 casos, con un porcentaje de 17.8% de entre todos los
procedimientos y 41.5% de entre las complicaciones registradas, fuga en 15 casos,
con un porcentaje de 9.9% de entre todos los procedimientos y 23.1% de entre las
complicaciones registradas, sangrado en 8 casos, con un porcentaje de 5.3% de
entre todos los procedimientos y 12.3% de entre las complicaciones registradas y
finalmente infeccion de sitio quirdrgico o tlnel en 3 casos (n=3), con un porcentaje
de 2% de entre todos los procedimientos y 4.6% de entre las complicaciones
registradas. (Tabla VII.3 y VIl.4 y Grafica VII.5).

Tabla VII1.4 Frecuencia segun el tipo de complicacién posterior a la colocacion de
Catéter Tenckhoff

Porcentaje
subgrupo :
Complicaciones Frecuencia complicaciones _Porcentaje
(%) poblacional (%) N=152
n=65
Disfuncioén de flujo 30 46.2 19.7
Peritonitis 27 41.5 17.8
Fuga 15 23.1 9.9
Sangrado 8 12.3 5.3
Infeccion 3 4.6 2

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Cronica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacion y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el
periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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Grafico VII. 5 Frecuencia de complicaciones posteriores a la colocacion de catéter
Tenckhoff
n=152
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Dentro de los 152 procedimientos realizados se reportd retiro de catéter
Tenckhoff en 31 casos de ellos, representando una prevalencia del 20.4%, la cual
se encuentra entre los limites 13.99-26.8% (IC 95%).
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La principal complicacion que generd la indicacion de retiro fue la disfuncion
de flujo con 23 casos, con un porcentaje de 15.1% de entre todos los procedimientos
(n=152) y un porcentaje 74.2% de entre los retiros registrados (n=31), peritonitis en
11 casos, con un porcentaje de 7.2% de entre todos los procedimientos y 35.5% de
entre los retiros registrados, fuga en 5 casos, con un porcentaje de 3.3% de entre
todos los procedimientos y 16.1% de entre los retiros registrados, sangrado en 3
casos, con un porcentaje de 2% de entre todos los procedimientos y 9.7% de entre
los retiros registrados y finalmente infeccion de sitio quirdrgico o tdnel sin presencia

de registros reportados. (Tabla VII.5 y VII.6 y Gréfica VII.6).

Tabla VII.5 Frecuencia de retiros posterior a la colocacion de catéter Tenckhoff

N=152
Complicaciones | Frecuencia Porcentaje
Si 31 20.4
No 121 79.6
Total 152 100

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacion y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en
el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.

Tabla VII.6 Frecuencia de retiros segun el tipo de complicacion posterior a la
colocacion de Catéter Tenckhoff

Porcentaje
. . subgrupo Porcentaje
Retiros de TNK Frecuencia retiros (%) poblacional (%) N=152
n=31
Disfuncion de flujo 23 74.2 15.1
Peritonitis 11 35.5 7.2
Fuga 5 16.1 3.3
Sangrado 3 9.7 2
Infeccién 0 0 0

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacién y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el
periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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Grafico VII. 6 Frecuencia de indicaciones de retiro posteriores a la colocacion de
catéter Tenckhoff
N=152
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Dentro de las frecuencias de colocaciones, complicaciones y retiros por mes
en el periodo de octubre del 2023 a septiembre del 2024 se registré lo reportado en

la tabla VII.7 y en el grafico VII.7.

Tabla VII.7 Frecuencia de colocaciones, complicaciones y retiros por mes en
pacientes con colocacion de catéter Tenckhoff

Mes Colocaciones Compllicaciones R_etiro
Frecuencia % Frecuencia %
Octubre 10 4 40 2 20
Noviembre 18 11 61.1 8 44.4
Diciembre 15 5 33.3 5 33.3
Enero 11 3 27.3 1 9.1
Febrero 12 7 58.3 2 16.7
Marzo 14 4 28.6 1 7.1
Abril 14 4 28.6 2 14.3
Mayo 8 3 37.5 1 12.5
Junio 12 4 33.3 0 0
Julio 12 9 75 2 16.7
Agosto 12 6 50 4 33.3
Septiembre 14 5 35.7 3 21.4
Total 152 65 42.8 31 20.4

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacién y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en
el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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Grafico VII.7 Frecuencia de colocaciones, complicaciones y retiros por mes en
pacientes con colocacién de catéter Tenckhoff
N=152
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En las complicaciones tempranas reportadas (n=65) se registraron los
procedimientos de colocaciones de catéter Tenckhoff 81.5% (n=53) y retiros y
recolocaciones de Catéter Tenckhoff 18.5% (n=12). (Grafica VI1.8).

Grafica VII.8 Frecuencia de tipo de procedimiento en pacientes con complicaciones
tempranas posteriores a colocacion de catéter Tenckhoff
n=65
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Fuen: Expediontes de pecientas con Enformadad RenalCroriea en Estadio de KDIGO eparados de colocacian o reto dz caéter Tenckhofl en el Hesptal General de Querstam, en el periedo de octubre 21 2 sepfienbre 2024
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En los casos con complicaciones (n=65), los registros del tiempo quirdrgico
desde que el paciente entra hasta que sale de sala fueron para colocacion de catéter
Tenckhoff una media de 102 min (rango 44-175 min) y para retiro y recolocacion de

catéter Tenckhoff una media de 107 min (rango 65-137min).

En las 65 complicaciones tempranas reportadas, se registré un porcentaje
de hombres del 46.2% (n=30) y mujeres del 53.8% (n=35). Dentro de los 31 retiros
reportados, se registré un porcentaje de hombres del 45.2% (n=14) y mujeres del
54.8% (n=17). (Tabla VII.8)

Tabla VII.8 Frecuencia de sexo en pacientes con complicaciones tempranas (n=65)
y retiros (n=31) posteriores a colocacion de catéter Tenckhoff

Complicaciones Retiros
Sexo (n=65) (n=31)
Frecuencia % Frecuencia %
Hombre 30 46.2 14 45.2
Mujer 35 53.8 17 54.8
Total 65 100 31 100

Fuente: expedientes de pacientes con enfermedad renal cronica en estadio v de kdigo operados
de colocacién y/o retiro de catéter tenckhoff, en el hospital general de querétaro, en el periodo de
octubre 2023 a septiembre 2024.
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Dentro de las 65 complicaciones reportadas, se dividieron a los pacientes
por décadas de la vida, en grupos de edad. Se obtuvieron los registros de
complicaciones con un porcentaje a los 20-29 afios del 9.2% (n=6), 30-39 afios del
20% (n=13), 40-49 afos del 16.9% (n=11), 50-59 afios del 30.8% (n=20), 60-69
afos del 18.5% (n=12), 70-79 afios del 4.6% (n=3). Dentro de los 31 retiros
reportados, se dividieron a los pacientes por décadas de la vida. Con un porcentaje
a los 20-29 afios del 6.5% (n=2), 30-39 afios del 19.4% (n=6), 40-49 afos del 12.9%
(n=4), 50-59 afios del 35.5% (n=11), 60-69 afos del 19.4% (n=6), 70-79 afos del
6.5% (n=2). (Tabla VII.9 y Grafica VII.9).

Tabla VII.9 Frecuencia de complicaciones tempranas (n=65) y retiros (n=31) por
grupo de edad posteriores a colocacién de catéter Tenckhoff

Complicaciones Retiros
Grupo de Edad (afios) (n=65) (n=31)
Frecuencia % Frecuencia %
20-29 6 9.2 2 6.5
30-39 13 20 6 194
40-49 11 16.9 4 12.9
50-59 20 30.8 11 35.5
60-69 12 18.5 6 194
70-79 3 4.6 2 6.5
Total 65 100 31 100

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacién y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en
el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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Gréfico VII.9 Frecuencia de complicaciones tempranas (n=65) y retiros (n=31) por
grupo de edad posteriores a colocacion de catéter
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Dentro de los grupos de edad, la complicacion mas prevalente fue la
disfuncion de flujo, con predomino en los grupos 50-59, 30-39 y de 60-69 afos.
Seguido de la peritonitis, con predominio en el grupo de 50-59 afos. En tercer lugar,
se encuentra la prevalencia de la fuga, que presento su pico en el grupo de 40-49
anos. (Tabla VII.10 y Gréfica VII.10)

Tabla VII.10 Frecuencia de tipo de complicaciones tempranas por grupo de edad
posteriores a colocacion de catéter Tenckhoff

Grupo de

edad Dlsfufr|19|on de Peritonitis Fuga Sangrado Infgcmon
(afios) ujo pericateter
20-29 1 4 1 2 1
30-39 7 5 0 2 0
40-49 2 4 7 0 0
50-59 13 8 3 3 1
60-69 6 4 4 1 1
70-79 1 2 0 0 0
Total 30 27 15 8 3

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacion y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el
periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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Gréfica VII.10 Frecuencia de tipo de complicaciones tempranas por grupo de edad
posteriores a colocacion de catéter Tenckhoff
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Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO operados de
colocacién y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de
octubre 2023 a septiembre 2024.
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De las 65 complicaciones reportadas, en las etiologias de ERC presentes
se registro diabetes mellitus con un porcentaje 63.1% (n=41), hipoplasia renal con
23.1% (n=15), hipertensién arterial sistémica con 10.8% (n=7), hiperplasia
prostatica benigna con 1.5% (n=1), lupus eritematoso sistémico con 1.5% (n=1) y
litiasis renal sin presencia de registros. de los 31 retiros reportados, en las etiologias
de erc presentes se registré dm con un porcentaje 64.5% (n=20), hipoplasia renal
con 25.8% (n=8), hipertension arterial sistémica con 6.5% (n=2), hiperplasia
prostatica benigna con 3.2% (n=1), lupus eritematoso sistémico Yy litiasis renal sin

presencia de registros. (Tablas VII.11 y Gréfica VII.11).

Tabla VII.11 Frecuencia por etiologia de enfermedad renal crénica en pacientes con
complicaciones tempranas (n=65) y retiros (n=31) posteriores a colocacion de
catéter Tenckhoff

Complicaciones Retiros
Etiologia (n=65) (n=31)
Frecuencia % Frecuencia %

Diabetes mellitus (DM) 30 46.2 14 45.2
Hipoplasia renal 15 23.1 8 25.8
Hipertension arterial 7 10.8 2 6.5
sistémica (HAS)
Hiperplasia prostatica 1 15 1 3.2
benigna (HPB)
Lupus eritematoso 1 15 0 0.0
sistémico (LES)
Litiasis renoureteral 0 0.0 0 0.0
Total 65 100 31 100

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Cronica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacién y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en
el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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Gréfico VII. 11 Frecuencia por etiologia de enfermedad renal cronica en pacientes
con complicaciones tempranas (n=65) y retiros (n=31) posteriores a colocacion de
catéter tenckhoff
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Los datos obtenidos con respecto a los antecedentes de cirugia abdominal,
en los que se penetra a cavidad peritoneal, son que de las 65 complicaciones
reportadas se observa la presencia del antecedente en el 50.8% (n=33) y la
ausencia de cirugias en 49.2% (n=32). De los 31 retiros registrados, hubo
antecedente de cirugia en 51.6% (n=16) y la ausencia del antecedente en 48.4%
(n=15). (Tabla VII.12).

Tabla VII. 12 Frecuencia por antecedente de cirugia abdominal en pacientes con
complicaciones tempranas (n=65) y retiros (n=31) posteriores a colocacion de
catéter Tenckhoff

Antecedente De Complicaciones Retiros
Cirugia (n=65) (n=31)
Frecuencia % Frecuencia %
Si 33 50.8 16 51.6
No 32 49.2 15 48.4
Total 65 100 31 100

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO
operados de colocacién y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en
el periodo de octubre 2023 a septiembre 2024.
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Tabla VII. 13

Resumen de poblacién, complicaciones y retiros de los cuadros previos

Poblacién de estudio ngfzgr:r?l?cgi%igses Poblacién de pacientes con retiro de catéter Tenckhoff
L . Porcentaje S Porcentaje de Porcentaje de . Porcentaje de Porcentaje de
Procedimiento Frecuencia (n=152) Complicaciones complicaciones (n=65) complicaciones (n=152) Retiros retiros (n=31) retiros (n=152)
C°'°$2f1'coknhocgt6ter 121 79.6 % 53 81.5% 34.9% 26 83.9% 17.1%
Retiro Y Recolocacion
0, 0, 0, 0, 0,
Catéter Tenckhoff 31 20.4 % 12 18.5% 7.9 % 5 16.1 % 3.3%
Total 152 100 % 65 100 % 42.8% 31 100 % 20.4%
Género Frecuencia Porcentaje Complicaciones Porcentaje de Porcentaje de Retiros Porcentaje de Porcentaje de
(n=152) P complicaciones (n=65) complicaciones (n=152) retiros (n=31) retiros (n=152)
Hombre 80 52.6 % 30 46.2 % 19.7 % 14 45.2 % 9.2%
Mujer 72 474 % 35 53.8 % 23.0% 17 54.8 % 11.2%
Total 152 100 % 65 100 % 42.8 % 31 100 % 20.4 %
Afios cumplidos Frecuencia Porcentaje Complicaciones Porcentaje de Porcentaje de Retiros Porcentaje de Porcentaje de
P (n=152) P complicaciones (n=65) complicaciones (n=152) retiros (n=31) retiros (n=152)
20-29 10 6.6 % 6 9.2% 3.9% 2 6.5 % 1.3%
30-39 25 16.4 % 13 20 % 8.6 % 6 19.4 % 3.9%
40-49 31 20.4 % 11 16.9 % 7.2% 4 12.9% 2.6 %
50-59 50 32.9% 20 30.8 % 13.2% 11 35.5% 7.2%
60-69 29 19.1 % 12 18.5 % 7.9 % 6 19.4 % 3.9%
70-79 7 4.6 % 3 4.6 % 2.0% 2 6.5 % 1.3%
Total 152 100 % 65 100 % 42.8 % 31 100 % 20.4%
Etiologia Frecuencia Porcentaje Combplicaciones Porcentaje de Porcentaje de Retiros Porcentaje de Porcentaje de
9 (n=152) P complicaciones (n=65) complicaciones (n=152) retiros (n=31) retiros (n=152)
DM 114 75. % 41 63.1 % 27.0% 20 64.5 % 13.2%
Hipoplasia 23 15.1 % 15 23.1% 9.9% 8 25.8% 53 %
HAS 11 7.2% 7 10.8 % 4.6 % 2 6.5 % 1.3%
HPB 2 1.3% 1 1.5% 0.7% 1 32% 0.7 %
LES 1 0.7 % 1 1.5% 0.7 % 0 0% 0%
Litiasis 1 0.7 % 0 0% 0% 0 0% 0%
Total 152 100 % 65 100 % 42.8 % 31 100 % 20.4 %
L . Porcentaje S Porcentaje de Porcentaje de . Porcentaje de Porcentaje de
Antecedente de cirugia Frecuencia (n=152) Complicaciones complicaciones (n=65) complicaciones (n=152) Retiros retiros (n=31) retiros (n=152)
Si 76 50 % 33 50.8 % 21.7% 16 51.6 % 10.5%
No 76 50 % 32 49.2 % 14.5% 15 48.4 % 9.9 %
Total 152 100 % 65 100 % 42.8 % 31 100 % 20.4 %

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO operados de colocacion y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de octubre 2023 a septiembre

2024.
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El momento posterior a la colocacion del catéter Tenckhoff en el que se
presentaron las complicaciones y en el que se indic6 el retiro dentro de los 30 dias de
seguimiento, se dividi6é en antes de los 14 dias y de los 14 en adelante. La disfuncion
de flujo se present6 antes de los 14 dias en 53.3% (n=16) y de los 14 dias en adelante
en 46.7% (n=14), la peritonitis se present6 antes de los 14 dias en 59.3% (n=16) y de
los 14 dias en adelante en 40.7% (n=11), la fuga se presento antes de los 14 dias en
80% (n=12) y de los 14 dias en adelante en 20% (n=3), el sangrado se presento6 antes
de los 14 dias en el 100% (n=8), al igual que la infeccién pericatéter que se presentd
antes de los 14 dias en el 100% (n=3). El retiro del catéter Tenckhoff se present6 antes
de los 14 dias en 58.1% (n=18) y de los 14 dias en adelante en 41.9% (n=13). (Tabla
VIl.14 y Grafica VII.12)

Tabla VII.14 Frecuencia de momento del seguimiento en que se presentaron las
complicaciones tempranas y retiros en pacientes posterior a colocacion de catéter

Tenckhoff

()

© 0 o c O

c = = o o
% 99 o s (=] g o E o 68 (=] = o
= 830\ ) > S > o > Ugc\ ko) >
(@] 5+ = Lz c Q2 L2 %

y— O] @© CE

) a n - Qa

()]

<l4 | 16 533 16 593 12 80 8 100 3 100 18 58.1
214 | 14 46.7 11 40.7 3 20 0 0 0 0 13 419
Total | 30 100 27 100 15 100 8 100 3 100 31 100

Fuente: Expedientes de pacientes con Enfermedad Renal Crénica en Estadio V de KDIGO operados
de colocacion y/o retiro de catéter Tenckhoff, en el Hospital General de Querétaro, en el periodo de
octubre 2023 a septiembre 2024.
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Gréfica VII. 12 Frecuencia de momento del seguimiento en que se presentaron las
complicaciones tempranas Yy retiros en pacientes posterior a colocacion de catéter
Tenckhoff
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VIIl. Discusién

La mayoria de los pacientes que ingresan para colocacién de catéter
Tenckhoff en el Hospital General de Querétaro son pacientes que ameritan dialisis
peritoneal de inicio urgente. La colocacién y/o retiro de catéter Tenckhoff son
procedimientos comunes que se realizan por el servicio de Cirugia General del

Hospital General de Querétaro.

Nuestro estudio fue realizado en 128 pacientes con Enfermedad Renal
Crodnica en etapa terminal, durante octubre del 2023 a septiembre del 2024, de los
cuales se les dio seguimiento de 30 dias, en busca de complicaciones tempranas,

en los que se realizaron 152 procedimientos efectivos.

La prevalencia de complicaciones tempranas posteriores a la colocacién de
catéter Tenckhoff encontradas en el presente estudio fueron del 42.8%, dentro de
los limites 34.88-50.68% (IC 95%). Los diferentes tipos de complicaciones
encontradas fueron disfuncién de flujo (19.7%), peritonitis (17.8%), fuga (9.9%),

sangrado (5.3%) e infeccion de sitio quirargico o tunel (2%)

La prevalencia de retiros de catéter Tenckhoff secundario a complicaciones
tempranas en el presente estudio fue del 20.4%, dentro de los limites 13.99-26.8%
(IC 95%). Las complicaciones que dieron la indicacion de retiro se encontraron
disfuncion de flujo (15.1%), peritonitis (7.2%), fuga (3.3%) y sangrado (2%).

De acuerdo con la literatura, referido en Flythe et al. (2024), Cheg et al.
(2024), Cortés et al. (2023) y Campos et al. (2002), la disfuncién de flujo, la
migracion y la peritonitis se deben a deben principalmente al estado deficiente de
salud del paciente, estrefiimiento, el inicio temprano de la didlisis peritoneal, la
técnica en la realizacién de los recambios de la didlisis peritoneal, la capacitacion
del cuidador y de los cuidados domiciliarios. Mientras que la fuga, el sangrado y la

infeccidn pericatéter se deben principalmente a falla en la técnica quirdrgica.
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En nuestro estudio, se realizaron 152 procedimientos efectivos, de los
cuales se registraron 121 colocaciones de catéter Tenckhoff y 31 retiros y
recolocaciones de catéter Tenckhoff. El tiempo quirdrgico promedio desde que el
paciente entra a sala hasta que sale de la misma fue de 100 min en la colocacién y
de 113 min en retiro y recolocacién, mientras que, en pacientes con complicacién
temprana, la media del tiempo fue de 102 min en la colocaciéon y de 107 min en

retiro y recolocacion.

La distribucion de género fue muy similar entre todos los casos registrados
con una relacién cercana a 1:1 (H=80 y M=72). Sin embargo, hubo una pequefia
diferencia con mayor cantidad de complicaciones tempranas en mujeres (H=30 y

M=35), no asi en retiros (H=14 y M=14) con una distribucién de 1:1.

Se mostrd una distribucion cercana a la normal de la edad, siguiendo el
mismo patrén en colocaciones, complicaciones tempranas y retiros de catéter

Tenckhoff, con pico en la década de 50 a 59 afios.

Las principales etiologias de la Enfermedad Renal Crénica fueron Diabetes
Mellitus (75%), Hipoplasia renal (15.1%) e Hipertension Arterial Sistémica (7.2%).
Siguiendo el mismo patron en complicaciones tempranas y retiros de catéter
Tenckhoff.

El antecedente de cirugia abdominal en el que se penetra a cavidad
peritoneal mostré una relacion 1:1 entre los casos que tenian documentada alguna
cirugia abdominal y los que no tenian el antecedente tanto en colocaciones,

complicaciones tempranas Y retiros.

La mayor parte de los registros de cada una de las complicaciones
sucedieron antes de los 14 dias. Sin embargo, la fuga, el sangrado y la infeccién
pericatéter se registraron su aparicion cercana a su totalidad antes de los 14 dias
posteriores a la colocacion, lo que indica que estas complicaciones pueden ser

debidas a las condiciones deficientes de salud del paciente, al inicio temprano de la
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dialisis peritoneal, errores en la técnica quirdrgica y/o manejo perioperatorio.
Mientras que la disfuncion de flujo y la peritonitis presentaron una distribucion
parecida antes de los 14 dias como de los 14 dias en adelante, lo que indica que
dichas complicaciones podrian ser atribuidas principalmente al manejo
perioperatorio, sin embargo, se requieren estudios subsecuentes para confirmar

dichas observaciones.

Al comparar nuestro estudio con las complicaciones registradas en otros
articulos de la literatura, se observa que los registros de nuestro estudio son
parecidos a los documentados en disfuncion de flujo y peritonitis con los demas
estudios, sin embargo, los registros en el presente estudio fueron menores para la
infeccion pericatéter, y mayores en sangrado y fuga, atribuidas principalmente a la
técnica quirdrgica, lo que nos ofrece una perspectiva para implementar estrategias
de accién. (Anexo 4).

Anexo 4. Comparacién con otros estudios
Variable Estudio actual Tecozautla et Liu et al. Johnson Tiong et al. Campos et al. Gadallah
al. et al. et al.
Pais México México Malasia Australia Singapore Chile EEUU
Afio 2025 2024 2010 2006 2006 2002 1999
. : Retrospectivoy | Retrospectivoy Serie de Controles Serie de Retrospectivo y Controles
Tipo de estudio o o ] i )
descriptivo descriptivo casos aleatorios casos descriptivo aleatorios
Cola de Cuello de
Tipo de catéter Recto Rectoy (_:ola de Cola_de cochinoy Recto cisne, rectoy Cola_de
cochino cochino } cochino
recto cola de cochino
# de casos 152 62 384 132 164 35 72
_ Cirujanos 32 16 22 4 3 4 3
involucrados
Reco(lje;glson de 1 afio 8 meses 3 afios 3 afios 3 afios 5 afios 3 afios
. Variable, .
Tlemp(_) de 1 mes 6 meses 1 mes hasta 3 Variable, 1 5 afios 2 semanas
seguimiento o mes
afios
Compllg:/slmones 4238 323 R : a1 55.2
Migracion % 1.6 7.6 14-16 3
D|sfunp|on de 19.7 14.52 5.7 : 24 20 8.3
flujo %
Infeccion del sitio
de salida % 6.3 37-44 22 34 55
Infeccién de 19
herida quirargica - 3.6 - 38
%

Fuga % 9.9 - 3.1 - 6 3 11.1
Peritonitis % 17.7 12.9 2.9 6-9 6 48 12.5
Sangrado % 5.3 B - - -

Retiro % 20.4 - - - 8.5 25.7
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IX. Conclusiones

El manejo del catéter Tenckhoff y la dialisis peritoneal es de caracter
multidisciplinario. El uso de catéter Tenckhoff es una alternativa efectiva en el
tratamiento de pacientes que requieren sustitucién de la funcién renal, sin embargo,

presenta complicaciones frecuentes (42.8%) y alta indicacion de retiro (20.4%).

En nuestro estudio, la distribucion de la presentacién de las complicaciones
tempranas parece indicar que las principales causas relacionadas con las mismas
pueden ser debidas a la escasa preparacion prequirurgica, condiciones deficientes
de salud del paciente, al inicio temprano de la dialisis peritoneal, manejo insuficiente
del estrefiimiento y secundariamente a errores en la técnica quirdrgica, sin embargo,

se requieren nuevos estudios que documenten la asociacion.

El presente estudio sirve para establecer un precedente del funcionamiento
de los catéter Tenckhoff en el Hospital General de Querétaro, asi al conocer la
prevalencia de complicaciones tempranas y de retiro posteriores a la colocacion de
catéter Tenckhoff, permitird plantear nuevas preguntas de investigacién que ayuden
a organizar la planeacion de recursos materiales y costos hospitalarios, asi como
implementar estrategias educativas de prevencién y manejo perioperatorio en el
personal de salud y el paciente. Se requieren nuevas investigaciones para ofrecer

mayor calidad en la terapia de dialisis peritoneal con catéter Tenckhoff.
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VIIl.  ANEXO

Dialisis  peritoneal ambulatoria

continua (CAPD)

Instilacién y drenaje de liquido peritoneal, 3-4 veces al dia.

Con el liquido en cavidad entre los intercambios.

Didlisis peritoneal automatizada

(APD)

Uso de maquina (ciclador) para instilar y drenar liquido
dializador varias veces al dia.

Didlisis intermitente

nocturna (NIPD)

peritoneal

APD realizada por la noche uUnicamente, sin liquido
dializador en cavidad durante el dia. Sugerido en pacientes

con funcién renal residual.

Dialisis peritoneal ciclica continua
(CCPD)

APD durante la noche, con una instilacién final en cavidad,
que permanece durante el dia, con o sin intercambio

durante el transcurso del dia.
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Evaluacién preoperatoria realizada por un equipo multidisciplinario de acceso a didlisis

peritoneal para seleccionar el tipo de catéter, la técnica de implantacion, el sitio de
insercion y la ubicacion del lugar de salida.

Implementar un programa intestinal para prevenir el estrefiimiento perioperatorio.
Ducharse el dia del procedimiento con jabon de clorhexidina y lavar el sitio quirdrgico
planificado.

Si es necesaria la depilacién, utilice una maquinilla eléctrica.

Vacie la vejiga antes del procedimiento; de lo contrario, se debe insertar una sonda de
Foley.

Dosis Unica preoperatoria de antibiético profilactico para proporcionar cobertura
antiestafilocdcica.

El personal operativo esta vestido con gorra, mascarilla, bata estéril y guantes.

El sitio quirGrgico se prepara con un exfoliante de gluconato de clorhexidina, povidona
yodada (gel o exfoliante) u otro agente antiséptico adecuado y se aplican campos estériles
alrededor del campo quirdrgico.

El catéter peritoneal se enjuaga y se lava con solucién salina y se extrae el aire de los
cojinetes de Dacron enrollando los cojinetes sumergidos entre los dedos.

Insercion paramediana del catéter a través del cuerpo del misculo recto con el cojinete
profundo del catéter dentro o debajo del musculo recto.

Ubicacion pélvica de la punta del catéter.

Colocacion de suturas en bolsa de tabaco alrededor del catéter en el nivel del peritoneo y
de la vaina del recto posterior y/o de la vaina del recto anterior.

El instrumento de tunelizacién subcutdnea no debe exceder al diametro del catéter.

Se realiz6 una prueba de flujo del catéter para confirmar que el funcionamiento es
aceptable.

Sitio de salida ubicado 22 cm mas alla del cojinete superficial.

Sitio de salida de la piel dirigido lateralmente o hacia abajo.

El sitio de salida debe ser el orificio de piel mas pequefio posible que permita paso del
catéter.

No se requieren suturas de anclaje del catéter en el sitio de salida.

Conecte el adaptador de catéter solicitado a la unidad de didlisis y el equipo de
transferencia en el momento del procedimiento.

Sitio de salida protegido y catéter inmovilizado mediante vendaje no oclusivo.
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Absolutas

Pérdida de la funcidn peritoneal o adherencias que limiten el flujo.

Defectos mecanicos que eviten el ingreso de liquidos o aumenten riesgo de infeccion
(onfalocele, gastrosquisis, estoma, hernias).

Capacidad cognitiva o fisica inadecuada del paciente o de un compariero que lo asista

para realizar la didlisis peritoneal.

Relativas

Cuerpos extrafios (valvula ventriculo-peritoneal),
Fugas peritoneales,

Enfermedad inflamatoria intestinal,

Obesidad morbida,

Presencia de ostomias,

Poliquistosis renal
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Anexo 4. Comparacién con otros estudios

Variable Estudio actual Tecoz;utla et Liu et al. Joehtn;on Tiong et al. Campos et al. G:;t:a;lllah
Pais México México Malasia Australia Singapore Chile EEUU
Afio 2025 2024 2010 2006 2006 2002 1999
" : Retrospectivoy | Retrospectivoy Serie de Controles Serie de Retrospectivo y Controles
Tipo de estudio S S " i .
descriptivo descriptivo casos aleatorios casos descriptivo aleatorios
Colade Cuello de
Tipo de catéter Recto Recé%gh?ﬂ)a de ((::ooclzigg cochinoy Recto cisne, rectoy Sooclﬁigg
recto cola de cochino
# de casos 152 62 384 132 164 35 72
Cirujanos
involucrados 82 16 22 4 3 4 3
Reco(ljeactglson de 1 afio 8 meses 3 afos 3 anos 3 afios 5 afios 3 afos
] Variable, !
Tiempo de ' Variable, 1 =
seguimiento 1 mes 6 meses 1 mes ha.fta 3 mes 5 afios 2 semanas
afios
Comp"f/fc'ones 42.8 323 - - 31 55.2
Migracion % 1.6 7.6 14-16 3
Disfuncién de 19.7 24 8.3
flujo % 14.52 5.7 - 20
Infeccién del sitio
de salida % - 6.3 37-44 22 34 55
Infeccion de 19
herida quirargica - 3.6 - 38 - -
%

Fuga % 9.9 - 3.1 - 6 3 11.1
Peritonitis % 17.7 12.9 2.9 6-9 6 48 12.5
Sangrado % 53 - - - - -

Retiro % 20.4 - - - 8.5 25.7 -
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Anexo 5. Hoja de recoleccion de datos

ETIOLOGSA ANTECEDENTE OE CISFLIMCICIR
NOMBRE EDAD | SEXD OEERC CIRUGHA ABDOMINAL COMPLICACIONES DOEFLUIO SANGRADD | INFECCION | FUGA | PERITOMITIS | FETIRO
HOMERE RETIRC DOMMAAS HR:MIN 0r Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl Sl
MUJER RETIROY FECOLOCACION Has MO MO MO MO MO MO MO MO
HPOPLASIA

w|co| -~ m|o| e foafra| —

-
=
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