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MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  
 

 

 

La insuficiencia renal crónica (IRC) es el deterioro progresivo e irreversible 

de la función renal debida a diversas patologías degenerativas, infecciosas, 

tóxicas, metabólicas, etc. Es una condición severa y usualmente limitante. 

Independientemente de su causa, el impacto final de la reducción grave de la 

masa de nefronas es una alteración de la función de prácticamente todos los 

sistemas del organismo. 

 

El riñón puede recuperar su función tras una lesión aguda, pero ante una 

lesión de naturaleza progresiva ocurre un daño irreversible de las células renales. 

Interesantemente, cuando la tasa de filtración glomerular se ha reducido 

aproximadamente al 35-50% de lo normal, la función global suele ser suficiente 

para mantener al paciente sin síntomas mediante una hipertrofia estructural y 

funcional de las nefronas sobrevivientes. Al progresar el deterioro de la función 

glomerular a 20-35% de lo normal, se produce hiperazoemia y aparecen las 

manifestaciones iniciales de la insuficiencia renal. Si se siguen perdiendo 

nefronas, una función glomerular por debajo del 20-25% de lo normal hará que el 

paciente desarrolle una insuficiencia renal sintomática, cuyos síntomas y signos 

(uremia) se han explicado por la acción de subproductos del metabolismo de las 

proteínas y de los aminoácidos. 

 

En los países subdesarrollados las dificultades añadidas que enfrentan los 

pacientes con esta patología se deben a la falta de opciones terapéuticas como la 

hemodiálisis y el trasplante renal. 

 

La insuficiencia renal crónica terminal, es actualmente un factor de gran 

preocupación para el Sistema Nacional de Salud, ya que como consecuencia del 

mejoramiento de los servicios del sector público sanitario que se proporcionan a la 
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población, se ha mejorado la calidad de vida y por lo tanto un alargamiento en la 

expectativa de la misma, que actualmente en nuestro país es de 70 años 

aproximadamente en forma genérica. Este punto es muy importante por los 

siguientes datos que avistan un envejecimiento de la Población Mundial. En 1900 

el porcentaje de personas mayores de 65 años era tan sólo del 1% de toda la 

humanidad, para el año de 1992 esta cifra aumentó a un 6.25% que correspondió 

a 342 millones de personas de la tercera edad y las aproximaciones para la 

primera mitad del siglo XXI serán del 20% de la población mundial total. En 

nuestro medio Nacional se calculó que la población mayor de 65 años es 

aproximadamente del 4.4%, que corresponden a casi 5 millones de personas, esto 

de acuerdo al censo poblacional realizado a mediados del año 2000. Con los 

datos anteriores es lógico entender que las enfermedades crónico degenerativas 

aumentarán sus porcentajes, originando necesidades de tratamientos prolongados 

y sobre todo con muy altos costos.  

 

Se ha calculado que para fines del siglo XX en nuestro país se tendrían que 

atender de 20,000 a 30,000 pacientes con insuficiencia renal crónica terminal que 

ameritarían un probable trasplante renal y/o diálisis peritoneal. La diálisis 

peritoneal, la hemodiálisis y el trasplante renal son las opciones terapéuticas para 

el manejo de pacientes con falla renal avanzada. El trasplante renal es la opción 

de oro para los pacientes con un déficit renal terminal, sin embargo, hay muchos 

factores que modifican la aplicación de esta excelente opción terapéutica y éstos 

pueden ser de tipo económico, cultural, religioso, de infraestructura institucional, 

capacitación de los pacientes y del personal de salud. Para tener una mejor visión 

de estos factores mencionados, en países desarrollados como por ejemplo: Los 

Estados Unidos de América, Inglaterra, Noruega, Italia, España, Alemania, se 

realizan 40 trasplantes por cada 1, 000,000 de habitantes al año. En los Estados 

Unidos de América en 1997, se efectuaron 12,445 trasplantes renales, de los 

cuales el 68% de los procedimientos quirúrgicos, los órganos procedían de 

donadores cadavéricos, quedando en lista de espera 36,036 pacientes con falla 

renal terminal.  
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En México, el panorama es más que desalentador, en el Hospital de 

Especialidades Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social se han 

efectuado 1,000 trasplantes renales de 1963 a 1998 que representan un periodo 

de 35 años. Con los datos anteriores es lógico entender en qué lugar nos 

encontramos. En las naciones en vías de desarrollo, el factor económico, es el 

punto más importante para observar una grave disminución en la posibilidad 

terapéutica de pacientes terminales por falla renal, otro gran factor en contra, es la 

falta de sensibilización y educación para el programa de donación de órganos en 

nuestro ámbito nacional y para complicar todavía más esta situación, la falta de 

capacitación del personal de Salud y los grupos coadyuvantes (patronatos, 

sociedades, clubes, etc.) colocan a los pacientes en una situación muy crítica. Por 

lo tanto, la hemodiálisis y la diálisis peritoneal ambulatoria toman una gran 

relevancia, ya que son por mucho las únicas posibilidades terapéuticas en este 

momento.  

 

La hemodiálisis es un excelente recurso, sin embargo tiene el defecto de 

requerir una infraestructura biotecnológica y un cierto costo, que si bien es más 

accesible que el trasplante, no toda la población tiene cobertura institucional para 

el manejo de sus afecciones renales. Por consecuencia, el manejo de la 

insuficiencia renal terminal tiene una opción terapéutica, de fácil aplicación, más 

barata y es la aplicación de dispositivos a través de la pared abdominal. 

 

 La opción de la diálisis peritoneal ambulatoria es la más usada por sus 

costos más alcanzables y debido a que este recurso puede ser aplicado de 

diferentes formas y en cualquier hospital, con catéteres rígidos o blandos existen 

múltiples modelos con ventajas y/o desventajas entre unos y otros, pero un grave 

problema común de este tipo de accesorios es la disfunción para los recambios de 

las soluciones además de las complicaciones quirúrgicas que se pueden presentar 

en cualquier procedimiento terapéutico.  
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La opción quirúrgica para la instalación de los catéteres blandos son motivo 

de consideraciones sobre su comportamiento postoperatorio y los porcentajes de 

disfunción y los altos costos que estas fallas provocan a los recursos de los 

hospitales donde son tratados este tipo de pacientes. 

 

La técnica para la aplicación de los catéteres blandos para la diálisis 

peritoneal ha sido ampliamente difundida, buscando la menor morbilidad, estas 

posibilidades van desde la aplicación percutánea de los catéteres rígidos, la 

realización de un túnel-orificio subcutáneo mediante un trocar, técnicas quirúrgicas 

abiertas, laparòscopicas, así como la utilización de una técnica llamada 

peritoneoscopia con un dispositivo denominado YTEC, que consistía en la 

utilización de un sistema óptico para visualizar la cavidad peritoneal, sin embargo 

tenía el defecto de ser retirado para la colocación del catéter blando con el apoyo 

de una guía metálica, no dejando de ser esto, un procedimiento a ciegas y con 

estas medidas no se eliminaba la posibilidad de migración o lesión a órganos 

intrabdominales y que esto condicionara una posible disfunción del dispositivo 

colocado (11).  

 

El principal objetivo del presente estudio es mostrar la experiencia que se 

ha obtenido con la colocación de catéteres de Tenckhoff mediante una técnica 

antifuga en los pacientes con falla renal. 

 

 

Antecedentes. 
 

 

La idea de utilizar la diálisis peritoneal como medida de tratamiento para la 

insuficiencia renal fue concebida por primera vez por Thomas Graham en 1860 (1). 

Más adelante, en 1877, Wegner estudió la fisiología de la cavidad peritoneal y 

demostró que las soluciones glucosadas aumentaban su molaridad mientras 

permanecían en la cavidad peritoneal. Esta investigación fue ampliada por Starling 
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y Tubby en 1894, quienes demostraron la excreción de azul de metileno por la 

orina después de introducirlo en el peritoneo (2). 

 

 En 1913 Abel y en 1923 Ganter notificaron la aplicación de diálisis 

peritoneal en perros con uremia aguda secundaria a obstrucción uretral, 

observando mejoría después de la diálisis peritoneal (2-4). Se le atribuye a Hans en 

1924 el primer tratamiento dialítico en humanos (1).  

 

De 1946 a 1948 los nefrólogos de Boston utilizaron satisfactoriamente la 

diálisis peritoneal en pacientes con hiperazoemia. Hasta el inicio de la década de 

1950 todavía se consideraba este método como procedimiento experimental (2). 

Por ese tiempo Odel trató a 63 pacientes con hiperazoemia con diálisis peritoneal, 

de los cuales sobrevivieron 32 (3). 

 

En el periodo de 1940 a 1950 hubo varias publicaciones al respecto que 

fueron reafirmando el papel de la diàlisis peritoneal en el tratamiento de la 

insuficiencia renal crónica; entre ellas están las de Fine (1946), Dèrot (1949), 

Grollman (1951) y Legrain–Merrill (1953) (4).  

 

Al principio los catéteres fueron de vidrio, metal, caucho y polietileno. En 

1960 se utilizaron por primera vez catéteres rígidos de plástico con múltiples 

perforaciones y fabricados de manera específica para diálisis peritoneal (3-4). 

 

En el año 1962, los Dr. Boen y Mion empezaron a utilizar garrafas de liquido 

peritoneal de hasta 45 litros los que les permitió hacer una sesión de diálisis largas 

de 14 e incluso 22 horas sin tener que cambia el recipiente y por tanto no tener 

que hacer un número importante de conexiones y desconexiones del sistema, por 

lo que al reducir el número de esta se favorecía la disminución de infecciones del 

catéter y de los sistemas, aunque estos grandes recipientes presentaban muchos 

problemas para su esterilización, un alto coste e incluso problemas de explosión 

en su esterilización, lo que hizo que esta técnica tuviese poco éxito y solo se 
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utilizara en Seattle, pero confirmo que “se podía utilizar la diálisis peritoneal como 

tratamiento alternativo a la Hemodiálisis” (12).  

 

En 1964 Pálmer y Quinton, diseñaron el primer catéter para diálisis 

peritoneal de Silicona (Silastic) para el tratamiento de pacientes con IRC, que era 

un tubo redondo con un orificio amplio y numerosos y pequeños en la porción 

terminal (intraperitoneal) (12). 

 

En 1968 el Dr. Henry Tenckhoff notificó el uso exitoso de catéteres blandos 

de silicón, con dos collares de dacrón, uno para sellar el peritoneo y evitar la fuga 

de soluciones y el otro para sellar el orifico cutáneo de entrada y disminuir la 

contaminación a la cavidad peritoneal, con un diámetro interno de 2.6mm y una 

longitud de 10 cm en su porción externa, entre ambos collares de 10 cm y porción 

intrabdominal de 20 cm, con 60 perforaciones de 0.5mm en los últimos 15 cm.  

 

Su indicación es en pacientes con diálisis de larga duración, siendo hasta el 

momento un seguro acceso a la membrana semipermeable de la cavidad 

peritoneal (1,3,4). En 1970, después de mejorar los catéteres y las soluciones de 

diàlisis, fue posible aplicar el método en un paciente durante 6 meses (2)
. 

 

 La diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) es una forma alternativa 

a la hemodiálisis para algunos pacientes con insuficiencia renal crónica. La DPCA 

consiste en la administración de diálisis en casa, por el mismo paciente o un 

familiar capacitado, a través de un catéter peritoneal permanente por donde se 

realizan intercambios múltiples, todos los días, de solución dialítica peritoneal bajo 

condiciones estériles (10). 
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 En 1978 Popovich y colaboradores describieron por primera vez la diálisis 

peritoneal continua ambulatoria. Este método dialítico consiste en: 

 

1. Establecer un sistema cerrado de diálisis entre la cavidad peritoneal y una bolsa 

de plástico colapsable. 

 

2. Infundir solución dializante a través de un catéter intraperitoneal (generalmente 

2 litros), la cual permanece de 4 a 8 horas; durante este tiempo el paciente puede 

realizar sus actividades diarias y dormir. En este período se llevan a cabo los 

cambios químicos del plasma. 

 

3. Extracción del líquido peritoneal por el mismo catéter y sustitución por solución 

nueva. Los cambios se repiten 3 a 5 veces al día, los siete días de la semana (10). 

 

 

En la actualidad son 3 las vías de acceso: 

 

 

Punción directa: En general se utiliza en cuadros de emergencia, por lo regular se 

usan catéteres rígidos, el acceso es infraumbilical y con anestesia local. 

 

 

Quirúrgica abierta: La vía es a través de una apertura de la pared anterior del 

abdomen y con implantación de la punta del catéter en el hueco pélvico 

 

 

Vía laparoscópica:  Es una opción adecuada para pacientes estables, se requiere 

anestesia general y neumoperitoneo con CO2, ofrece la ventaja de control visual 

directo del sitio donde se coloca la punta del catéter. 
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 El catéter original de Tenckhoff ha sufrido algunas modificaciones de 

diseño, básicamente en la porción intrabdominal, y están encaminadas a disminuir 

el número de complicaciones inherentes a obstrucción del mismo. Los tipos de 

catéteres son: 

 

1. Recto original de Tenckhoff (1968). 

2. Catéter de disco de columnas de Ash (1980). 

3. Punta en espiral de Rottembourg (Coil-Cath) (1982). 

4. Tipo Missouri con cuello de ganso. 

5. Catéter de Goretex de Erlich (1983). 

6. Recto con tres discos en burbuja de Oreopoulos-Zimmermann (Toronto 

Western Hospital). 

 

Cualquiera de estos tipos puede tener uno o dos cojinetes de dacròn (5-6)
. 

 

Hoy en día los catéteres son fabricados con dos cojinetes de dacròn que 

producen reacción inflamatoria, uno a nivel peritoneal para evitar fugas y el otro 

debajo de la piel para evitar la contaminación y reducir las infecciones. 
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PPLLAANNTTEEAAMMIIEENNTTOO  DDEELL  PPRROOBBLLEEMMAA  
  
 

 

EEnn  MMééxxiiccoo  eell  9911%%  ddee  llooss  ppaacciieenntteess  qquuee  ppaaddeecceenn  IIRRCC  ssoonn  mmaanneejjaaddooss  ccoonn  

ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall..  EEnn  llaa  aaccttuuaalliiddaadd,,  llaa  ffoorrmmaa  mmááss  aacccceessiibbllee  yy  ccoonnvveenncciioonnaall  ddee  

ttrraattaarr  eessttee  pprroobblleemmaa  eess  aa  ttrraavvééss  ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall,,  mmeeddiiaannttee  llaa  iinnssttaallaacciióónn  

qquuiirrúúrrggiiccaa  ddee  ccaattéétteerreess  eessppeeccííffiiccooss,,  ddeebbiiddoo  aa  llaa  ffaallttaa  ddee  rreeccuurrssooss  ppaarraa  sseerr  ttrraattaaddooss  

ccoonn  oottrrooss  pprroocceeddiimmiieennttooss  ccoommoo  hheemmooddiiáálliissiiss  yy  ttrraassppllaannttee  ddee  rriiññóónn..  

  

DDeennttrroo  ddeell  ggrruuppoo  ddee  ccoommpplliiccaacciioonneess  iinnhheerreenntteess  aa  llaa  ccoollooccaacciióónn  qquuiirrúúrrggiiccaa  ddeell  

ccaattéétteerr  ppooddeemmooss  mmeenncciioonnaarr::  

  

11..  HHeerrnniiaass  ddee  ppaarreedd  aabbddoommiinnaall..  

 

22..  PPeerriittoonniittiiss  eennccaappssuullaaddaa  yy  eesscclleerroossaannttee,,  aassíí  ccoommoo  hheemmooppeerriittoonneeoo..  

 

33..  CCoommpplliiccaacciioonneess  rreessppiirraattoorriiaass  ppoorr  ccoommpprreessiióónn  ee  hhiiddrroottóórraaxx..  

 

4. Obstrucción del flujo de salida o entrada por: 

 

--  MMiiggrraacciióónn  ddeell  ccaattéétteerr..  

--  OOcclluussiióónn  ddeell  ccaattéétteerr  ppoorr  eeppiippllóónn,,  ccooáágguullooss  oo  ffiibbrriinnaa..  

 

55..  IInnffeecccciioonneess  eenn::  

 

--  CCaavviiddaadd  aabbddoommiinnaall  ccoonn  oo  ssiinn  ppeerriittoonniittiiss..  

--  DDeell  ttúúnneell  oo  ddeell  ssiittiioo  ddee  ssaalliiddaa  ddeell  ccaattéétteerr..  

  

66..  FFuuggaass  tteemmpprraannaass  oo  ttaarrddííaass  ddee  llaass  ssoolluucciioonneess  ddee  ddiiáálliissiiss  aa  llaa  ppaarreedd  aabbddoommiinnaall  yy  

aall  eexxtteerriioorr..  
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CCoonn  bbaassee  aa  lloo  ddeessccrriittoo  eenn  llaa  lliitteerraattuurraa,,  eennttrree  llaass  ccoommpplliiccaacciioonneess  rreellaacciioonnaaddaass  

ccoonn  eell  iimmppllaannttee  qquuiirrúúrrggiiccoo  ddee  llooss  ccaattéétteerreess  ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall,,  eexxiissttee  ddee  uunn  1100  aa  

3300  %%  ddee  pprroobbaabbiilliiddaadd  ddee  qquuee  eexxiissttaa  ffuuggaa  ddee  llaa  ssoolluucciióónn  ddee  ddiiáálliissiiss  ccoonn  eell  ddeessaarrrroolllloo  

ssuubbsseeccuueennttee  ddee  hheerrnniiaacciióónn  ee  iinnffeecccciióónn  ddee  llaa  hheerriiddaa  qquuiirrúúrrggiiccaa,,  ssiittuuaacciióónn  qquuee  

aauummeennttaa  llaa  mmoorrbbiilliiddaadd  eenn  llooss  ppaacciieenntteess  ccoonn  IIRRCC  ssoommeettiiddooss  aa  eessttaa  ffoorrmmaa  ddee  tteerraappiiaa  

yy  lloo  ccuuaall  ppuueeddee  sseerr  ddeebbiiddoo  aa::  

  

11))  EEll  ddiiffeerreennttee  ggrraaddoo  ddee  ccoonnssttiittuucciióónn  ddee  llaa  aappoonneeuurroossiiss  ppoosstteerriioorr  ddeell  mmúússccuulloo  rreeccttoo  

aanntteerriioorr  ((AAPPRRAA))  ddee  llooss  ppaacciieenntteess..  

 

22))  UUssoo  ddee  mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  iinnaaddeeccuuaaddooss..  

 

33))  LLaa  pprrááccttiiccaa  eexxcclluussiivvaa  ddee  uunnaa  jjaarreettaa  ccoonn  eell  mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  eenn  eell  ssiittiioo  ddee  

iinnsseerrcciióónn  ddeell  ccaattéétteerr  aa  llaa  ccaavviiddaadd  aabbddoommiinnaall..  

  

 

PPoorr  lloo  ttaannttoo,,  pprrooppoonneemmooss  llaass  ssiigguuiieenntteess  mmooddiiffiiccaacciioonneess::  

  

 

11))  CCllaassiiffiiccaarr  llaa  ccoonnssiisstteenncciiaa  ddee  AAPPRRAA,,  eenn::  AAppoonneeuurroossiiss  ffiirrmmeess  yy  fflláácciiddaass,,  ccoonn  llooss  

ccrriitteerriiooss  eexxppuueessttooss  eenn  mmaatteerriiaall  yy  mmééttooddooss..  

 

22))  UUttiilliizzaarr  eell  mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  sseeggúúnn  llaa  ffiirrmmeezzaa  ddee  llaa  aappoonneeuurroossiiss::  FFiirrmmeess  ccoonn  

ccaalliibbrree  11  oo  ddeell  00  yy  fflláácciiddaass  ccoonn  0000  yy  000000..  

 

33))  MMooddiiffiiccaarr  llaa  ttééccnniiccaa  oorriiggiinnaall  ((TTOO)),,  ppoorr  uunnaa  mmooddiiffiiccaaddaa  ((TTAAFF))..  
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JJUUSSTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  
  

 

 

SSee  bbaassaa  eenn  llaa  iimmppoorrttaannttee  ppoobbllaacciióónn  ddee  ppaacciieenntteess  ccoonn  IIRRCC,,  qquuee  nnoo  eess  

ppoossiibbllee  iinncclluuiirr  eenn  pprrooggrraammaass  ddee  ttrraassppllaannttee  rreennaall  yy  hheemmooddiiáálliissiiss;;  yy  aa  qquuiieenneess  ssee  lleess  

ppuueeddee  ooffrreecceerr  uunnaa  mmeejjoorr  ccaalliiddaadd  ddee  vviiddaa  yy  ssuuppeerrvviivveenncciiaa  ccoonn  eell  ttrraattaammiieennttoo  ddee  

ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall  aammbbuullaattoorriiaa..  MMeeddiiaannttee  eessttaa  mmooddiiffiiccaacciióónn  ddee  llaa  ttééccnniiccaa  ((TTAAFF))  ssee  

ppuueeddee  uuttiilliizzaarr  ddee  iinnmmeeddiiaattoo  eell  ccaattéétteerr  ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall,,  hheecchhoo  qquuee  ssee  ttrraadduuccee  

eenn  mmeejjoorrííaa  ppaarraa  eell  ppaacciieennttee  ccoonn  ccoommpplliiccaacciióónn  aagguuddaa..  
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HHIIPPÓÓTTEESSIISS  
  

 

 

EEnn  eell  iimmppllaannttee  qquuiirrúúrrggiiccoo  ddee  llooss  ccaattéétteerreess  ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall,,  eexxiissttee  uunn  

mmeennoorr  nnúúmmeerroo  ddee  ffuuggaass  yy  ccoommpplliiccaacciioonneess  sseeccuunnddaarriiaass  ddee  llaass  hheerriiddaass  qquuiirrúúrrggiiccaass  

uuttiilliizzaannddoo  llaa  ttééccnniiccaa  aannttiiffuuggaa,,  qquuee  aaddeemmááss  ttoommaa  eenn  ccuueennttaa  llaa  ccoonnssiisstteenncciiaa  ddee  llaa  

AAPPRRAA  yy  uuttiilliizzaa  eell  mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  aaddeeccuuaaddoo  sseeggúúnn  ssuu  ffiirrmmeezzaa,,  ccoommppaarraaddoo  ccoonn  llaa  

ttééccnniiccaa  oorriiggiinnaall..  
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OOBBJJEETTIIVVOOSS  
  

 

 

PPrriinncciippaall::  DDeemmoossttrraarr  qquuee  llaa  ttééccnniiccaa  aannttiiffuuggaa,,  ttoommaannddoo  eenn  ccuueennttaa  llaa  ccoonnssiisstteenncciiaa  

ddee  llaa  aappoonneeuurroossiiss  ppoosstteerriioorr  ddeell  rreeccttoo  aanntteerriioorr  yy  uuttiilliizzaannddoo  mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  

aaddeeccuuaaddoo  sseeggúúnn  ssuu  ffiirrmmeezzaa,,  ddaa  lluuggaarr  aa  mmeennooss  ffuuggaass  qquuee  llaa  ttééccnniiccaa  oorriiggiinnaall..  

  

 

SSeeccuunnddaarriiooss::  SSeeññaallaarr  llaa  eexxiisstteenncciiaa  ddee  oottrraass  vvaarriiaabblleess  qquuee  ppuueeddeenn  eessttaarr  

aassoocciiaaddaass  aa  ccoommoorrbbiilliiddaadd  ((eeddaadd  yy  ggrraaddoo  ddee  oobbeessiiddaadd))..  
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MMAATTEERRIIAALL  YY  MMÉÉTTOODDOOSS  
  

 

 

DDiisseeññoo::  SSee  lllleevvóó  aa  ccaabboo  uunn  eessttuuddiioo  eexxppeerriimmeennttaall,,  pprroossppeeccttiivvoo,,  ccoommppaarraattiivvoo,,  

aalleeaattoorriizzaaddoo..  

  

SSeeddee::  EEnn  llooss  sseerrvviicciiooss  ddee  NNeeffrroollooggííaa  yy  CCiirruuggííaa  ddeell  HHoossppiittaall  RReeggiioonnaall  ddee  PPoozzaa  RRiiccaa,,  

VVeerraaccrruuzz  ddee  PPeettrróólleeooss  MMeexxiiccaannooss..  

 
PPeerriiooddoo::  DDuurraannttee  eell  ttiieemmppoo  ccoommpprreennddiiddoo  ddee  mmaarrzzoo  aa  aaggoossttoo  ddee  22000088..  

 

EEssttaaddoo  bbaassaall::  PPaacciieenntteess  aadduullttooss  ccoonn  IIRRCC  ee  IIRRAA,,  aa  llooss  qquuee  ssee  lleess  iinnddiiccaa  ccoollooccaacciióónn  

ddee  ccaattéétteerr  ddee  TTeenncckkhhooffff  ppaarraa  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall  aammbbuullaattoorriiaa,,  ppoorr  eell  SSeerrvviicciioo  ddee  

NNeeffrroollooggííaa  ddeell  HHoossppiittaall..  

 
Universo de trabajo: Pacientes adultos de sexo indistinto, sin distinción de raza, 

que ingresen al Servicio de Nefrología del Hospital con diagnóstico de IRC o IRA, 

a los que se les indique por primera vez colocación de catéter de Tenckhoff para 

su manejo con diálisis peritoneal y que llenen los criterios de inclusión. 

  

CCáállccuulloo  ddeell  ttaammaaññoo  ddee  llaa  mmuueessttrraa::  PPaarraa  eell  ccáállccuulloo  ddeell  ttaammaaññoo  ddee  llaa  mmuueessttrraa  ddee  

eessttee  ttrraabbaajjoo  ddee  iinnvveessttiiggaacciióónn  ssee  ttoommóó  eenn  ccuueennttaa  llaa  ffrreeccuueenncciiaa  ddee  ffuuggaass  ddee  nnuueessttrraa  

pprrooppiiaa  eexxppeerriieenncciiaa  ccoonn  llaa  ttééccnniiccaa  oorriiggiinnaall  ((1100%%))..  SSee  aapplliiccóó  llaa  ssiigguuiieennttee  ffóórrmmuullaa  

11..996622  xx  pp  xx  qq//00..007722,,  aacceeppttaannddoo  uunn  llíímmiittee  ddee  ccoonnffiiaannzzaa  ddee  uunn  9955%%  ((pp  ==  00..0055)),,  ccoonn  

uunnaa  ttoolleerraanncciiaa  ddee  eerrrroorr  ddee  uunn  77%%,,  ssee  rreeqquuiirriióó  ddee  uunn  ttaammaaññoo  ddee  mmuueessttrraa  ddee  3377  

ppaacciieenntteess,,  ppeerroo  llaa  mmuueessttrraa  ssee  aammpplliióó  aa  4400,,  ccoorrrreessppoonnddiieennddoo  aa  2200  ccoonn  llaa  ttééccnniiccaa  

oorriiggiinnaa  yy  aa  2200  ccoonn  llaa  ttééccnniiccaa  aannttiiffuuggaa  ((ffiigguurraa  11))..  

  

GGrruuppoo  ddee  ppaacciieenntteess  yy  ssuu  ddiissttrriibbuucciióónn::  SSee  iinnggrreessaarroonn  aall  eessttuuddiioo  ppaacciieenntteess  eenn  

ffoorrmmaa  pprrooggrreessiivvaa,,  aall  aazzaarr  yy  ccoonn  nnúúmmeerrooss  aalleeaattoorriiooss,,  qquueeddaannddoo  ccoonnffoorrmmaaddooss  ddooss  
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ggrruuppooss,,  eell  ddee  ccoonnttrrooll  ((TTOO))  yy  ddeell  pprroobblleemmaa  ((TTAAFF))..  LLaass  ffuuggaass  yy  ccoommpplliiccaacciioonneess  sseerráánn  

rreeggiissttrraaddaass  ppoorr  llooss  mmééddiiccooss  nneeffrróóllooggooss  ddeell  hhoossppiittaall..  

 

MMaanniioobbrraa  eexxppeerriimmeennttaall::  LLaa  uuttiilliizzaacciióónn  ddee  llaa  ttééccnniiccaa  qquuiirrúúrrggiiccaa  oorriiggiinnaall  ((TTOO))  

vveerrssuuss  uunnaa  mmooddiiffiiccaaddaa  aannttiiffuuggaa  ((TTAAFF)),,  ttoommaannddoo  eenn  ccuueennttaa  llaa  ccoonnssiisstteenncciiaa  ddee  llaa  

AAPPRRAA  yy  uuttiilliizzaannddoo  eell  mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  aaddeeccuuaaddoo  sseeggúúnn  ssuu  ffiirrmmeezzaa..  EEll  eessttaaddoo  ffiinnaall  

aa  vvaalloorraarr  ffuuee  eell  nnúúmmeerroo  ddee  ffuuggaass  yy  ccoommpplliiccaacciioonneess  ddee  aammbbooss  pprroocceeddiimmiieennttooss..  

  

EEll  ttiieemmppoo  ddee  sseegguuiimmiieennttoo  ddee  66  mmeesseess,,  ppeerriiooddoo  ssuuffiicciieennttee  ppaarraa  ppooddeerr  

ddeetteerrmmiinnaarr  llaa  eexxiisstteenncciiaa  oo  nnoo  ddee  ffuuggaass  tteemmpprraannaass,,  ttaarrddííaass  yy  eell  rreessttoo  ddee  

ccoommpplliiccaacciioonneess..  

 
 
 

DEFINICIÓN DE VARIABLES: 
  

 

 

aa))  IInnddeeppeennddiieennttee::  

  

••  TTééccnniiccaa  oorriiggiinnaall  ppaarraa  llaa  ccoollooccaacciióónn  ddee  ccaattéétteerr  ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall..  

  

••  TTééccnniiccaa  aannttiiffuuggaa  ppaarraa  llaa  ccoollooccaacciióónn  ddee  ccaattéétteerr  ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall..  

  

  

bb))  DDeeppeennddiieennttee::  

  

••  FFuuggaa  tteemmpprraannaa  ddee  ssoolluucciioonneess  ddee  ddiiáálliissiiss..  

  

••  FFuuggaa  ttaarrddííaa  ddee  ssoolluucciioonneess..  
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••  OObbssttrruucccciióónn  ddee  fflluujjoo  ddee  ssaalliiddaa  ddee  ssoolluucciioonneess..  

  

••  OObbssttrruucccciióónn  ddee  fflluujjoo  ddee  eennttrraaddaa  ddee  ssoolluucciioonneess..  

  

••  OOcclluussiióónn  ddeell  ccaattéétteerr  ppoorr  eeppiippllóónn..  

  

••  MMiiggrraacciióónn  ddeell  ccaattéétteerr..  

  

••  IInnffeecccciióónn  ddeell  ttúúnneell  ddeell  ccaattéétteerr..  

  

••  SSeeppssiiss  aabbddoommiinnaall..  

  

cc))  IInntteerrccuurrrreenntteess::  eeddaadd,,  sseexxoo,,  mmuullttiippaarriiddaadd,,  ggrraaddooss  ddee  oobbeessiiddaadd,,  ccllaassiiffiiccaacciióónn  ddeell  

AAPPRRAA,,  ccaalliibbrree  ddee  ssuuttuurraa,,  ttiippoo  ddee  ccaattéétteerr,,  ttiippoo  ddee  iinnssuuffiicciieenncciiaa  rreennaall  yy  eettiioollooggííaa  

ddee  IIRRCC..  

 

 

 

DDeeffiinniicciióónn  ooppeerraacciioonnaall  ddee  vvaarriiaabblleess  

((OOppeerraacciioonnaalliizzaacciióónn))::  
 

 

 

  TTééccnniiccaa  qquuiirrúúrrggiiccaa  oorriiggiinnaall  ppaarraa  llaa  ccoollooccaacciióónn  ddee  ccaattéétteerr  ddee  ddiiáálliissiiss  

ppeerriittoonneeaall..    

  

  DDeessccrriittaa  ppoorr  eell  DDrr..  HHeennrryy  TTeenncckkhhooffff  eenn  11996688,,  ccuuyyaa  pprriinncciippaall  

ccaarraacctteerrííssttiiccaa  eess  llaa  ssuujjeecciióónn  ddeell  sseegguunnddoo  ccoojjiinneettee  ddee  ddaaccrróónn  ccoonn  uunnaa  

jjaarreettaa  ddee  ssuuttuurraa  aa  llaa  aappoonneeuurroossiiss  ppoosstteerriioorr  ddeell  mmúússccuulloo  rreeccttoo  aanntteerriioorr  ddeell  

aabbddoommeenn,,  ccoonnjjuunnttaammeennttee  ccoonn  eell  ppeerriittoonneeoo..  
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  TTééccnniiccaa  qquuiirrúúrrggiiccaa  aannttiiffuuggaa  ppaarraa  llaa  ccoollooccaacciióónn  ddee  ccaattéétteerr  ddee  ddiiáálliissiiss  

ppeerriittoonneeaall..  

  

  PPrrooppuueessttaa  eenn  eessttee  eessttuuddiioo  eexxppeerriimmeennttaall  yy  ccoonnssiissttee  eenn  llaa  aapplliiccaacciióónn  ddee  llaa  

mmiissmmaa  jjaarreettaa,,  mmááss  uunn  iimmbbrriiccaammiieennttoo  ddee  llaa  AAPPRRAA,,  ssoobbrree  eell  sseegguunnddoo  

ccoojjiinneettee  ddee  ddaaccrróónn  yy  eell  ssiittiioo  ddee  iinnsseerrcciióónn  ddeell  ccaattéétteerr  aa  llaa  ccaavviiddaadd  

aabbddoommiinnaall,,  ttoommaannddoo  eenn  ccuueennttaa  llaa  ccoonnssiisstteenncciiaa  ddee  AAPPRRAA  yy  uuttiilliizzaannddoo  eell  

mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  aaddeeccuuaaddoo  sseeggúúnn  ssuu  ffiirrmmeezzaa..  

  

    IInncciissiióónn  uuttiilliizzaaddaa..  AAbboorrddaajjee  qquuiirrúúrrggiiccoo  aa  llaa  ccaavviiddaadd  aabbddoommiinnaall..  SSee  uuttiilliizzaarráá  

uunnaa  iinncciissiióónn  ppaarraammeeddiiaannaa  iizzqquuiieerrddaa..  

  

    AAnneesstteessiiaa  uuttiilliizzaaddaa..  VVaarriiaabbllee  nnoo  ccoonnttrroollaaddaa  qquuee  ddeeppeennddee  ddeell  ccrriitteerriioo  ddee  

aanneesstteessiioollooggííaa..  PPuueeddee  sseerr  ddee  cciinnccoo  ttiippooss::  ggeenneerraall  iinnhhaallaaddaa,,  ssuubbdduurraall,,  ppeerriidduurraall,,  

llooccaall  ccoonn  sseeddaacciióónn  yy  llooccaall  eexxcclluussiivvaammeennttee..  NNoo  sseerráá  eevvaalluuaaddaa  ppaarraa  pprrooppóóssiittoo  ddee  

eessttee  eessttuuddiioo..  

 
    FFuuggaa  tteemmpprraannaa  ddee  ssoolluucciioonneess  ddee  ddiiáálliissiiss..  SSee  ccoonnssiiddeerróó  qquuee  eexxiissttííaa  ffuuggaa  

tteemmpprraannaa  ccuuaannddoo  eenn  eell  ppoossttooppeerraattoorriioo  iinnmmeeddiiaattoo  oo  eenn  llooss  pprriimmeerrooss  oocchhoo  ddííaass,,  ssee  

oobbsseerrvvaa  ssaalliiddaa  ddee  ssoolluucciióónn  ddee  ddiiààlliissiiss  ppoorr  hheerriiddaa  qquuiirrúúrrggiiccaa  uu  oorriiffiicciioo  ddee  ssaalliiddaa  

ddeell  ccaattéétteerr..  

  

    FFuuggaa  ttaarrddííaa  ddee  ssoolluucciioonneess..  CCuuaannddoo  eessttaa  ccoommpplliiccaacciióónn  aappaarreeccee  aa  ppaarrttiirr  ddee  

llooss  nnuueevvee  ddííaass  ddeessppuuééss  ddee  llaa  cciirruuggííaa..  

  

    OObbssttrruucccciióónn  ddee  fflluujjoo  ddee  ssaalliiddaa  ddee  ssoolluucciioonneess..  AAuusseenncciiaa  ddeell  fflluujjoo  ddee  

ssaalliiddaa  ddee  ssoolluucciioonneess  ddee  ddiiáálliissiiss,,  ppaarrcciiaall  oo  ttoottaall  yy  eenn  ffoorrmmaa  tteemmpprraannaa  oo  ttaarrddííaa..  

  

    OObbssttrruucccciióónn  ddee  fflluujjoo  ddee  eennttrraaddaa  ddee  ssoolluucciioonneess..  AAuusseenncciiaa  ddeell  fflluujjoo  ddee  

eennttrraaddaa  ddee  llaass  ssoolluucciioonneess  ddee  ddiiáálliissiiss,,  ppaarrcciiaall  oo  ttoottaall  yy  eenn  ffoorrmmaa  tteemmpprraannaa  oo  

ttaarrddííaa..  
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    OOcclluussiióónn  ddeell  ccaattéétteerr  ppoorr  eeppiippllóónn..  IInncclluussiióónn  ddee  ffrraaggmmeennttooss  ddee  eeppiippllóónn  eenn  eell  

lluummeenn  ddeell  ccaattéétteerr,,  ccaauussaannddoo  ddiissffuunncciióónn  ddeell  fflluujjoo  ddee  ssoolluucciioonneess..  

 

MMiiggrraacciióónn  ddeell  ccaattéétteerr..  TTrraannssllooccaacciióónn  ddee  llaa  ppuunnttaa  ddeell  ccaattéétteerr  ddeell  hhuueeccoo  

ppééllvviiccoo  aa  ccuuaallqquuiieerr  oottrroo  eessppaacciioo  ddee  llaa  ccaavviiddaadd  aabbddoommiinnaall,,  ccoonn  ddiissffuunncciióónn  ddeell  

mmiissmmoo..  

 
    IInnffeecccciióónn  ddeell  ttúúnneell  ddeell  ccaattéétteerr..    PPrreesseenncciiaa  ddee  mmaatteerriiaall  ppuurruulleennttoo  oo  ccuullttiivvooss  

bbaacctteerriioollóóggiiccaammeennttee  ppoossiittiivvooss  ddeell  ssiittiioo  ddee  ssaalliiddaa  ddeell  ccaattéétteerr..  

  

    RReessppuueessttaa  IInnffllaammaattoorriiaa  SSiissttéémmiiccaa  ppoorr  ffooccoo  aabbddoommiinnaall..    IInnffeecccciióónn  ddee  llaa  

ccaavviiddaadd  aabbddoommiinnaall  mmaanniiffeessttaaddaa  ppoorr  ffiieebbrree,,  ddoolloorr  aabbddoommiinnaall,,  lleeuuccoocciittoossiiss  yy  

ccoommpprroobbaaddaa  ccoonn  ccuullttiivvooss  ppoossiittiivvooss  aa  bbaacctteerriiaass  uu  hhoonnggooss..  

  

    EEddaadd..  DDeetteerrmmiinnaaddaa  eenn  aaññooss..  

  

    SSeexxoo..  FFeemmeenniinnoo  oo  mmaassccuulliinnoo..  

  

    MMuullttiippaarriiddaadd..  MMááss  ddee  ttrreess  eemmbbaarraazzooss,,  lloo  qquuee  iinnfflluuyyee  eenn  llaa  ccoonnssiisstteenncciiaa  ddee  

llaa  AAPPRRAA..  

  

    GGrraaddooss  ddee  oobbeessiiddaadd..    

      
  GGrraaddoo  II::  1100%%  

  GGrraaddoo  IIII::  1111--2200%%  

  GGrraaddoo  IIIIII::  2211--3300%%  

  GGrraaddoo  IIVV::  MMááss  ddeell  3300%%  
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CCllaassiiffiiccaacciióónn  ddeell  AAPPRRAA::  

  

––  AAppoonneeuurroossiiss  ffiirrmmeess::  ccuuaannddoo  ssee  aapprrooxxiimmaann  eenn  ffoorrmmaa  aaddeeccuuaaddaa  yy  ssiinn  

ddeessggaarrrrooss  ccoonn  llaa  uuttiilliizzaacciióónn  ddee  mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  ddeell  ccaalliibbrree  11  oo  ddeell  00..  

UUssuuaallmmeennttee  eenn  ppaacciieenntteess  jjóóvveenneess  yy  ddee  ccoommpplleexxiióónn  aattllééttiiccaa..  

  

––  AAppoonneeuurroossiiss  fflláácciiddaass::  eessttrruuccttuurraass  ddeellggaaddaass  qquuee  rreeqquuiieerreenn  sseerr  aapprrooxxiimmaaddaass  

ccoonn  eessppeecciiaall  ccuuiiddaaddoo  ccoonn  mmaatteerriiaall  ddee  ssuuttuurraa  0000,,  000000  yy  ooccaassiioonnaallmmeennttee  00000000  

ppaarraa  qquuee  nnoo  ssuuffrraann  ddeessggaarrrrooss  eenn  ssuu  aapprrooxxiimmaacciióónn..  FFrreeccuueenntteemmeennttee  eenn  

ppaacciieenntteess  mmuullttííppaarraass,,  mmuujjeerreess  aanncciiaannaass  yy  oobbeessooss..  

  

 

    CCaalliibbrree  ddee  ssuuttuurraa::  ggrroossoorr  ddee  llaa  mmiissmmaa  ccllaassiiffiiccaaddaa  ccoonn  nnúúmmeerroo  ddee  cceerrooss..  

  

    TTiippoo  ddee  ccaattéétteerr::  SSee  uuttiilliizzóó  eell  ccaattéétteerr  ddee  TTeenncckkhhooffff..  

  

    TTiippoo  ddee  iinnssuuffiicciieenncciiaa  rreennaall::  aagguuddaa  oo  ccrróónniiccaa..  

  

    EEttiioollooggííaa  ddee  llaa  IIRRCC::  eennffeerrmmeeddaadd  ccaauussaall  ddiirreeccttaa..  

 

 

 

CCrriitteerriiooss  ddee  iinncclluussiióónn::  PPaacciieenntteess  ee  1155  aa  9900  aaññooss  ddee  eeddaadd,,  ddee  uunnoo  uu  oottrroo  sseexxoo,,  

ccoonn  IIRRCC  oo  IIRRAA,,  qquuee  rreeqquueerrííaann  ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall  yy  qquuee  aacceepptteenn  eell  pprroocceeddiimmiieennttoo  

mmeeddiiaannttee  uunn  ccoonnsseennttiimmiieennttoo  iinnffoorrmmaaddoo..  

  

CCrriitteerriiooss  ddee  eexxcclluussiióónn::  PPaacciieenntteess  ccoonn  cciirruuggííaass  pprreevviiaass  ddee  aabbddoommeenn,,  hheerrnniiaass  ddee  

ppaarreedd  aabbddoommiinnaall..  

  

CCrriitteerriiooss  ddee  eelliimmiinnaacciióónn::  sseegguuiimmiieennttoo  iinnaaddeeccuuaaddoo..  
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Desarrollo y estrategias del ensayo clínico.  
  

 

EEssttaannddaarriizzaacciióónn..  

  

 

SSee  aasseessoorróó  aa  ttooddoo  eell  sseerrvviicciioo  ddee  CCiirruuggííaa  GGeenneerraall  ddeell  HHoossppiittaall  RReeggiioonnaall  ddee  

PPoozzaa  RRiiccaa,,  VVeerraaccrruuzz  ddee  PPeettrróólleeooss  MMeexxiiccaannooss,,  ssoobbrree  llaa  ccoollooccaacciióónn  ddee  uunn  ccaattéétteerr  

ppaarraa  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall;;  eenn  ssuu  ttééccnniiccaa  oorriiggiinnaall,,  aassíí  ccoommoo  ssuu  mmooddiiffiiccaacciióónn  eenn  llaa  

ttééccnniiccaa  qquuiirrúúrrggiiccaa  ((TTAAFF))  yy  llooss  ccrriitteerriiooss  ddee  ccllaassiiffiiccaacciióónn  ddee  llaa  AAPPRRAA,,  ccoonn  eell  ffiinn  ddee  

eessttaannddaarriizzaarr  llooss  ccrriitteerriiooss  qquuiirrúúrrggiiccooss  nneecceessaarriiooss  ppaarraa  llaa  rreeaalliizzaacciióónn  ddee  eessttee  

pprrooyyeeccttoo..  

  

LLooss  ppaacciieenntteess  ffuueerroonn  aaggrruuppaaddooss  yy  ddiissttrriibbuuiiddooss  eenn  ffoorrmmaa  pprrooggrreessiivvaa,,  aall  aazzaarr  yy  

ccoonn  nnúúmmeerrooss  aalleeaattoorriiooss  ccoommoo  ssee  eexxpplliiccaa  eenn  eell  iinncciissoo  GG  yy  llaa  mmaanniioobbrraa  eexxppeerriimmeennttaall  

ssee  ddeessccrriibbee  eenn  eell  iinncciissoo  HH..    

 

EEll  ttiieemmppoo  ddee  sseegguuiimmiieennttoo  ffuuee  ddee  sseeiiss  mmeesseess,,  ttiieemmppoo  ssuuffiicciieennttee  ppaarraa  

ddeetteerrmmiinnaarr  llaa  eexxiisstteenncciiaa  oo  nnoo  ddee  ffuuggaass  tteemmpprraannaass  oo  ttaarrddííaass  yy  eell  rreessttoo  ddee  

ccoommpplliiccaacciioonneess..  
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Descripción de la técnica quirúrgica original:  

  

 
UUnnaa  vveezz  eessttaabblleecciiddaa  llaa  iinnddiiccaacciióónn  ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall,,  llooss  ppaacciieenntteess  ccoonn  

iinnssuuffiicciieenncciiaa  rreennaall  ffuueerroonn  pprrooggrraammaaddooss  eenn  ffoorrmmaa  eelleeccttiivvaa  oo  ddee  uurrggeenncciiaa,,  sseeggúúnn  llaass  

ccoonnddiicciioonneess  ccllíínniiccaass  ddeell  ppaacciieennttee..  SSee  oobbttuuvvoo  eell  ccoonnsseennttiimmiieennttoo  qquuiirrúúrrggiiccoo  oorrddiinnaarriioo  

ddee  llooss  ppaacciieenntteess,,  qquuiieenneess  rreecciibbiieerroonn  iinnffoorrmmaacciióónn  aaddeeccuuaaddaa  ssoobbrree  eell  pprroocceeddiimmiieennttoo  

ddee  ddiiáálliissiiss  ppeerriittoonneeaall    yy  ddee  llaa  iinnvveessttiiggaacciióónn  eenn  pprroocceessoo..    

  

CCoommoo  pprroocceeddiimmiieennttoo  aanneessttééssiiccoo  ssee  uuttiilliizzoo  bbllooqquueeoo  ssuubbdduurraall  oo  iinnffiillttrraacciióónn  ccoonn  

aanneessttééssiiccoo  llooccaall  eenn  llaa  mmaayyoorr  ppaarrttee  ddee  llooss  ccaassooss,,  lloo  qquuee  ddeeppeennddiióó  ddeell  eessttaaddoo  ccllíínniiccoo  

ddeell  ppaacciieennttee..  SSee  pprraaccttiiccóó  pprreeffeerreenntteemmeennttee  iinncciissiióónn  ppaarraammeeddiiaannaa  iizzqquuiieerrddaa..  CCoommoo  

sseegguunnddaa  ooppcciióónn  ppaarraammeeddiiaannaa  ddeerreecchhaa..  LLaa  eexxtteennssiióónn  ddee  llaa  iinncciissiióónn  ffuuee  ddee  

aapprrooxxiimmaaddaammeennttee  66  ccmm..  ddee  lloonnggiittuudd  yy  llaa  aallttuurraa  ddee  llaa  mmiissmmaa  ddeeppeennddiióó  ddee  llaa  

ccoommpplleexxiióónn  ddeell  ppaacciieennttee..  SSee  iinncciiddiióó  ppoorr  ppllaannooss  yy,,  ddeessppuuééss  ddee  aabbrriirr  llaa  aappoonneeuurroossiiss  

aanntteerriioorr,,  ssee  rreecchhaazzóó  mmeeddiiaallmmeennttee  eell  mmúússccuulloo  rreeccttoo  aanntteerriioorr  ddeell  aabbddoommeenn,,  eevviittaannddoo  

llaa  lleessiióónn  ddee  llooss  vvaassooss  eeppiiggáássttrriiccooss..  SSee  pprraaccttiiccóó  uunnaa  iinncciissiióónn  ddee  11..55  ccmm  ssoobbrree  llaa  

aappoonneeuurroossiiss  ppoosstteerriioorr,,  llaa  ccuuaall  ssee  eennccuueennttrraa  íínnttiimmaammeennttee  aaddoossaaddaa  aall  ppeerriittoonneeoo;;  ssee  

ssuujjeettaarroonn  llooss  bboorrddeess  ccoonn  ppiinnzzaass  hheemmoossttááttiiccaass  yy  ssee  ccoollooccóó  uunnaa  jjaarreettaa  ccoonn  ssuuttuurraa  ddee  

áácciiddoo  ppoolliigglliiccóólliiccoo  ddeell  11  aa  000000,,  ddeeppeennddiieennddoo  ddeell  ggrroossoorr  yy  llaa  ccoonnssiisstteenncciiaa  ddee  llaa  

aappoonneeuurroossiiss  ppoosstteerriioorr..    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Neevia docConverter 5.1



Se introdujo el catéter dejando la porción multiperforada en la cavidad pélvica. El 

primer cojinete de dacrón se sujetó con material de sutura de la jareta, para que 

quedara a nivel del peritoneo, donde ejerce una acción inflamatoria selladora. La 

otra porción del catéter se exteriorizó por fuera de la herida, dejando el segundo 

cojinete a 1.5 cm por debajo de la piel y sin puntos de sutura de sujeción. Se cerró 

por planos. 

  
  

  

  
 

 

 

 

 

Colocación del catéter en hueco pélvico 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Técnica original: primer cojinete de dacròn del catéter en el subcutáneo sin punto 
de sujeción; segundo cojinete sujeto con la jareta en la aponeurosis posterior y en 
el peritoneo. 
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Modificación de la técnica: 

  
 

CCoonnssiissttiióó  eenn  aaggrreeggaarr  ssuuttuurraa  iinnvvaaggiinnaannttee  eenn  llaa  aappoonneeuurroossiiss  ppoosstteerriioorr  ddeell  

mmúússccuulloo  rreeccttoo  aanntteerriioorr  ddeell  aabbddoommeenn,,  ssoobbrree  eell  ssiittiioo  ddee  eennttrraaddaa  ddeell  ccaattéétteerr  aall  

ppeerriittoonneeoo  ddeessppuuééss  ddee  hhaabbeerr  aannuuddaaddoo  llaa  jjaarreettaa..  SSee  ccllaassiiffiiccóó  llaa  ccoonnssiisstteenncciiaa  ddee  llaa  

aappoonneeuurroossiiss  yy  ssee  uuttiilliizzóó  eell  ccaalliibbrree  ddee  llaa  ssuuttuurraa  aaddeeccuuaaddoo  ppaarraa  nnoo  pprroodduucciirr  ddeessggaarrrroo  

ddee  eessttaass  eessttrruuccttuurraass,,  qquueeddaannddoo  ddee  eessttaa  mmaanneerraa  ttoottaallmmeennttee  sseellllaaddaa  llaa  eennttrraaddaa  ddeell  

ccaattéétteerr  aa  llaa  ccaavviiddaadd  aabbddoommiinnaall..  

 

 

 

 
Modificación de la técnica original: maniobra antifuga por imbricamiento de la 
aponeurosis sobre la jareta y entrada del catéter a la cavidad abdominal con la 
misma sutura.  
 

 

 

DDee  nnoo  hhaabbeerr  ssuuffrriiddoo  ddeessggaarrrrooss  llaa  aappoonneeuurroossiiss,,  ddiiffíícciillmmeennttee  ppooddeemmooss  ssuuppoonneerr  

qquuee  eexxiissttaa  uunnaa  ffuuggaa  yy  eell  ppaacciieennttee  ppooddrráá  iinniicciiaarr  ccoonn  ssuu  rreeccaammbbiioo  ddee  ssoolluucciioonneess  eenn  

ffoorrmmaa  iinnmmeeddiiaattaa..  
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INSTRUMENTOS Y MÉTODOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS: 
 
 
 

IInnssttrruummeennttooss  ((RReeccuurrssooss))::  CCoommppuuttaaddoorraa  ppeerrssoonnaall  PPeennttiiuumm  44,,  IImmpprreessoorraa  

lláásseerr  yy  ddee  iinnyyeecccciióónn  ddee  ttiinnttaa..  CCaappttuurraa  ddee  iinnffoorrmmaacciióónn::  SSee  uuttiilliizzóó  uunnaa  hhoojjaa  ddee  

rreeccoolleecccciióónn  ddee  ddaattooss  11  ddiisseeññaaddaa  yy  vvaalliiddaaddaa  ppaarraa  rreeccooppiillaarr  llaa  iinnffoorrmmaacciióónn  ddee  ccaaddaa  

ppaacciieennttee..  SSee  uuttiilliizzaarroonn  llooss  ssiigguuiieenntteess  pprrooggrraammaass::  MMiiccrroossoofftt  OOffffiiccee  22000077::  WWoorrdd  

((pprroocceessaaddoorr  ddee  tteexxttooss)),,  PPoowweerr  PPooiinntt  22000077  ppaarraa  ttaabbllaass  yy  ggrrááffiiccaass..  EExxcceell  ppaarraa  bbaasseess  

ddee  ddaattooss..  SSPPSSSS  ffoorr  WWiinnddoowwss  ppaarraa  eell  aannáálliissiiss  eessttaaddííssttiiccoo..  

  

 

 

                                                 
1 Ver Anexo 1. Hoja de recolección de datos. 
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AANNÁÁLLIISSIISS  EESSTTAADDÍÍSSTTIICCOO::  
  

 

 

SSee  eeffeeccttuuóó  uunn  aannáálliissiiss  eessttaaddííssttiiccoo  ppaarraa  vvaarriiaabblleess  ccoonnttiinnúúaass  yy  ccoommppaarraacciióónn  ddee  

pprroommeeddiiooss,,  aassíí  ccoommoo  aannáálliissiiss  uunnii  yy  mmuullttiivvaarriiaabbllee  uuttiilliizzaannddoo  ppaarraa  ssuu  ccoommppaarraacciióónn  XX22  

yy  llaa  pprruueebbaa  eexxaaccttaa  ddee  FFiisshheerr  ccuuaannddoo  ffuuee  nneecceessaarriioo..  LLooss  vvaalloorreess  nnuumméérriiccooss  ssee  

eexxpprreessaarraann  eenn  pprroommeeddiioo  yy  ddeessvviiaacciióónn  eessttáánnddaarr..  
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RREESSUULLTTAADDOOSS  
 

 

  

 Para el presente estudio se calculó un tamaño de muestra de 37 pacientes, 

pero se decidió ampliarlo a 40 con el objeto de obtener un límite de confianza más 

amplio en nuestras observaciones. Por lo anterior los pacientes fueron distribuidos 

en dos grupos de 20 cada uno, para comparar una técnica antifuga en la 

colocación de catéteres de diálisis peritoneal ambulatoria, con la técnica descrita 

originalmente (Figura 1). 

 

 

 

0 5 10 15 20

Pacientes

Técnica
original

Técnica
antifuga

 

Figura 1. Técnica 
antifuga versus técnica 
original. Distribución de 
los pacientes de acuerdo 
a la técnica empleada. 
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El objetivo principal fue demostrar que la TAF, tomando en cuenta la 

consistencia del APRA y utilizando el material de sutura adecuado según su 

firmeza, da lugar a menos fugas que la TO. Los objetivos secundarios fueron 

señalar la existencia de otras variables que puedan estar asociadas a esta 

complicación tales como la edad y el grado de obesidad. 

 

 Respecto al sexo, la aleatorización coincidentemente evidencio el mismo 

número para uno y otro sexo: 20 mujeres y 20 hombres. De las mujeres 12 fueron 

operadas con TAF y 8 con TO. De los hombres, en forma contraria, a 8 se les 

operó con TAF y a 12 con TO (Figura 2).  

 

 

 

0 5 10 15
Pacientes

Femenino

Masculino

Se
xo

Técnica antifuga
Técnica original 

 

X2 = 1.60 

 
Figura 2. Distribución por sexo de los pacientes.  
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 El tipo de insuficiencia renal más frecuente fue la crónica, con una relación 

con respecto a la aguda de 37 a 3. En el grupo TAF fueron incluidos 17 pacientes 

con IRC y 3 con IRA; mientras que en el grupo de TO los 20 casos tuvieron IRC. 

(Figura 3). 
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Prueba exacta de Fisher. p= 0.26140 

Figura 3. Tipo de insuficiencia renal. 

 

 

Por lo general, la colocación de catéter de diálisis peritoneal blando está 

indicada en pacientes con IRC; sin embargo, se puede emplear en algunos casos 

con insuficiencia renal aguda. 
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En relación a la edad, encontramos que la media fue similar en ambos 

grupos. Para los pacientes con TAF fue de 56.9 +- 18.3 años y para los que se 

sometieron a la TO de 53.4 +- 17.4 años. El periodo de edades más afectado fue 

el de 61 a 75 años., donde se encontraron 19 pacientes, lo que corresponde a un 

47.5% de la población total estudiada (Figura 4). 
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Figura 4.  Distribución por edad.  
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Otra de las variables que se midieron y que pueden influir en forma 

determinante, según nuestra experiencia, es el grado de obesidad de los 

pacientes, que está en relación directa con la consistencia del APRA y con el 

grosor del material de sutura que debe utilizarse. Los grados de obesidad se 

establecieron según los criterios antes expuestos y se muestra su relación con el 

tipo de técnica usada en la figura 5.  
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Obesidad versus resto 
X2 = 0.05; p = 0.00582 

 Figura 5.  Grado de Obesidad. 
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Hubo más pacientes obesos con la técnica original, 16 de 20 vs 8 de 20 con la 

técnica antifuga (X2 = 10.2 con una p<0.01)(figura 6).  
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Figura 6.  Porcentaje de Obesidad. 

X2 = 10.18; p<0.01

 

 

 

A pesar de que esto pueda representar un sesgo, cuando se comparó el tipo de 

aponeurosis entre ambos grupos, la prevalencia de más obesidad en los pacientes 

con la TO, no se encontró que la aponeurosis flácida fuera más frecuente en los 

pacientes obesos, por lo que pudiéramos afirmar que los pacientes de 

aponeurosis flácida son los que puedan beneficiarse más con la TAF. 
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Esto se reafirma cuando se hizo la comparación entre edad y obesidad en 

ambos grupos, en los cuales no se halló una diferencia significativa. Donde si se 

encontró una relación directa con una tendencia franca fue entre la edad y la 

consistencia de la aponeurosis: a mayor edad (más de 60 años) la frecuencia de 

aponeurosis flácidas fue significativamente más alta que en los pacientes menores 

de 25 años, los cuales tienen más frecuentemente aponeurosis firme (X2 = 13.8 

con una p< 0.05).  

 

El factor más importante para la posibilidad de que un paciente pueda 

presentar fuga de las soluciones de diálisis en forma temprana es la consistencia 

de la aponeurosis del músculo recto anterior del abdomen (APRA). La clasificación 

se establece según los criterios expuestos con anterioridad y por igual el tipo de 

sutura que se emplea en cada grado de consistencia. En pacientes ancianos o en 

mujeres obesas multíparas, es frecuente encontrar la aponeurosis referida, de una 

consistencia muy frágil que, sin el cuidado y el calibre de sutura adecuada, puede 

desgarrarse con mucha facilidad, a pesar de los múltiples intentos por dejar 

completamente sellado el sitio de entrada del catéter a la cavidad abdominal. 

Nuestras observaciones nos han hecho utilizar en estos casos una técnica más 

delicada y material de sutura delgado, para no dejar a los pacientes con el alto 

riesgo de fuga de soluciones hacia el exterior o hacia la pared abdominal. Así, 

según la clasificación de la consistencia de la APRA es el tipo de sutura que se 

utiliza y la correlación de la aponeurosis en los pacientes según la técnica se 

expone en la figura 7. 
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X2 = 0.27; p = 0.60 

Figura 7. Consistencia de la aponeurosis. 
 

 

 

 

 Además, cuando se hizo un análisis de las dos variables, edad y fuga, no 

existió diferencia estadística en ambos grupos, lo que indica que hubo una 

adecuada distribución de la muestra. Cuando analizamos la variable fuga, al hacer 

la comparación en ambos grupos hubo una diferencia estadística muy significativa 

dado que el total de fugas con la TO fue de 4 y con la TAF sólo de uno, lo que da 

un porcentaje de 20% vs 5%. 

 

 Cuando se analizaron las fugas con referencia al tipo de aponeurosis en 

ambos grupos, no se encontró ninguna diferencia. De igual forma, cuando se 

analizó el grado de obesidad y fuga, se encontró que existe una tendencia franca 

a que los pacientes fuguen más si la obesidad es mayor. En nuestro estudio, los 

sujetos con grado de obesidad II, III o IV son los que más fuga tuvieron y esto se 

asoció con la práctica de la TO (X2= 17.6 con una p�0.01). Cuando se comparó 

fuga y obesidad con la TAF no hubo significancia estadística. 
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 El tipo de anestesia no fue controlado en este estudio, más bien se basó en 

los criterios de los servicios de anestesiología del Hospital Regional de Poza Rica 

Veracruz de Petróleos Mexicanos. 

 

El sitio de abordaje a la cavidad abdominal debe de ser escogido, de 

acuerdo a la complexión del paciente y a lo largo del catéter. Debemos calcular 

que la punta del mismo quede en la pelvis sin dobladuras para no provocar su 

disfunción. 

 

 Nuestra incisión preferida es la paramediana izquierda, rechazando el 

músculo recto medialmente y respetando las estructuras vasculares y nervio 

epigástricos, pero también puede abordarse la cavidad abdominal a través del 

músculo recto anterior del abdomen. La razón de nuestra preferencia por el lado 

izquierdo es la implantación anatómica del mesenterio, cuya raíz desciende en 

forma oblicua desde el ligamento de Treitz hasta la unión ileocecal, existiendo un 

espacio amplio entre éste y el sitio de inserción del mesosigmoides, quedando el 

catéter cobijado por las asas intestinales y, por lo tanto, tiene menos 

probabilidades de migración que si se colocara del lado derecho. 

 

 El tipo de catéter que se utilizó en nuestro estudio fue el catéter de 

Tenckhoff (recto de dos cojinetes), no pudimos llevar a cabo la colocación de otro 

tipo de catéter debido que en el Hospital donde se realizó el estudio solo contamos 

con este tipo de catéter 

 

 La evaluación de disfunciones en ambos grupos, y principalmente la 

incidencia de fugas tempranas y tardías, fue la parte medular de esta 

investigación. En los 20 pacientes operados con la técnica antifuga (TAF) no se 

presentaron fugas tempranas, pero se observó una fuga tardía en un anciano con 

APRA de consistencia flácida y que a los seis meses tuvo salida de líquido de 

diálisis conjuntamente con herniación de la pared abdominal.  
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En cambio, con la técnica original (TO) se presentaron cuatro fugas tempranas, 

dos de las cuales cedieron dejando el abdomen en reposo por una semana (las 

condiciones de los pacientes lo permitían) y las otras dos tuvieron que ser re 

operados con la técnica antifuga, de los cuales uno presentó dehiscencia de la 

herida quirúrgica y otro se infectó. Obstrucción del flujo de salida se observó en 

cuatro pacientes operados con TAF y en 5 con TO. Obstrucción del flujo de 

entrada se registró en uno con TAF y en dos con TO. Oclusión por epiplón se 

documento en uno con TAF y en dos con TO y migración del catéter en uno con 

TAF y en tres con TO. Estas cuatro disfunciones se observaron con más 

frecuencia en pacientes operados con la técnica original en quienes se utilizó 

catéter recto con dos cojinetes. Infección del túnel se registró en un solo paciente 

con TAF, y sepsis abdominal en un sujeto con TAF y cinco con TO. La mayor 

incidencia de sepsis se observó en pacientes operados con la técnica original 

(Figura 8). 

 

 
Figura 8. Catéteres complicados.  
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DISCUSIÒN 
 

 

 

 Para los enfermos con IRC, la diálisis peritoneal ambulatoria continua es 

una modalidad de terapia sustitutiva de la función renal que permite la 

rehabilitación del paciente y una supervivencia de hasta un 85% a cinco años, de 

acuerdo a lo señalado en algunas series. Sin embargo, las complicaciones 

derivadas de la peritonitis siguen siendo una de las debilidades de este 

procedimiento; aunque esto recientemente ha sido modificado con las técnicas de 

desconexión. No obstante, en experiencias mundiales los problemas relacionados 

a las complicaciones técnicas por la inadecuada implantación de los catéteres de 

diálisis peritoneal y el impacto que tienen en aumentar las complicaciones 

infecciosas, como las del túnel subcutáneo y del orificio del sitio  salida del catéter, 

sigue siendo importante, hasta de un 30% en algunas series. Por esta razón, 

recientemente se han diseñado nuevos catéteres, como el de cuello de cisne en el 

que, después de instalado, la porción externa permanece sepultada por cuando 

menos dos semanas antes de exteriorizarla e iniciar la diálisis peritoneal. También 

hay experiencias iniciales con catéteres impregnados con plata que han 

disminuido la posibilidad de peritonitis e infección de la pared abdominal. Si a esto 

añadimos mala técnica al momento de instalar el catéter de diálisis y esto 

condiciona disfunción del mismo y riesgo de fuga por la necesidad de usar el 

catéter de diálisis en forma inmediata, hacen que el riesgo de complicaciones más 

severas se incremente y se ponga en peligro la vida del paciente.  

 

En nuestro país, donde se tiene el promedio más alto de utilización de 

diálisis peritoneal a nivel mundial, que es de hasta un 91%, y en donde las 

complicaciones más frecuentes son peritonitis y disfunción de los catéteres de 

diálisis, con un promedio de 2.7 catéteres por paciente, es de capital interés una 

técnica quirúrgica impecable con buen funcionamiento del catéter de diálisis 

peritoneal en forma inmediata. Por este motivo se diseño este protocolo para 
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contrastar dos técnicas de instalación, la técnica original (TO) comparada con una 

técnica modificada (TAF), y que adecuara la consistencia de la aponeurosis de 

cada paciente al grosor de la sutura. 

 

 Así pues, la diálisis ha sido una medida terapéutica y de sostén que ha 

permitido a los pacientes prolongar su supervivencia en una forma regularmente 

aceptable, cuando se tienen las precauciones adecuadas para evitar las 

complicaciones. Dentro de estas medidas están la intervención del cirujano y sus 

decisiones, el cuidado de enfermería, la vigilancia estrecha del nefrólogo y el 

conocimiento adecuado del paciente y sus familiares sobre cómo llevar a cabo los 

recambios de soluciones en su casa, con las medidas asépticas que se les han 

enseñado. Cuando surgen las complicaciones, empieza a deteriorarse la calidad 

de vida de estos enfermos. Una técnica quirúrgica inadecuada puede dar lugar a 

que los pacientes sean reoperados en repetidas ocasiones, por fugas, mala 

colocación del catéter u obstrucción de sus flujos de entrada o de salida, en lo cual 

puede influir también el tipo de catéter utilizado. Los cuidados inadecuados por 

enfermería, por el paciente y sus familiares, pueden provocar contaminación y 

sepsis de la cavidad abdominal, los cuales, al presentarse en forma repetida, 

definitivamente van a cegar la opción del uso de la cavidad abdominal, dejando 

menos posibilidades en el futuro de los pacientes. Por lo anterior, consideramos 

que debemos continuar en la búsqueda de mejores opciones en los distintos 

aspectos que esta forma de terapia conlleva. 

 

 La técnica convencional para colocar los catéteres blandos para diálisis 

peritoneal ambulatoria, funciona adecuadamente cuando el catéter no se tiene que 

utilizar de inmediato y su uso se difiere a una o dos semanas. Esto no es lo común 

en nuestro medio; por lo regular, los pacientes llegan con la urgente necesidad de 

ser sometidos a tratamiento dialítico, por lo que tuvimos que buscar 

modificaciones que permitieran iniciar con el recambio de soluciones en el 

postoperatorio inmediato, sin la alta incidencia de fuga de soluciones. Nuestra 

investigación nos ha demostrado que la utilización de la técnica antifuga es mejor 
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opción que la original, bajando la incidencia de fuga de solución de diálisis en 

nuestra experiencia de 10% y de la notificada en la literatura de entre 10 y 30% a 

0% de fugas tempranas. 

 

 Dentro de los tipos de catéteres (recto y terminación en espiral de dos 

cojinetes de dacrón), sabemos que el de punta en espiral de Rottembourg es 

superior al recto original de Tenckhoff, ya que tiene menor incidencia de 

obstrucción de flujo (salida y entrada), oclusión por epiplón y migración del mismo. 

Sin embargo ya se comentó en apartados anteriores de la existencia en nuestro 

medio del catéter recto de dos cojinetes. 

 

 Como consecuencia de este estudio pueden considerarse las siguientes 

conclusiones: 

 

 

1. En la colocación quirúrgica de los catéteres de diálisis peritoneal existe un 

menor número de fugas de soluciones de diálisis y sus complicaciones 

secundarias, como infección de la herida quirúrgica y herniación de la 

misma, cuando se utiliza la TAF que toma en cuenta la consistencia de la 

APRA y la utilización de material de sutura adecuado según su grado de 

firmeza en comparación con la técnica originalmente descrita. 

 

2. Utilizando la TAF, los pacientes pueden iniciar el tratamiento dialítico 

inmediatamente en el postoperatorio sin el riesgo de fugas tempranas. 

 

3. La TAF impacta más a los pacientes obesos y que tienen aponeurosis 

flácida, lo cual es importante tomando en cuenta que en nuestro medio la 

causa más común de inclusión a programas de diálisis peritoneal son 

pacientes con neuropatía diabética, usualmente obesos y de edad 

avanzada. 
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4. El sitio de abordaje a la cavidad abdominal debe de ser escogido de 

acuerdo a la complexión del paciente y a la longitud del catéter, calculando 

que la punta del mismo quede en la pelvis sin dobladuras para no provocar 

su disfunción. 

 

5. Nuestra vía de acceso a la cavidad abdominal de elección es la incisión 

paramediana izquierda, debido a la implantación oblicua de izquierda a 

derecha del mesenterio que da lugar a un espacio amplio entre éste y el 

sitio de inserción del mesosigmoides, quedando el catéter cobijado por las 

asas intestinales y, por lo tanto, con menos probabilidades de migración 

que cuando se coloca de lado derecho. 
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CCOONNSSIIDDEERRAACCIIOONNEESS  ÉÉTTIICCAASS  
  

 

 

EEssttee  ttrraabbaajjoo  ssee  rreeaalliizzóó  ccoonn  ffiinneess  aaccaaddéémmiiccooss  eexxcclluussiivvaammeennttee,,  ccoonnttiieennee  

iinnffoorrmmaacciióónn  ccoonnffiiddeenncciiaall  yy  ddee  nniinngguunnaa  mmaanneerraa  ddaaññaa  llaa  iinntteeggrriiddaadd  ddee  llooss  ppaacciieenntteess  

iinnvvoolluuccrraaddooss  eenn  ddiicchhoo  eessttuuddiioo,,  nnaaddiiee  ppooddrráá  uuttiilliizzaarr  ddiicchhaa  iinnffoorrmmaacciióónn,,  rreessppeettaannddoo  

llaass  nnoorrmmaass  iinntteerrnnaacciioonnaalleess,,  nnaacciioonnaalleess  ee  iinnssttiittuucciioonnaalleess  ppaarraa  llaa  iinnvveessttiiggaacciióónn  eenn  

sseerreess  hhuummaannooss  ddee  aaccuueerrddoo  aa  llooss  lliinneeaammiieennttooss  ddee  llaa  lleeyy  ggeenneerraall  ddee  ssaalluudd  ((DDiiaarriioo  

OOffiicciiaall  ddee  llaa  FFeeddeerraacciióónn,,  77  ffeebbrreerroo  11998844)),,  eexxcceeppttoo  eell  aauuttoorr  ppaarraa  llaa  ddiivvuullggaacciióónn..    

  

TTooddooss  llooss  pprroocceeddiimmiieennttooss  eessttaarráánn  ddee  aaccuueerrddoo  ccoonn  lloo  eessttiippuullaaddoo  eenn  eell  

RReeggllaammeennttoo  ddee  llaa  LLeeyy  GGeenneerraall  ddee  SSaalluudd  eenn  MMaatteerriiaa  ddee  IInnvveessttiiggaacciióónn  ppaarraa  llaa  SSaalluudd..  

TTííttuulloo  sseegguunnddoo,,  CCaappííttuulloo  II..  AArrttííccuulloo  1177::  IIIIII..  AAssíí  ccoommoo  ccoonn  bbaassee  eenn  llooss  pprriinncciippiiooss  

bbáássiiccooss  ddee  llaa  ddee  DDeeccllaarraacciióónn  ddee  HHeellssiinnkkii  ddee  llaa  AAssoocciiaacciióónn  MMééddiiccaa  MMuunnddiiaall..11

                                                

  

 
1 Ver Anexo 2. Consentimiento Informado 
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ANEXO 1 
HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PETRÓLEOS MEXICANOS 
HOSPITAL REGIONAL DE POZA RICA, VERACRUZ 

SERV ICIO DE CIRUGÍA GENERAL 
PROTOCOLO DE EVALUACIÓN DE CANDIDATOS A COLOCACIÒN DE CATÈTER PARA 

DIÁLISIS PERITONEAL 
 
 

NOMBRE:        FICHA: 
EDAD:  SEXO:   PESO:   ESTATURA: 
TIPO DE INSUFICIENCIA RENAL: 
ETIOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA RENAL: 
DIAGNÓSTICO COMPLETO: 
 
PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS PREVIOS:         SI             NO 
 
 
 
MULTIPARIDAD: I II III +III 
 
OBESIDAD:    I II III IV 
 
ESTADO DE LA APONEUROSIS POSTERIOR DEL MÚSCULO RECTO ANTERIOR: 
 

FIRME    FLÁCIDA 
 
MATERIAL DE SUTURA UTILIZADO: 
 

1-0 0 00 000 0000 
 
ANESTESIA UTILIZADA: 
 
OBSTRUCCION DEL FLUJO DE ENTRADA DE LA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS PERITONEAL: SI
 NO 
 
OBSTRUCCIÓN DEL FLUJO DE SALIDA DE LA SOLUCIÓN DE DIÁLISIS PERITONEAL: SI
 NO 
 
FUGA DE SOLUCIONES DE DIÁLISIS:  TEMPRANA  TARDÍA 
 
MIGRACIÓN DEL CATÉTER:  SI  NO 
 
INFECCIÓN DEL TUNEL DEL CATÉTER:  SI  NO 
 
DURANTE SU REHABILITACION VIVIRA CON: 
DOMICILIO: 
TELÉFONO: 
 
MÉDICO SOLICITANTE: 
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ANEXO 2 

DIRECCION CORPORATIVA DE 
ADMINISTRACIÓN 

SUBDIRECCIÓN CORPORATIVA DE SERVICIOS MEDICOS 
HOSPITAL REGIONAL POZA RICA, VER. 

Hoja 1 de 2 
  
  

CCOONNSSEENNTTIIMMIIEENNTTOO  IINNFFOORRMMAADDOO  

 
 
Nombre del paciente:                                                    de          años de edad  y  
No° de Ficha __________
Nombre del representante legal, familiar o allegado:                ___ 
de     años de edad. 
Con domicilio en: __                                                                ___ 
y N° de Ficha:  ___________

  
DDEECCLLAARROO  EENN  CCAALLIIDDAADD  DDEE  PPAACCIIEENNTTEE  

 
1. Contar con la información suficiente sobre los riesgos y beneficios  procedimiento que 

conlleva mi tratamiento. 
2. Que todo acto médico implica una serie de riesgos debido a mi estado físico actual, mis 

antecedentes, tratamiento previos y a los procedimientos  de diagnostico y tratamiento o una 
combinación de estos factores. 

3. Que existe la posibilidad de complicaciones desde leves hasta severas, pudiendo causar 
secuelas permanentes  e incluso el fallecimiento. 

4. Que puedo requerir de tratamientos complementarios que aumenten mi estancia hospitalaria 
con la participación de otros servicios o unidades medicas. 

5. Que existe la posibilidad que mi operación se retrase e incluso se suspenda por causas 
propias a la dinámica  del quirófano o causas de fuerza mayor. 

6. Se me ha informado que el personal médico de este servicio cuenta con amplia experiencia 
para mi cuidado o manejo y aun así no me exime de presentar complicaciones. 

7. Asimismo, me han dado a conocer  que  la Ley General de Salud  en su artículo 332 prohíbe 
desde 1987 la comercialización con sangre, siendo su única forma de obtención la 
proveniente de donadores altruistas, por lo que de acuerdo a la cirugía o al uso de 
hemocomponentes en mi hospitalización el personal médico o del Banco de Sangre me 
indicarán los donadores que deberán presentarse en el Banco de Sangre. Toda vez que la 
función del Banco será la de brindar el servicio y los elementos necesarios para tener 
hemocomponentes de alta calidad y seguridad y en responsabilidad compartida con el 
derechohabiente se tendrá la disponibilidad de estos.  

8. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y 
el médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha 
aclarado todas las dudas que le he planteado. 

9. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicación, 
puedo revocar el consentimiento que ahora presto. 

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance 
y los riesgos del tratamiento. 
Del mismo modo designo a            
para que exclusivamente reciba información sobre mi estado de salud, diagnóstico, tratamiento 
y/o pronóstico.  
Y en tales condiciones: 
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DIRECCION CORPORATIVA DE 
ADMINISTRACIÓN 

SUBDIRECCIÓN CORPORATIVA DE SERVICIOS MEDICOS 
HOSPITAL REGIONAL POZA RICA, VER. 

Hoja 2 de 2 
 

CCOONNSSIIEENNTTOO

 

  
 
En que se me realice: COLOCACIÓN DE UN CATETER TIPO TENCKHOFF  

PARA DIALISIS PERITONEAL CON TÈCNICA ORIGINAL/ANTIFUGA 
 
Definición: La diálisis peritoneal es un procedimiento substitutivo de la función renal, y consiste en 
la infusión de una solución a la cavidad abdominal a través de un catéter, con permanencia dentro 
de la cavidad por un tiempo variable, para posteriormente drenar dicho líquido y con ello depurar 
los productos tóxicos (azoados) de la sangre.  La fuga se debe a la mala calidad de los tejidos que 
no permiten una buena cicatrización del peritoneo y que es importante la misma para el buen sello 
y funcionamiento. 
 
Conlleva como beneficio el que sustituye la función del riñón que ha dejado de funcionar 
El procedimiento quirúrgico se realiza con una incisión en el abdomen, la mayoría de las ocasiones 
con anestesia local, se introduce un catéter a la  cavidad abdominal que se trata de colocar en la 
cavidad pélvica, se fija al peritoneo y se saca por una pequeña abertura  haciendo un túnel de piel 
para evitar la infección del catéter.  De no efectuarse este procedimiento, la evolución de la 
enfermedad es mortal. Como toda cirugía, el procedimiento no se encuentra exento de 
complicaciones. 
Riesgos: Infección de la herida, fuga de liquido por la herida, sangrado, íleo reflejo (parálisis de los 
intestinos), lesión intestinal, malfuncionamiento del catéter (que no salga o entre el liquido con la 
velocidad necesaria), formación de adherencias, infección peritoneal (peritonitis). 
 
Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la información recibida y que comprendo el alcance y 

los riesgos del tratamiento. 

En pleno uso de mis facultades, autorizo el tratamiento y/o procedimiento bajo los riesgos y 
beneficios  previamente enunciados. 
Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes 
de que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad. 
 
En México, D.F., a los     del mes de       del . 
  
 

 

  

 

NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO TRATANTE 

  

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE 
 

 

 

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 

  

 

 

NOMBRE Y FIRMA TESTIGO 
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AANNEEXXOO  33 
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

 

 

  MMeess  ddee  mmaarrzzoo  yy  aabbrriill  ddee  22000088::  
 

  BBúússqquueeddaa  ddee  iinnffoorrmmaacciióónn..  

  EEssttaannddaarriizzaacciióónn  ddee  llaa  iinnffoorrmmaacciióónn  eenn  eell  sseerrvviicciioo  ddee  CCiirruuggííaa  GGeenneerraall..  

  EEllaabboorraacciióónn  ddee  pprroottooccoolloo..  

  

 

  MMeess  ddee  aabbrriill,,  mmaayyoo  yy  jjuunniioo  ddee  22000088::  
 

  CCaappttaacciióónn  ddee  llaa  iinnffoorrmmaacciióónn..  

  PPrroocceessaammiieennttoo  yy  aannáálliissiiss  ddee  llooss  ddaattooss..  

  

 

  MMeess  ddee  jjuulliioo::  
 

  EEllaabboorraacciióónn  ddeell  iinnffoorrmmee  ttééccnniiccoo  ffiinnaall..  

  

 

  MMeess  ddee  AAggoossttoo::  
 

  DDiivvuullggaacciióónn  ddee  llooss  rreessuullttaaddooss..  
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