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Inicio de la didlisis en forma temprana posterior a la colocacién del
catéter blando como factor de riesgo para disfuncion y disminucion de la
efectividad de la dialisis peritoneal

Edgar Garcia Cruz,* Carlos Ivan Elizalde Barrera,** José Juan Lozano Nuevo***

RESUMEN

Antecedentes: la enfermedad renal crénica es muy frecuente en México. El tratamiento de la fase final de la enfermedad renal cronica
es con dialisis peritoneal, hemodialisis o transplante renal.

Pacientes y método: estudio de cohorte que valord la disfuncién del catéter, efectividad, tiempo de inicio, balance dialitico, potasio basal,
creatinina basal, urea basal, potasio al final de la dialisis, creatinina al final de la didlisis, urea al final de la dialisis y hemoglobina. Se
incluyeron pacientes con insuficiencia renal cronica, sin catéteres previos, sin peritonitis, sin obesidad y mexicanos mayores de 18 afios.
Los 60 pacientes se dividieron en dos grupos. Grupo 1: pacientes con inicio de la dialisis a las 0 horas de haber colocado el catéter. Grupo
2: pacientes con inicio de la dialisis a las 12 horas de haberse colocado el catéter.

Resultados: la edad media para el grupo 1 fue de 46.47 y para el grupo 2 de 48.40 afios. Del total de pacientes 45% fueron hombres y
55% mujeres. Como causa de insuficiencia renal cronica se encontré a la diabetes mellitus en 53.3%, hipertension arterial sistémica en
40% y otras 6.66%. La urea se encontr6 con una media de 254.9 en el grupo de cero horas y en el grupo de 12 horas la media de urea
fue de 255.7. La urea al final de los recambios dialiticos en el grupo de cero horas fue de una media de 150.7 y para el grupo de 12 horas
la media fue de 162.7. La media de creatinina inicial en el grupo de cero horas fue de 17.9 y en el grupo de 12 horas fue de 16.8. La
creatinina al final de la dialisis en el grupo de cero horas fue de 10.8 y para el grupo de 12 horas la media fue de 10.39. El potasio inicial en
el grupo de cero horas fue de 6.14 y en el grupo de 12 horas la media fue de 6.2. El potasio al final de la dialisis en el grupo de cero horas
fue de 4.19 y en el grupo de 12 horas fue de 4.3. La p calculada mediante la t de Student de las variables medidas fue la siguiente: edad
p 0.359, balance hidrico p 0.296, TAS p 0.300, TAD 0.029, creatinina inicial p 0.254, urea inicial p 0.961, creatinina al final de la didlisis p
0.557, urea final de la dialisis p 0.259, potasio inicial p 0.781, potasio final p 0.544, hemoglobina inicial p 0.241, albumina p 0.582, glucosa
p 0.535. Se les realizo chi cuadrada a las variables obteniéndose los siguientes resultados: para creatinina de 2 0.16, x de Manthel de
0.159, Riesgo Relativo 1.18. Urea: X2 de 1.17, x Manthel 1.15, RM 2.25y RR 1.58. Potasio: x?de 0.57, x Manthel 0.56, RM 1.8 y RR 1.38.
Conclusiones: el tiempo que debe esperarse después de la colocacién de un catéter blando a las 0 o 12 horas después no aumenta el
riesgo de disfuncién del catéter ni influye en la efectividad de la didlisis. Por tanto, puede iniciarse la dialisis peritoneal de inmediato en
los pacientes que asi lo requieran sin aumentar el riesgo de disfuncién del catéter ni disminucion de su efectividad.

Palabras clave: didlisis temprana, catéter blando, factor de riesgo, disfuncion, efectividad, dialisis peritoneal.

ABSTRACT

Background: Chronic kidney disease is a disease with high incidence in Mexico.

Material and methods: We performed a cohort study which assessed the catheter dysfunction, effectiveness, start time, balance dialysis,
potassium baseline, baseline creatinine, urea basal, potassium at the end of dialysis, creatinine at the end of dialysis, urea end of dialysis
and hemoglobin. The study included patients with chronic renal failure without previous catheters, without peritonitis, without obesity and
Mexicans over 18 years. 60 patients were divided into two groups. Group 1: patients with onset of dialysis at O hours after the catheter.
Group 2: patients with onset of dialysis at 12 hours after the catheter.

Results: The average age for group 1 was 46.47 and 48.40 group 2 years. Of all patients 45% were men and 55% female. insuficiencia
renal cronica as a cause of diabetes mellitus was obtained in 53.3%, hypertension in 40% and others 6.66%. Urea with an average of 254.9
in the group of zero-hour and 12-hour group the average was 255.7 urea. Urea at the end of dialysis spare parts in the group of zero-hour
was an average of 150.7 and 12-hour group the average was 162.7. The average initial creatinine in the group of zero-hour was 17.9
and the group of 12 hours was 16.8. Creatinine at the end of dialysis in the group of zero-hour was 10.8 and 12 hours group, the average
was 10.39. The initial potassium group was 6.14 zero hour and 12 hours group average was 6.2. Potassium at the end of dialysis in the
group of zero hours was 4.19 and the 12-hour group was 4.3. The p calculated by t test of measured variables was as follows: age p 0359,
water balance p 0296, p 0300 TAS, TAD 0029, initial creatinine, p 0254, p 0961 initial urea, creatinine at the end of dialysis p 0557 , end
of dialysis urea p 0259, p 0781 initial potassium, potassium final p 0544, p 0241 initial hemoglobin, albumin, p 0582, p 0535 glucose. They
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conducted chi square to the variables the following results: for creatinine X2 0.16, x Manthelan of 0159, relative risk 1.18. Urea: 1.17 X2,
x Manthelan 1.15, 2.25 and RR 1.58 RM. Potassium: 0.57 X2, x Manthelan 0.56, OR 1.8 and 1.38 RR.
Conclusions: The time must wait after placing a soft catheter, either at 0 hours or twelve hours later, does not increase the risk of catheter

dysfunction or influence the effectiveness of dialysis.

Key words: early dialysis, soft catheter, a risk factor, dysfunction, effectiveness, peritoneal dialisis.

a enfermedad renal crénica es muy frecuente en

Meéxico, segun las cifras reportadas por la Funda-

cion Mexicana del Rifion existen 8.3 millones de
personas con enfermedad renal, 102 mil con insuficiencia
renal cronica y 37,642 en tratamiento continuo de dialisis.
En otros paises el promedio de enfermos renales es de
0.1% de la poblacion total. Se ha estimado que 55,000
pacientes reciben tratamiento renal sustitutivo con dialisis
y que al menos la misma cifra no tiene acceso a este tipo
de tratamiento. Se calcula que mas de 71,000 pacientes
recibiran tratamiento sustitutivo con didlisis en el 2010. La
enfermedad renal crénica se define como la disminucion
del filtrado glomerular a menos de 60 mL/min durante tres
meses como minimo, aunado a disminucion del tamafio
de los rifiones a menos de 50% de su tamafio normal mas
complicaciones cronicas: anemia, uremia y alteraciones
hidroelectroliticas.!® En las guias clinicas publicadas por
la National Kidney Foundation se establece el concepto
de enfermedad renal crénica, su estratificacion segun el
filtrado glomerular, los factores de riesgo acompanantes
y las actuaciones propuestas en cada fase.!* Para efectos
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practicos se entiende por insuficiencia renal cronica a la
depuracion de creatinina en menos de 15 mL/min, con
necesidad de dialisis peritoneal. La mayoria de los pa-
cientes en esta fase, KDOQI 5, tienen complicaciones que
ponen en riesgo la vida y que se resuelven con la didlisis
peritoneal o hemodialisis.!!

La dialisis peritoneal es una técnica que consiste en
infundir una solucién de composicion y osmolaridad
controlada en la cavidad peritoneal, se deja un tiempo
de permanencia y posteriormente se drena.'? Durante la
permanencia, el agua y los solutos pasan de los capilares
peritoneales al liquido de dialisis a través de la membrana
biolédgica, que es el peritoneo; con ello se llega al equilibrio
entre el plasma y la cavidad peritoneal." Este sistema de
dialisis aporta independencia y libertad al paciente; su-
pone en el mundo alrededor de 14% de los tratamientos
y en México de 60 a 70% en pacientes con insuficiencia
renal cronica.

En el estudio se utilizo la dialisis peritoneal aguda,
se realizd en el hospital por el personal de enfermeria
de forma manual. En nuestro medio la dialisis peritoneal
intermitente se ha convertido en la opcion terapéutica,
debido a que la mayoria de los pacientes no cuentan con
los medios econdmicos ni culturales para la realizacion
de los recambios y el cuidado de los catéteres. La alta
incidencia de peritonitis en este tipo de pacientes pone de
manifiesto el mal cuidado y la manipulacién con medidas
higiénicas poco confiables de los catéteres.

Factores que intervienen en el intercambio de la dialisis
peritoneal: peritoneo, obesidad, epiplon, tipo de catéter,
técnica de implantacion, peritonitis, cirugias abdominales
previas, nimero de colocaciones de catéteres blandos y
rigidos previamente.*?

Tipos de catéteres

En estudios asignados al azar, ningln tipo de catéter ha
demostrado su superioridad respecto a otros, ni en cuanto
a supervivencia del mismo a los dos afos, la incidencia
de peritonitis o infecciones del orificio. La eleccion de
uno u otro depende, por tanto, mas de las preferencias y
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la experiencia del médico que realice la implantacion.!!
En el estudio se utilizara el catéter cola de cochino en
todos los pacientes.

Técnicas de implantacion
Existen tres técnicas basicas de implantacion de catéter
peritoneal: técnicas de implantacion ciega, técnicas lapa-
roscopicas y técnicas quirurgicas abiertas. La implantacion
de catéteres mediante la técnica de Sheldinger se reserva
para la implantacion de catéteres agudos (6 y 7). En el estu-
dio se utilizara la técnica abierta. En las guias se menciona
que el inicio de la dialisis debe hacerse con volumenes
bajos, no mas de 500 mL, con entrada y salida rapida del
liquido para comprobar la permeabilidad y operatividad
del catéter implantado y lavar los restos hematicos que
hayan podido quedar en la cavidad peritoneal provocados
por la intervencion. Si es necesario iniciar la técnica de
dialisis peritoneal se hara con volumenes pequeiios (500-
1000 mL) y siempre con el paciente en decubito supino
para reducir la presion intraabdominal.!! Si por el contrario
el catéter no va a utilizarse se dejara permeabilizado con
suero heparinizado para evitar la formacioén o adheren-
cias de fibrina, que puedan provocar una obstruccion del
mismo. Si es posible, se evitara comenzar con los inter-
cambios a volumen pleno, hasta pasadas tres semanas de
la implantacion. Sin embargo, también pueden utilizarse
volumenes plenos al inicio de la dialisis en pacientes que
asi lo requieran.'*!3

En los diferentes articulos de entre los afios 1973-1987
se menciona que el inicio de la dialisis puede ser de forma
inmediata. Sin embargo, en los Gltimos afios se menciona
que el inicio debe ser entre 6 y 12 horas (1 y 2). Se carece
de alglin consenso o estudio que mencione si hay alguna
desventaja entre el inicio temprano y tardio de la dialisis
después de haber colocado el catéter. En nuestro medio
se ha observado una alta taza de disfuncion de los caté-
teres Tenckhoff, debido a diferentes factores como son:
técnica de colocacion, tamafo del epipldon, peritonitis,
malos cuidados del catéter, etc. El catéter rigido sigue
siendo una opcion terapéutica para la mayoria de los hos-
pitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, por
las condiciones socioecondémicas de nuestra poblacion y
la urgencia dialitica ya que no siempre se cuenta con la
disposicion de los cirujanos para la colocacion del catéter
Tenckhoff. Ademads, de que una vez colocado el catéter
blando, se menciona que se deben de esperar 12 horas para

el inicio de la dialisis. En un articulo del British Medical
Journal, 1973, 4, 712-713 se mencionan los resultados
obtenidos en 33 meses de seguimiento del uso del catéter
Tenckhoff, donde se encontrd que es un adecuado método
de dialisis y se recomienda que en las primeras semanas
de haber colocado el catéter se utilice heparina en el sis-
tema para evitar la obstruccion por fibrina. En el articulo
The permanent Tenckhoff catheter for chronic peritoneal
dialysis (CMA Journal 1975;113) se menciona la técnica
de colocacion del catéter, asi como el momento en que
se debe de iniciar la dialisis, mencionando que se puede
iniciar inmediatamente de haberse colocado, sin embargo
hace referencia a que el inicio de la dialisis debe de ser
con solo 1000 mL de solucion dializante.
La disfuncion del catéter puede considerarse cuando:

1. La solucion dializante no pase por el catéter a pesar

de haberse administrado heparina o haberse realiza-

do maniobras para permeabilizar el catéter.

2. El drenaje de la solucion dializante no sea fluido o
no se presente en los siguientes 90 minutos de haber
iniciado el drenaje, a pesar de haber administrado
heparina 500 UI por litro o haberse realizado manio-
bras para permeabilizar el catéter.

3. Migracioén del catéter y que presente alguno de los
dos puntos anteriores.

4. Acodamiento del catéter.
5. Fugas pericatéter.

6. Exteriorizacion del catéter.

En los pacientes que se atienden en los Hospitales de
la Secretaria de Salud del Distrito Federal se ha observa-
do una mayor incidencia de disfuncion por migracion y
acodamiento del catéter, atribuyéndose como factor de
riesgo el inicio temprano de la dialisis, haciendo a un
lado la técnica y habilidad del cirujano para implantar los
catéteres. El indice de disfuncion de los catéteres se debe
a diferentes circunstancias (peritonitis, técnica, cuidados,
etc.) sin embargo no se ha estudiado si el tiempo de inicio
de la dialisis después de haber colocado el catéter influye
en la disfuncion o altera la efectividad del catéter. En este
estudio se busca establecer si hay asociacion entre el tiem-
po de inicio de la dialisis y la disfuncion y efectividad de
los catéteres blandos, ya que la mayoria de los pacientes
necesitan dializarse lo més rapido posible y en algunos ca-
sos no es posible esperar las doce horas que mencionan los

554 Medicina Interna de México Volumen 26, nim. 6, noviembre-diciembre 2010



Inicio de la dialisis en forma temprana posterior a la colocacion del catéter blando

cirujanos que se debe dejar descansar la cavidad posterior a
la colocacion del catéter. Se entiende como efectividad la
disminucion de por lo menos 25% del valor inicial de las
sustancias creatinina, urea y potasio séricos que presenta
el paciente comparada con la que presente al terminar los
25 recambios de la dialisis peritoneal.

OBJETIVOS

Demostrar si el tiempo de inicio de la dialisis y la coloca-
cion del catéter blando aumenta el riesgo de disfuncion
del catéter blando.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio de cohorte, en pacientes con in-
suficiencia renal cronica, en la poblacion que atiende el
sistema de Salud del Distrito Federal, por lo que el estudio
se llevara a cabo en los Hospitales de Servicios de Salud
del Distrito Federal. Se incluiran a mayores de 16 afos,
con cualquier etiologia de la insuficiencia renal cronica y
mexicanos. Se realizara en el periodo comprendido entre
el 2008-2009.

Procedimiento
Los catéteres blandos que se colocaron a los pacientes fue-
ron cola de cochino. La técnica sera la misma en todos los
pacientes, abierta. Se iniciara la dialisis con 2,000 mL en
el primer recambio y solo se utilizaran bolsas al 1.5%. Se
les dara seguimiento a los pacientes durante 72 horas. Los
recambios seran realizados por el personal de enfermeria.
En caso de presentar abundante fibrina se colocaran 500 Ul
por cada litro en la bolsa de dialisis. No se utilizara linea
de transferencia. Las bolsas que se utilizaran seran Baxter.

Criterios de inclusion: pacientes con insuficiencia renal
crénica de cualquier etiologia, con primera colocacion de
catéter blando, mayores de 16 afios y poblacion mexicana.
Criterios de exclusion: peritonitis, catéter rigido previo,
cirugias previas por otra causa diferente a la colocacion
de catéter blando, obesos con IMC mayor de 30, pacientes
con hernias, ascitis o tumoraciones.

Criterios de interrupcion: peritonitis durante el estudio,
disfuncion del catéter.

Muestra
Se realizd un muestreo aleatorizado. Este estudio no cuenta
con un valor fidedigno de p1 y p2, porque no se ha realiza-

Cuadro 1. Definicion de las variables y la forma de medicién (continua en la siguiente pagina)

Nombre Variable Fuente Definicién Escala de medicion Calificacién
Disfuncién D Guias espafiolas de - La solucién dializante no pase por el  Cualitativa nominal Disfuncional
del catéter dialisis peritoneal. catéter a pesar de haberse administra-
do heparina o haberse realizado manio- No disfuncional
Daugirdas J, Peter bras para permeabilizar el catéter.
G Blake, Manual de - El drenaje de la solucion dializante
Dialisis Peritoneal, 4 no sea fluido o no se presente en
ed. Lippincott Williams  los siguientes 90 minutos de haber
and Wilkins, 2008. iniciado el drenaje, a pesar de haber
administrado heparina 500 Ul por litro
Avendario H, Nefro- o haberse realizado maniobras para
logia Clinica, 2 ed. permeabilizar el catéter.
Panamericana, 2003. - Migracién del catéter y que presente
alguno de los dos puntos anteriores.
- Acodamiento del catéter.
- Fugas pericatéter.
- Exteriorizacion del catéter.
Efectividad D. Daugirdas J, Peter Disminucion de por lo menos el 25% Categorica dicotomica. Efectiva si dismi-
G Blake, Manual de del valor inicial de las sustancias nuye mas del 25%
Dialisis Peritoneal, 4 creatinina, urea y potasio séricos que
ed. Lippincott Williams presenta el paciente comparada con la No efectiva
and Wilkins, 2008. que presente al terminar los 25 recam-
bios de la dialisis peritoneal.
Tiempo l. Expediente Tiempo de inicio de la dialisis entre la Cuantitativa Inmediata: 0 h
colocacion del catéter Tenckhoff y el Discontinua Tardia 12 h

inicio de los recambios.
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Cuadro 1. Definicion de las variables y la forma de medicién (continuacién)

Escala de medicion

Calificacion

La cantidad en ml que pierde o retiene
el paciente después del evento dialitico

meses, asociada a datos de progresion
renal y disminucién del 50% del tamafio

Hipercalemia; niveles séricos de pota-

proteinas. Se produce en el higado y el
rindn es el encargado de eliminarlo del

La hemoglobina es una heteroproteina

Nombre Variable Fuente Definicién
Balance | Expediente
dialitico
Insuficien- Depuracion de creatini- Depuracion de creatinina de 24 hrs
cia renal na de orina de 24 hrs. menor de 15 ml/min, por mas de 3
crénica Formula Cockroft-Gault
de los rifiones
Edad | Expediente Pacientes mayores de 16 afios
Potasio | Anadlisis de electrdlitos
séricos en suero sio mayores de 5 mEq
Creatinina Analisis de quimica Sustancia que se elimina por el rifion.
sanguinea Aumenta en la insuficiencia renal.
Urea Analisis de quimica Producto del metabolismo de las
sanguinea
cuerpo a través de la orina. Aumenta
en la insuficiencia renal.
Hemoglo- Biometria hematica
bina

de la sangre, de color rojo caracteristico,
que transporta el oxigeno desde los
érganos respiratorios hasta los tejidos,
en vertebrados y algunos invertebrados.

Cuantitativa

Cuantitativa continta.

Cuantitativa contintia

Cuantitativa contintia

Cuantitativa continta.

Cuantitativa continta.

Cuantitativa continta.

Positivo: si retiene
el liquido de la
solucion dializante
Negativo: si sale
mas liquido del
que se infundio

Clasificacion esta-
dio 5 KDOQI

Hipercalemia:
leve: 5-6.5
moderada: 6.6-8
severa: mas de 8.

Normal: menos de
1.5 mg/dL

Normal: menos de
40 mg/dL

Normal:

Mujeres: 12-14 g/L
Hombres: 14-16
g/lL

do un adecuado estudio sobre el tema, por lo cual se parte
del supuesto de un 50% de probabilidad que se presente el
evento. Con base en la formula para estudios de cohorte, la
muestra minima para garantizar que el estudio sea valido
y se establezca si realmente hay una asociacion es de 30.

Los pacientes se dividiran en dos grupos:

Grupo 1: Pacientes con inicio de la didlisis a las 0 horas
de haberse colocado el catéter.

Grupo 2: Pacientes con inicio de la dialisis a las 12
horas de haberse colocado el catéter.

Andlisis estadistico

Para la descripcion estadistica de los resultados se utilizo
media, rangos, porcentajes y desviacion estandar. Para
el analisis se utilizo ji al cuadrado, t de Student y riesgo
relativo. Se considerara como significancia estadistica una
p menor de 0.05.

RESULTADOS

Se incluyeron a 60 pacientes, 30 en cada grupo, sin di-
ferencias significativas entre ambos grupos en relacion
a la edad, hemoglobina, albumina y glucosa, por medio
del test Levene se compararon las varianzas de ambos
grupos. Los pacientes incluidos ya tenian diagnodstico de
enfermedad renal cronica. Se presentaron con sindrome
urémico, hipercalemia, alteraciones electrocardiograficas
y retencion hidrica. El diagnoéstico de estadio 5 de KDOQI
o insuficiencia renal cronica se realizo por la formula de
Cockroft-Gault en la mayoria de los pacientes y en algunos
casos con depuracion de creatinina de orina de 24 horas.
La edad media para el grupo 1 fue de 46.47 y para el grupo
2 de 48.40 afios. Del total de los pacientes 45% fueron
hombres y 55% mujeres. Como causa de insuficiencia renal
cronica se obtuvo diabetes mellitus en el 53.3%, HAS
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en 40% y otras 6.66%. La dialisis se considero efectiva
cuando se disminuia el 25% de su basal de la creatinina,
urea y potasio. Las variables que se midieron tuvieron las
siguientes caracteristicas: urea con una media de 254.9,
con intervalo de confianza de 230.8-279.13, en el grupo
de cero horas y en el grupo de 12 horas la media de urea
fue de 255.7 con un intervalo de confianza de 232.5-278.9.
La urea al final de los recambios dialiticos en el grupo de
cero horas fue de una media de 150.7 con un IC de 135.9-
165.5 y para el grupo de 12 horas la media fue de 162.7
conun IC de 147.1-178.2. La media de creatinina inicial
en el grupo de cero horas fue de 17.9 con un IC de 16.16-
19.7 y en el grupo de 12 horas fue de 16.8 con un IC de
15.6-17.9. La creatinina al final de la dialisis en el grupo
de cero horas fue de 10.8 con un IC de 9.59-12.1, y para
el grupo de 12 horas la media fue de 10.39 con un IC de
9.4-11.3. El potasio inicial en el grupo de cero horas fue
de 6.14 con un IC de 5.5-6.5, y en el grupo de 12 horas la
media fue de 6.2 con un IC de 5.9-6.5, el potasio al final
de la dialisis en el grupo de cero horas fue de 4.19 con
un IC de 3.86-4.52 y en el grupo de 12 horas fue de 4.3
con IC de 4.07-4.56.

La hemoglobina inicial en el grupo de cero horas fue
de 8.79 conun IC de 8.37-9.2 y en el grupo de 12 horas
la media fue de 8.4 con IC de 8.15-8.81. La glucosa
inicial fue 164.7 mg/dl con IC de 147.6-181.7 y en el
grupo de 12 horas la media fue de 157 con un IC de
141.9-173.3. El balance de liquidos en el grupo de cero
horas fue de 2014.3 ml con un IC de 1671-2357 ml y
en el grupo de 12 horas la media fue de 1798 ml con
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HAS 80 DM 2 B33

Figura 1. Causas de insuficiencia renal.

Hombres 45%
§ (=}
Mujeres 55% az

Figura 2. Prevalencia de insuficiencia renal crénica por género.

Cuadro 2. Caracteristicas del grupo 1

Variable Media IC al 95% Varianza Desviacion
estandar
Edad 46.47 43.07-49.87 82.94 9.1
TAS 147 141.6-152.3 207.9 14.4
TAD 92 89.29-94.71 52.75 7.26
Creatinina 17.98 16.16-19.79 23.63 4.86
Urea 254.96 230.80-279.13 4188 64.71
Potasio 6.14 5.7-6.51 1.01 1.00
Hemoglobina  8.79 8.37-9.20 1.26 1.12
Glucosa 164.70 147.65-181.75 2084.30 45.65
AlbUmina 217 2.01-2.32 A77 42
Balance 2014.33 1671.2-2347.4 844335.7 918.87
hidrico
Disfuncién 0 0 0 0
de catéter

Cuadro 3. Caracteristicas del grupo 2

Variable Media IC al 95% Varianza Desviacion
estandar
Edad 48.4 45.81-50.99 48.11 6.94
TAS 143,3 138.6-148.7 160 12.69
TAD 87 83.31-90.69 97.58 9.88
Creatinina 16.81 15.66-17.96 9.47 3.07
Urea 255.76  232.56-278.96 3859.7 62.12
Potasio 6.20 5.90-6.51 .653 .80
Hemoglobina 8.48 8.15-8.81 792 .89
Glucosa 157.63  141.90-173.36  1774.17 4212
Albumina 2.10 1.9-2.28 .223 AT727
Balance 1798 1556.14-2039.85 419499.3  647.68
hidrico
Disfuncionde 0 0 0 0
catéter

un IC de 1556-2039.8. La presion arterial sistolica en
el grupo de cero horas fue de 147 con un IC de 141.6-
152.38 y en el grupo de 12 horas fue de 143.3 con un
IC de 138-148. La presion arterial diastolica media en
el grupo de cero horas fue de 92 con un IC de 89.2-94.7
y en el grupo de 12 horas media de 87 con IC de 83.3-
90.6. No se presentd disfuncion en ningln paciente del
grupo 1y del grupo 2.

Se compararon las medias de ambos grupos mediante
la t de Student. La p determinada mediante la t de Student
de las variables medidas fue la siguiente: edad p 0.359, ba-
lance hidrico p 0.296, TAS p 0.300, TAD 0.029, creatinina
inicial p 0.254, urea inicial p 0.961, creatinina al final de
la dialisis p 0.557, urea final de la dialisis p 0.259, potasio
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Figura 3. Grafico de efectividad.
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Figura 4. Disfuncion de catéter.

Cuadro 4. Valores al final de los recambios dialiticos del grupo 1

Variable Media IC al 95% Varianza Desviacion
estandar
Creatinina 10.84 9.59-12.10 11.30 3.36
Urea 150.73 135.95-165.51 1567.23 39.58
Potasio 4.19 3.86-4.52 764 .874

Cuadro 5. Valores al final de los recambios dialiticos del grupo 2

Variable Media IC al 95% Varianza Desviacion
estandar
Creatinina 10.39 9.47-11.31 6.05 2.46
Urea 162.70 147.10-178.29 1744.70 41.76
Potasio 4.31 4.07-4.56 432 .657

inicial p 0.781, potasio final p 0.544, hemoglobina inicial
p 0.241, albumina p 0.582, glucosa p 0.535.

Para determinar si existe asociacion entre el inicio de
la didlisis y la efectividad y /o disfuncion se les realizd
jial cuadrado obteniéndose los siguientes resultados: para
creatinina con ji al cuadrado de Manthel de 0.159, riesgo

Cuadro 6. Valores de las variables con t de Student

Variable Media del Mediadel tde  Significancia
grupo 1  grupo 2 student estadistica

Edad 46.47 48.4 .925 .359
Balance hidrico 2014.33 1798 1.054 .296
TAS 147 143,3 1.046 .300
TAD 92 87 2.234 .029
Creatinina 17.98 16.81 1.107 273
Creatinina final 10.84 10.39 .591 557
Urea 254.96 255.76 .049 .961
Urea final 150.73 162.7 1.139 .259
Potasio 6.14 6.20 .280 781
Potasio final 4.194 4.316 .611 .544
Hemoglobina 8.79 8.48 1.170 247
Glucosa 164.70 157.63 .554 535
Albumina 217 2.10 .624 .582
Balance hidrico  2014.33 1798 1.054 .296
Disfuncién de 0 0 0 0

catéter.

relativo 1.18 e IC 0.86-1.24. Urea: X2 Manthel 1.15, RR
1.58 ¢ IC 0.90 A 1.39. Potasio: X2 Manthel 0.56, RR
1.38 ¢ IC 0.88 -1.31. Los IC rebasaron la unidad por lo
que no son significativos.

Cuadro 7. Ji al cuadrado de disfuncién de catéter

Numero de Disfuncion
disfuncioén de catéter
Grupo 1 30 0 30
Grupo 2 30 0 30
60 0 60 60

Grupo 1: Inicio de la dialisis a las 0 horas.
Grupo 2: Inicio de la dialisis a las 12 horas.

DISCUSION

Los datos obtenidos en este estudio nos muestran que
no hubo diferencias estadisticamente significativas en
ambos grupos, las caracteristicas de la poblacién fueron
muy similares. Se observd que las mujeres tienen una
prevalencia mayor de insuficiencia renal cronica. La edad
de presentacion de la insuficiencia renal cronica es entre
la quinta y sexta década de vida, lo cual muestra que se
afecta la poblacion laboralmente activa. Esto tiene un alto
impacto en la economia de la poblacién de escasos recur-
sos del Distrito Federal. Otro aspecto importante, es que la
poblacién con insuficiencia renal crénica que acude a los
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Inicio de la dialisis en forma temprana posterior a la colocacion del catéter blando

hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal se
presenta con complicaciones graves que ponen en riesgo
la vida. Los pacientes no inician la dialisis peritoneal en
forma temprana, sino que la retrasan el tiempo mayor po-
sible, hasta que se presenta sindrome urémico, alteraciones
hidroelectroliticas y electrocardiograficas. La causa mas
frecuente de insuficiencia renal cronica fue la nefropatia
diabética. Lo cual se correlaciona con lo reportado en la
literatura.”!>!>1¢ Ninguno de los catéteres colocados cum-
pli6 con los criterios de disfuncion, si presentaron fibrina
que se resolvio con la administracion de heparina y con el
cambio de equipo. Los recambios se completaron entre las
60 y 72 horas. Solo se observo una p menor de 0.05 en
la variable de presion arterial diastolica, lo cual no guarda
relacion con la efectividad de la dialisis. Esto se tomo
como un hallazgo incidental. En cuanto a la medicion de
la creatinina, urea y potasio no se observo disminucion de
la efectividad de la dialisis si se iniciaba a las cero o doce
horas. No hay reportes en la literatura que hayan medido
este aspecto, por lo que no se menciona un tiempo idéneo
para el inicio de la dialisis después de la colocacion de un
catéter blando. Sin embargo, en los articulos iniciales sobre
el uso del catéter Tenchkoff mencionan que se puede iniciar
unos minutos después de haber colocado el catéter.">* El
Manual de dialisis peritoneal de Daugirdas menciona que
se debe de esperar doce horas para poder iniciar la dialisis.'
Lo anterior demuestra que el tiempo no aumenta el riesgo
de disfuncion ni interfiere en la efectividad. Contrario a lo
que se menciona por los cirujanos sobre dejar reposar la
cavidad por 12 horas para la peritonizacion del catéter ya
que si no aumenta el riesgo de disfuncion, lo cual no se ha
comprobado en ningln estudio o articulo. La efectividad
se tomo con base en los niveles de creatinina en suero al
término de la dialisis, sin embargo el método mas adecuado
para medir la efectividad es la prueba de equilibrio perito-
neal, el cual no se realizo por cuestiones de disponibilidad
de recursos. Hacen falta mas estudios al respecto sobre este
tema. El balance hidrico no se considerd como una medida
de efectividad ya que las condiciones clinicas y de retencion
hidrica de cada paciente fueron diferentes por lo que no se
tenia un método fidedigno para medir el balance total. Las
variables como edad, sexo, etiologia, nivel de hemoglobina,
albumina y presion arterial sistélica no interfirieron con la
efectividad del catéter blando. El estudio se realiz6 en pa-
cientes que no tuvieran catéteres blandos ni rigidos previos
para no sesgar el estudio.

CONCLUSIONES

El tiempo que se debe de esperar después de la colocacion
de un catéter blando, ya sea a las 0 horas o doce horas
después, no aumenta el riesgo de disfuncion del catéter
ni influye en la efectividad de la dialisis. Por lo tanto se
puede iniciar la dialisis peritoneal de inmediato en los
pacientes que asi lo requieran sin aumentar el riesgo de
disfuncion del catéter ni disminucion de su efectividad.

Recomendaciones

Se pueden iniciar los recambios dialiticos a las pocas horas
de haber colocado el catéter blando si asi lo requiriera
el paciente. Lo anterior serd analizado con base en las
condiciones clinica del paciente. En los pacientes que no
presenten urgencia dialitica podria dejarse reposar la cavi-
dad 12 horas. Se deben realizar mas estudios al respecto
para corroborar los resultados obtenidos. Los siguientes
estudios podrian realizarse utilizando el test de equilibrio
peritoneal para medir la efectividad.
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