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RESUMEN 
Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) se presenta hasta en el 10% de la 

población adulta. En México, la diálisis peritoneal (DP) representa el 80% de las 

terapias de reemplazo. 

Objetivo: Describir las complicaciones en la colocación de catéter Tenckhoff en 

pacientes con necesidad de terapia de restitución renal en el hospital General de 

Querétaro. 

Material y método: estudio retrospectivo, descriptivo, transversal. Incluiremos 

pacientes con ERC estadio V que se colocaron catéter peritoneal (CP) con técnica 

de fijación peritoneal. Se les dará seguimiento a 6 meses y se documentará 

presencia de complicaciones. Se recolectarán las variables en una base de datos 

de Excel y haremos el análisis estadístico en el programa SPSS. 

Resultados: Se incluyeron un total de 62 pacientes, con una proporción de 58.1% 

de hombres (n=36) y 41.9 % de mujeres (n=26) . La etiología mas común de la ERC 

es la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (n=42, 67.7%). Veinte pacientes (32.3%) 

tuvieron complicaciones, la más común fue la disfunción de catéter por oclusión (9, 

14.5%) y peritonitis (8, 12.9%). Los pacientes que sufrieron complicaciones tuvieron 

mayor necesidad de reintervención (15% vs 85%). La edad, sexo, causa de la ERC, 

tasa de filtración glomerular (TFG), tipo de catéter, tiempo quirúrgico, tiempo de 

entrada y salida, así como volumen de recambio dialítico, no correlacionaron de 

forma significativa con la presencia de complicaciones (p>0.05 para todas). La 

necesidad de reintervención y el tiempo de duración del catéter se asociaron con la 

presencia de complicaciones (p<0.001). 

Conclusión:Se reportó que la tasa de complicaciones asociadas a la colocación de 

catéter Tenckhoff para diálisis peritoneal mediante fijación peritoneal es mayor al 

10%.  

Palabras clave: diálisis peritoneal, catéter Tenckhoff, complicaciones. 



SUMARY 
Background: The chronic kidney disease (CKD) occurs in up to 10% of the adult 

population. In Mexico, the peritoneal dialysis (PD) represents 80% of renal 

replacement therapies. 

Objectives: The description of complications in the surgical placement of Tenckhoff 

catheter in patients who need renal replacement therapy at the General Hospital of 

Queretaro.  

Material and Methods: retrospective, descriptive, transversal study. We will include 

patients with CKD stage V who had a peritoneal catheter (PC) placed with a 

peritoneal fixation technique. Patients will be followed up for 6 months and the 

presence of complications will be documented. The variables will be collected in an 

Excel database, and we will do the statistical analysis in the SPSS program. 

Results: A total of 62 patients were included, with a proportion of 58.1% in men 

(n=36) and 49.1% in women (n=26). The principal ethiology was the diabetes 

mellitus type 2(DM2) (n=42,67.7%). Twenty patients (32.3%) had complications, 

the catheter dysfunction due to occlusion (9, 14.5%) and peritonitis (8, 12.9%) 

were the most common. Patients who suffered complications had a greater need of 

reintervention (15% vs 85%). Age, sex, cause of CKD, GFR, type of catheter, 

surgical time, entry and exit time, as well as dialysis exchange volume, did not 

correlate significantly with the presence of complications (p>0.05 for all). The need 

of reintervention and the mayor timing of colocation of the catheter are associated 

with the presence of complications (p<0.001). 

Conclusion: The study reported the rate of complications associated with the 

placement of the Tenckhoff catheter for peritoneal dialysis through peritoneal 

fixation is greater than 10%. 

Keywords: peritoneal dialysis, Tenckhoff catheter, complications, catheter 

dysfunction. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal crónica es una enfermedad que se caracteriza por daño 

estructural y funcional del riñón de forma crónica. Se estima que alrededor del 

10% de la población mundial padece ERC y las tasas de ERC estadío V varían 

entre regiones. El tratamiento de la ERC estadío V consiste en terapia de 

sustitución renal. La diálisis peritoneal, es el método que se utiliza en el 80% de 

la población. Esto debido a que se asocia a menores costos y facilidad de 

acceso. Existen diferentes técnicas para la colocación del catéter peritoneal. En 

general, estas se dividen en técnicas por laparoscopia vs abordaje abierto. En 

nuestro medio, el abordaje abierto es el de elección ya que se ha reportado que 

es igual de efectivo que la vía laparoscópica y además se asocia a menores 

costos. Existen variaciones en las técnicas quirúrgicas abiertas durante la 

colocación del CP. En nuestro medio realizamos la fijación peritoneal con mayor 

frecuencia. Sin embargo, desconocemos cuales son las características de los 

pacientes, el tiempo quirúrgico y las complicaciones que se presentan al realizar 

el procedimiento. En México, no hay estudios publicados que aborden este tema 

y dado que la diálisis peritoneal es el método de diálisis más común en nuestro 

medio, es de suma importancia reportar las características del paciente, del 

tiempo quirúrgico y de las complicaciones. Es por eso el objetivo será la 

descripción de las características del paciente, del procedimiento quirúrgico y de 

la presencia de complicaciones en la colocación de catéter Tenckhoff con técnica 

de fijación peritoneal. 

 

 

 

 

 

 



II.  REVISIÓN DE LA LITERATURA:  

1. Generalidades 

La prevalencia mundial de la enfermedad renal crónica (ERC) varía entre 7-

12%(Hill,2016). En México, se ha estimado que la prevalencia de ERC es del 10-

16%(Stanifer,2014,2016) (Ene-Iordache,2016). La prevalencia de ERC estadío V en 

Estados Unidos es del 7% y esta cifra varía en diferentes países; por ejemplo, en 

Inglaterra la prevalencia es del 5.2% mientras en China es del 1.7%(Fraser,2015) 

(Zhang,2012). Sin embargo, la epidemiología real de la ERC no está del todo 

estimada ya que los países de bajos y medianos ingresos, la ERC está mal 

caracterizada debido a la falta de estudios epidemiológicos. 

2.  Diagnóstico de la Enfermedad Renal Crónica 

El diagnóstico de la ERC se basa en establecer una reducción crónica de la función 

renal y/o daño estructural renal. El mejor indicador disponible para evaluar la función 

renal es la TFG, la cual equivale a la cantidad total de volumen filtrado a través de 

todas las nefronas en funcionamiento por unidad de tiempo (Tabla 1) (Levey, 2015). 

Tabla 1. Categoría de la tasa de filtración glomerular 

 

 

 

Categoría TFG TFG (ml/min/1.73m2)  Término 

G1  90 Normal o elevado 

G2 60-89 Ligeramente disminuido 

G3a 45-59 Ligera a moderadamente disminuido 

G3b 30-44 Moderada a gravemente disminuido 

G4 15-29 Gravemente disminuido 

G5 < 15 Fallo renal 



Las guías actuales establecen que la ERC se presenta cuando hay una función 

renal disminuida demostrada por una TFG menor de 60 ml/min por 1.73 m2, o 

marcadores de daño renal, o ambos, de al menos 3 meses de duración, 

independientemente de la causa subyacente. (Tabla 2). 

 

             Tabla 2. Criterios diagnósticos de ERC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando la TFG es inferior a 15 ml/min por 1.73 m2 se denomina falla renal, se 

necesita la valoración por nefrología para determinar tratamiento. Existen criterios 

de urgencia dialítica lo cuales consisten en alteraciones hidroelectrolíticas, 

trastornos acido base, datos de encefalopatía urémica entre otros, donde es 

imprescindible iniciar la TRR urgente (Tabla 3) (Levin, 2013). 

 

 

 

 

 

Uno o dos de los siguientes criterios por ≥3 
meses: 

1.- TFG <60 mL/min/1.73 m2 

2.- Marcadores de daño renal (1 o más) 

 Albuminuria 

 Anormalidades en el sedimento urinario 

 Alteraciones electrolíticas por daño tubular 

 Anormalidades en histología 

 Anormalidades estructurales por imagen 

 Antecedente de trasplante renal. 



Tabla 3. Criterios de urgencia dialítica 

 

3.  Tratamiento 

Ambas formas de diálisis (hemodiálisis y diálisis peritoneal) promueven el 

reemplazo renal mediante la extracción de solutos y agua, restableciendo el 

equilibrio electrolítico y corrigiendo la acidosis. La hemodiálisis se basa en el 

principio del paso de sangre a través de una membrana extracorpórea a través de 

un acceso vascular y la diálisis peritoneal implica el intercambio de solutos y agua 

entre la sangre de los capilares peritoneales y la solución instilada en la cavidad 

peritoneal (dializado) a través de un catéter, utilizando la membrana peritoneal como 

superficie de diálisis (Andreoli, 2020). 

La diálisis peritoneal es el tipo de terapia de reemplazo renal que más se utiliza en 

México debido a su bajo costo. Sin embargo, ofrece ventajas como mayor 

portabilidad, facilidad de acceso, terapia continua, alta disponibilidad y evitar 

necesidad de acudir al hospital (Moist,2000). 

Las contraindicaciones absolutas para la diálisis peritoneal son: pérdida de función 

del peritoneo, hernias extensas de la pared abdominal, adherencias peritoneales e 

incapacidad cognitiva para hacer el procedimiento. Las contraindicaciones relativas 

son la presencia de prótesis vasculares abdominales de menos de cuatro meses, 

presencia de derivaciones ventrículo-peritoneales recientes, diverticulitis recurrente, 

enfermedad inflamatoria intestinal y obesidad mórbida (Oliver, 2015). 

Serositis Trastorno electrolítico Otros 

Edema pulmonar Hiperpotasemia >6.5 mmol/L BUN > 100 mg/ dL 

Sobrecarga volumen 

(Balance >10 litros) 

Hipermagnesemia >10 mg/dL Encefalopatía urémica 

  Hiperfosfatemia >10 mg/dL Hipertermia grave (T  41 ºC) 

  Hipercalcemia >15 mg/dL   

  Acidosis metabólica pH < 7.15   



3.1    Técnica quirúrgica para la colocación de catéter peritoneal 
Existen varias técnicas para introducir catéteres de diálisis peritoneal en la cavidad 

abdominal. En general estas técnicas tienen variaciones dependientes del cirujano 

y se dividen en técnicas laparoscópicas vs abiertas.  Ambas técnicas son seguras y 

ofrecen buenos resultados tras la implantación. En nuestro medio por los costos, se 

utiliza más frecuentemente la vía abierta que la laparoscópica. 

La descripción de la técnica quirúrgica se realiza bajo anestesia regional (o local) y 

decúbito supino, se realiza asepsia y antisepsia de la región, se colocan campos 

estériles y se realiza incisión infraumbilical media de 4 cm aproximadamente, se 

diseca por planos hasta cavidad abdominal, se verifica viabilidad de la cavidad, se 

realiza jareta en bolsa de tabaco con vicryl 00, se introduce catéter (recto o pigtail) 

dirigido a hueco pélvico, se cierra la jareta, se procede a cierre de aponeurosis con 

vicryl 1, puntos continuos. Se procede a exteriorizar extremo distal de catéter 

procurando respetar la memoria del catéter. Se verifica permeabilidad del catéter, 

por lo cual se realiza instilación de solución dialítica, tomando el tiempo en que 

ingresa la solución, el volumen que se utilizo y por último, el tiempo de salida del 

liquido de diálisis, se procede a cierre de piel con nylon 000, puntos simples. Se 

verifica hemostasia y se da por terminado procedimiento quirúrgico.(Polski,2020). 

 

4. Complicaciones asociadas a la colocación del catéter peritoneal 
La disfunción del catéter está causada por las fuerzas de tensión excesivas que se 

generan cuando se dobla de manera excesiva el catéter y no se respeta la memoria. 

Con el tiempo, el tubo recuperará su configuración recta, lo que provocará la 

migración de la punta del catéter. (Crabtree, 2015) 

Se han comparado si existe diferencia en la tasa de complicaciones entre diferentes 

técnicas. Por ejemplo, en un estudio publicado por van Laanen et al, compararon a 

95 pacientes que se sometieron a colocación de catéter de DP por vía abierta vs 

laparoscopía. Reportaron que no hubo diferencia en el tiempo quirúrgico, estancia 

intrahospitalaria, mortalidad o frecuencia de complicaciones. (Van Laanen, 2018) 



En un metaanálisis publicado en el 2020 en donde incluyeron 8 estudios, 

compararon los desenlaces de la colocación de catéter de DP por abordaje 

laparoscópico vs abierto. Incluyeron un total de 646 pacientes. Los pacientes que 

se sometieron a laparoscopia tuvieron menor incidencia de migración del catéter 

(OR= 0.42, IC95%, 0.19-0.90, p=0.03) y retiro del catéter (OR= 0.41, IC95%, 0.21-

0.79, p=0.008) pero mayor incidencia de hemorragia (OR= 3.25, IC95%, 1.18-8.97, 

p=0.02). No hubo diferencias en la incidencia de adhesión del omento, hernia, fuga, 

obstrucción intestinal o perforación. Tampoco hubo diferencias en la tasa de 

peritonitis o infección superficial. Por lo que sugieren que la laparoscopía tiene 

ventajas únicas en comparación con la técnica abierta sin embargo es necesario 

que se realicen más estudios clínicos aleatorizados para comprobar los resultados. 

(Sun, 2020). 

En nuestro medio, no contamos con laparoscopía para la colocación rutinaria de 

catéter de diálisis peritoneal. Incluso, se desconoce con exactitud la tasa de 

complicaciones en los pacientes con colocación de diálisis peritoneal. Se realizará 

el estudio con el fin de describir las complicaciones secundarias a la colocación de 

catéter peritoneal y la asociación de estas conforme a las características del 

paciente, el tiempo quirúrgico, el periodo postoperatorio y el seguimiento durante 6 

meses. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



III. METODOLOGÍA:  
 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal en pacientes con ERC 

estadio V en el Hospital General de Querétaro entre marzo a diciembre de 2021, 

con un seguimiento de 6 meses. 

El tamaño de la muestra fue de 62 pacientes a conveniencia(n=62). 

Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 años, con ERC en estadío 

V, con urgencia dialítica y en quienes se colocó cateter Tenckhoff por fijación 

peritoneal.  

Se eliminó a los pacientes que no tuvieron seguimiento y en los que contaban con 

expediente clínico incompleto. 

Fueron agrupadas las variables de acuerdo a las características del paciente (edad, 

género, causa de ERC y TFG).  

Los pacientes con urgencia dialítica en quienes se indicó colocación de cateter 

Tenckhoff ingresaron a quirófano, bajo anestesia regional (o local) y decúbito 

supino, se realiza asepsia y antisepsia de la región, se colocan campos estériles y 

se realiza incisión infraumbilical media de 4 cm aproximadamente, se diseca por 

planos hasta cavidad abdominal, se verifica viabilidad de la cavidad, se realiza jareta 

en bolsa de tabaco con vicryl 00, se introduce catéter (recto o pigtail) dirigido a hueco 

pélvico, se cierra la jareta, se procede a cierre de aponeurosis con vicryl 1, puntos 

continuos. Se procede a exteriorizar extremo distal de catéter procurando respetar 

la memoria del catéter. Se verifica permeabilidad del catéter, por lo cual se realiza 

instalación de solución dialítica, tomando el tiempo en que ingresa la solución, el 

volumen que se utilizó y por ultimo, el tiempo de salida del líquido de diálisis, por 

ultimo se procede a cierre de piel con nylon 000, puntos simples. Se verifica 

hemostasia y se da por terminado procedimiento quirúrgico. 

Se registraron pacientes quienes presentaron  la necesidad de reintervención.  



Durante su seguimiento se valoró la presencia de complicaciones (seroma, 

peritonitis, migración, disfunción ) y la duración del cateter Tenckhoff (<1 mes, 

<3meses, <6 meses y >6meses). 

Con las variables en estudio se recolectó una base de datos electrónica, exprofeso 

para el estudio y fue analizada a través del programa SPSS realizándose un análisis 

univariado y bivariado a través de estadística descriptiva: con medidas de tendencia 

central y medidas de dispersión, y estadística inferencial a través de la prueba de 

Chi cuadrada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV. RESULTADOS  
 

El total de la población en estudio fue de 62 pacientes (n=62), con una proporción 

de hombres en 58.1% (n=36) y mujeres en 41.9% (n=26). (Gráfico 1). 

Gráfico 1. Frecuencia de Género 

 

Se divieron a los pacientes por decadas de la vida, con una edad media de  la 7ª 

década de la vida en 20.9% (n=13), seguida de la 3ª, 5ª, 6ª década de la vida con 

un 19.4% (n=12), 4ª década en 8.1% (n=5), 8ª década en 6.5% (n=4), 2ª década en 

4.8% (n=3) y de la 9ª década 1.6% (n=1) (Gráfico 2). 

Gráfico 2. Frecuencia de Edad 

 



 

La principal causa de colocación de cateter Tenckhoff fue de la DM2 en 67.7% 

(n=42), seguida de la hipoplasia renal en 24.2% (n=15) e hipertensión arterial de 

8.1% (n=5). (Gráfico 3).  

Gráfico 3. Frecuencia de la causa 

 

 

La TFG media fue de 4.8 (rango de 1.20 a 14). (Tabla 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Frecuencia de tasa de filtración glomerular 
n=62 

Media 4.84 

Desv. Estándar 2.87 

Rango 12.80 

Mínimo 1.20 

Máximo 14 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 



 

Durante el transoperatorio el tiempo quirúrgico estimado fue en promedio de 47.73 

min. (rango de 30-85 min.), siendo el tiempo de entrada de la solución dializante de 

279 seg. (rango 180-420 seg.), el tiempo de salida de  277 seg. (120-420 seg.) y el 

volumen de recambio con una media de 1144ml. (0 a 2000ml.). (Tabla 3) 

Tabla 5. Características del tiempo quirúrgico 

N=62 Tiempo 

Quirúrgico 

Tiempo de 

Entrada 

Tiempo de 

Salida 

Volumen de 

recambio 

Media 47 min. 4:39 min:seg. 4:37 min:seg. 1144 ml. 

Desv. 

Estándar 

9.8 38.3 48.3  338.1 

Rango 55 min. 4:00 min:seg. 5:00 min:seg. 2000 ml. 

Mínimo 30 min. 3:00 min:seg. 2:00 min:seg. 0 ml. 

Máximo 85 min. 7:00 min:seg. 7:00 min:seg. 2000 ml. 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 

El tipo de catéter Tenckoff utilizado fue recto en un 90.3% (n=56) y pigtail de 9.7% 

(n=6) (Gráfico 4) 

Gráfico 4. Frecuencia del tipo de catéter 

 



Los pacientes que reintervinieron fue de 37.1% (n=23) y los que no se reintervinieron 

fue de 62.9%  (n=39). (Gráfico 5) 

Gráfico 5. Frecuencia de reintervención 

 

 

En relación a las complicaciones se encontró una tasa 32.3% de los 

pacientes(n=20), mientras que los no presentaron complicaciones fue de 67.7% 

(n=42). (Gráfico 6).  

Gráfico 6. Frecuencia de complicaciones

 

 



La complicación más frecuente fue la disfunción del catéter en 14.5%(n=9), 

peritonitis 12.9%(n=8), seroma 3.2% (n=2), y migración en 1.6% (n=1). (Gráfico 7). 

Gráfico 7. Características de las complicaciones 

 

El seguimiento de los pacientes se llevó a cabo en base a la duración de la 

colocación del catéter Tenckhoff, donde un 9.7% (n=6) duró < 1 mes, 9.7% (n=6) 

duró <3meses, 8.1% (n=5) duró <6 meses y el 72.6% (n=45) duró >6meses. (Gráfico 

8). 

Gráfico 8. Frecuencia de la duración del catéter 

 



Las complicaciones se presentaron en 32.3% de la población en estudio (n=20). 

De acuerdo a la edad, la mayor frecuencia de complicaciones en pacientes fue 

durante la tercera década de la vida en un 11.7% (n= 7) encontrando un valor de p 

no habiendo significancia estadística (p=.235). (Tabla 4) 

 

Tabla 6. Frecuencia de edad en complicaciones 

Edad 

(n=20) 

Complicados Porcentaje de complicados 

(n=100%) 

Valor 

de p 

2ª década 0 0%  

 .235 3ª década 7 35% 

4ª década 2 10% 

5ª década 4 20% 

6ª década 2 10% 

7ª década 5 25% 

8ª década 0 0% 

9ª década 0 0% 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 

 

Las complicaciones son similares en relación al género, presentandose en el 50% 

de la población masculina y femenino que presentó complicaciones (n=10) no 

mostrando relación estadísticamente significativa. (p=.789). (Tabla 5) 

Tabla 7. Frecuencia de género en complicaciones 

Género 

(n=20) 

Complicados Porcentaje de complicados 

(n=100%) 

Valor de p 

Femenino 10 50% p = .789 

Masculino 10 50% 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 



 

La principal causa encontrada en los pacientes con  compliaciones es la DM2 en 

19.4% (n=12) con un valor de p no estadísticamente significativo (p=.362) (Tabla 6). 

 

Tabla 8. Frecuencia de la causa en complicaciones 

Causa 

(n=20) 

Complicados Porcentaje de complicados Valor de p 

DM2 12 60% p = .362 

Hipoplasia renal 7 35% 

Hipertension arterial 1 5% 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 

 

 

 

La TFG en los pacientes con complicaciones fue una media de 4.5 (n=20)  no se 

encontró relacion estadísticamente significativa (p=.846) (Tabla 7). 

 

Tabla 9. Frecuencia de la tasa de filtrado glomerular en complicaciones 

TFG Media Desv. estándar Rango Mínimo Máximo Valor de 

p 

N =20 4.5 2.83 8.8 1.20 10 p = .635 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 

 

 



El tiempo quirúrgico en los pacientes con complicaciones (n=20) se obtuvo una 

media de 50 min. (p=.096), el tiempo de entrada del líquido dializante con una media 

de 4:39 (min:seg) (p=.925), el tiempo de salida de 4:26 (min:seg)(p=.213), con un 

volumen  de recambio con una media de 1140 ml. (p=.945). Estos valores no 

muestran una relacion estadísticamente significativa (Tabla 8).  

 

Tabla 10. Características de tiempo quirúrgico en complicaciones 

Complicados 

(n=20) 

Media Desv. 

estándar 

Rango Mínimo Máximo Valor de 

p 

Tiempo 

quirúrgico 

50 min. 12.3 50 min. 35 min. 85 min. p = .096 

Tiempo 

entrada 

4:39 

min:seg. 

36.9 2:30 

min:seg. 

3:30 

min:seg. 

6 min. p = .925 

Tiempo salida 4:26 

seg. 

49.4 3:10 

min:seg. 

2 min. 5:10 

min:seg. 

p = .213 

Volumen  1140 ml. 345.4 1500 ml. 200 ml. 1700 ml. p = .945 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 

El tipo de catéter con mayor complicación fue el catéter recto (17 vs 3), pero no 

mostró una asociación con la presencia de complicaciones. (p= .957) (Tabla 9).  

 

Tabla 11. Frecuencia de tipo de catéter en complicaciones 

Catéter 

(n=20) 

Complicados Porcentaje de complicados Valor de p  

Recto  17 85% p= .957 

Pigtail 3 15% 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 

 



 

Los pacientes que se reintervinieron presentaron mayor tasa de complicaciones 

(n=17) (p < .001) (Tabla 10). 

 

Tabla 12. Frecuencia de reintervención en 
complicaciones 

Reintervención 

(n=20) 

Complicados Porcentaje de 

complicados 

Valor de p  

No  3 15% p= < .001 

Si 17 85% 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 

 

 

Los catéteres presentaron complicaciones cuando la duración fue mayor > 6 meses 

(n=8) (40%) (p < .001) (Tabla 10). 

Tabla 13. Frecuencia de duración de catéter en complicaciones 

Duración 

(n=20) 

Complicados Porcentaje de complicados Valor de p  

< 1 mes  4 20%  

 < 3 meses 5 25% 

< 6 meses 3 15%  

> 6 meses 8 40% p= < .001 

Fuente: Archivo clínico Hospital General de Querétaro 

 

 



V. DISCUSIÓN 

México se considera un país en vías de desarrollo, los costos elevados por los 

tratamientos médicos pueden llegar a generar límites en la atención de los 

pacientes, dadas las circunstancias, la realización de diálisis peritoneal en pacientes 

con necesidad de restitución renal por el estadío avanzado en la enfermedad renal 

crónica terminal es el procedimiento ideal para su atención. Se presentó una 

población de 62 pacientes donde los pacientes masculinos resultaron ser más 

afectados en cuanto a la necesidad de terapia se sustitución renal (58.06% hombres 

vs 41.94% mujeres). Ante la presencia de complicaciones (32.3%), la similitud de 

los resultados en cuanto al género fue de 1:1. 

De acuerdo a la década de la vida se encontró dos picos importantes, el primero 

durante la 3ª década de la vida y el segundo a partir de la 5ª década a la 7ª década 

de la vida, muy comparables a la encontrada por la literatura, ante la presencia de 

una población que va envejeciendo a nivel mundial y el tiempo de evolución de la 

enfermedad renal crónica a estadios tardíos han influido en estos cambios 

importantes, se pude agregar cambios en el estilo de vida, sobre todo el 

sedentarismo y cambios en la dieta, a ser factores importantes en la presentación 

de enfermedades predisponentes a la lesión renal crónica como causantes de estos 

aumentos significativos en la población dados principalmente por la diabetes 

mellitus tipo 2 siendo la principal causa de esta patología (67.7%). El estadio clínico 

depende de la tasa de filtración glomerular la cual divide el estadio V (< 

15ml/min/1.73 m2), en el estadio la media fue de 4.8 ml/min/1.73 m2. En cuanto a 

las características del paciente no se encontró diferencia significativa (p>0.05). 

 

Como paso inicial la colocación del catéter Tenckhoff es crucial para el inicio de la 

diálisis peritoneal, existen diferentes técnicas para la colocación del catéter 

peritoneal, la más utilizada en nuestro centro es la fijación peritoneal del catéter ya 

que se cuenta con la experiencia, disponibilidad y de fácil acceso para su 

colocación, características que hacen tener una mayor precisión para la adecuada 



función de los catéteres como se comenta en la literatura. Los catéteres cuentan 

con configuraciones distintas, recto o en espiral (pigtail), cada uno cuenta con 

distintas características pero que no difieren en superioridad. Las características del 

procedimiento de colocación del catéter Tenckhoff se tomaron en cuanto al tiempo 

quirúrgico, tiempo de entrada y salida de la solución dializante y el volumen instilado 

de la solución, como primer recambio es similar al reportado en la literatura sin que 

esto afecte la presencia de complicaciones (p>0.05).  

Las complicaciones encontradas en el estudio fueron disfunción (14.52%), 

peritonitis (12.9%), seroma (3.23%) y migración (1.61%), que son muy acorde a las 

de la literatura en cirugía abierta, existen medidas de prevención que pueden entrar 

para otro tema de estudio y comparación con el presente. 

 

Durante el periodo postquirúrgico se dio seguimiento a 6 meses, a mayor tiempo 

más posibilidad de disfunción de catéter Tenckhoff (p <0.001). Esto va de la mano 

con los cuidados que tienen los pacientes al realizar su recambio dialítico de manera 

ambulatoria. En México contrastan con los factores de una mayor supervivencia del 

catéter Tenckhoff: menor prevalencia de diabetes mellitus y comorbilidades, 

elevado nivel de educación, adecuada nutrición, elevado nivel de la función residual. 

La presencia de reintervención se asocia ante la presencia de complicaciones en 

los pacientes estudiados (p< .001) 

 

 

 

 

 

 

 



VI. CONCLUSIÓN 
 

En el estudio se reportó que la tasa de complicaciones asociadas a la colocación de 

cateter Tenckhoff para diálisis peritoneal mediante fijación peritoneal es de 32.3%. 

Además, encontramos que existen algunos factores asociados a la presencia de 

complicaciones como tiempo de diálisis >6 meses, de igual forma hay una 

asociación con la necesidad de reintervención.  

La necesidad de terapia de restitución renal con diálisis peritoneal es de los métodos 

mas accesibles en nuestro país, por su fácil acceso, costo y rápida atención, ante 

un incremento en la población con enfermedad renal crónica en estadios avanzados 

y el aumento de la mortalidad anual secundaria a esta, es de importancia 

profundizar cuales podrian ser los factores para mejorar la técnica, incluso 

compararla con otras técnicas tanto abiertas, endoscopicas o percutaneas, 

disminuir complicaciones, aumentar la sobrevida y calidad de vida en este tipo de 

población. 
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