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RESUMEN 

Objetivo:  Determinar  complicaciones en técnica bolsa de tabaco en colocación de catéter Tenckhoff 

en diálisis temprana en el HGZ 20 La Margarita. -Material y métodos: Se realizó un estudio 

descriptivo, observacional, longitudinal, unicéntrico, prospectivo, en el HGZ 20 La Margarita en  un 

periodo de 6 meses en pacientes con enfermedad renal crónica etapa terminal que ameriten 

tratamiento sustitutivo de la función renal los cuales cumplan criterios para colocación de catéter 

Tenckhoff y las complicaciones asociadas a técnica bolsa de tabaco. Resultados: Se estudiaron 200 La 

edad de los 200 pacientes analizados mostró una distribución no normal caracterizada por una media 

de 51,2 años, una mediana de 49 años, una desviación estándar de 16,3 años y un rango de 24 a 92 

años. La distribución por género evidenció un predominio femenino con 147 mujeres (73,5%) frente a 

53 hombres (26,5%), lo que refleja una mayor representación de pacientes del sexo femenino. La 

distribución de los tipos de complicación reveló que la mayoría de los pacientes no presentó eventos 

adversos específicos (73,0%), mientras que entre los casos complicados predominó la disfunción del 

catéter (15,0%), seguida de la tunelitis (7,5%) y la peritonitis (4,5%), lo que evidencia que las 

alteraciones mecánicas constituyen el principal problema asociado a la técnica de bolsa de tabaco en 

la colocación del catéter Tenckhoff. Conclusión: Determinar  complicaciones asociadas en técnica 

bolsa de tabaco en colocación de catéter Tenckhoff en diálisis temprana en el HGZ 20 La Margarita. 
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Complications in Tobacco Bag Technique in Tenckhoff Catheter Placement 

in Early Dialysis at HGZ 20 La Margarita 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine the complications associated with the purse-string technique in the placement 

of Tenckhoff catheters for early dialysis at HGZ 20 La Margarita. Materials and Methods: A 

descriptive, observational, longitudinal, single-center, prospective study was conducted at HGZ 20 La 

Margarita over a 6-month period in patients with end-stage chronic kidney disease requiring renal 

replacement therapy, who met the criteria for Tenckhoff catheter placement and presented 

complications related to the purse-string technique. Results: A total of 200 patients were studied. The 

age distribution of the 200 analyzed patients was non-normal, with a mean age of 51.2 years, a 

median of 49 years, a standard deviation of 16.3 years, and a range from 24 to 92 years. Gender 

distribution showed a predominance of females, with 147 women (73.5%) compared to 53 men 

(26.5%), indicating a greater representation of female patients. The distribution of complication types 

revealed that most patients did not experience specific adverse events (73.0%). Among those with 

complications, catheter dysfunction was the most frequent (15.0%), followed by tunnel infection 

(7.5%) and peritonitis (4.5%). These findings indicate that mechanical complications represent the 

main issue associated with the purse-string technique in Tenckhoff catheter placement. 
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INTRODUCCIÓN 

Según los informes, aproximadamente 424.000 pacientes en todo el mundo utilizan diálisis peritoneal. 

(PD) se utiliza como método de terapia de reemplazo renal (1). El acceso funcional a la DP es esencial 

para el éxito de las técnicas de DP porque permite a los pacientes realizar tratamientos relevantes a 

menor costo y con mayor autonomía del paciente (2). Actualmente existe una heterogeneidad 

significativa con respecto a los tipos de catéteres de DP utilizados, las técnicas de inserción, los 

lugares de colocación, el momento de la inserción del catéter y los abordajes perioperatorios donde las 

complicaciones comúnmente reportadas incluyen restricción del flujo del catéter, fuga en el sitio de 

salida, dolor e infección. Incapacidad debido a EP, retraso o interrupción del tratamiento, visita al 

departamento de emergencia u hospitalización y necesidad de acción correctiva (3). Los estudios han 

demostrado que entre el 13 y el 17 % de los fallos de la técnica de DP se deben a catéteres mecánicos 

complicaciones. Además, las diferencias en las definiciones, los métodos de presentación de informes, 

la selección de resultados y el análisis del acceso a los resultados de la DP dificultan la determinación 

de las mejores prácticas para la colocación del catéter de DP (4). 

Colocación del catéter 

Un enfoque centrado en el paciente consiste en conocer las mejores prácticas para la inserción del 

catéter puede minimizar el riesgo de complicaciones del catéter que pueden provocar un fallo 

prematuro de la DP. En este sentido el Comité Directivo bajo los auspicios de la Sociedad 

Internacional de Diálisis Peritoneal (ISPD) recomienda que la implantación óptima del catéter PD se 

base en factores individuales del paciente. Recursos de la planta y experiencia del operador (5). Existe 

una amplia variación en los catéteres de DP disponibles, siendo el tipo más común con doble 

manguito, punta recta o punta en espiral. El catéter Tenkoff con curvatura arqueada preformada en el 

segmento de inserción, Aunque también se encuentran disponibles catéteres con manguito simple, el 

catéter con manguito doble se considera superior para la prevención de la peritonitis. causado por 

invasión periluminal de microorganismos (particularmente diversas adherencias a ungüentos 

antibióticos profilácticos utilizados para reducir el riesgo de infección en el sitio de salida) y fijación 

tisular apretada del catéter (6).   
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Sin embargo, no hay ninguna diferencia significativa en la funcionalidad. entre catéteres de punta 

recta y catéteres de punta espiral, con o sin arco preformado (7). En teoría, los catéteres con punta en 

espiral reducen la incomodidad del flujo entrante y mejoran la distribución del dializado, pero estos 

efectos no se han estudiado específicamente, por lo que la selección del catéter se basa en gran 

medida en los suministros locales y depende de la disponibilidad ya que los registros recientes de 

catéteres de DP han informado variaciones significativas en las técnicas de inserción del catéter de 

DP, incluida la incisión abierta , la inserción laparoscópica con técnica avanzada, la inserción ciega 

del trocar y la inserción ciega con la técnica de Seldinger (8). 

Otro enfoque individualizado para optimizar los resultados es considerar el momento de la inserción 

del catéter de DP. Existe una variabilidad significativa en la tasa de filtración glomerular estimada (5 

a 8 ml/ min) en el momento de la colocación del catéter. La planificación temprana y la colocación 

brindan más flexibilidad para resolver problemas relacionados con la colocación temprana. Sin 

embargo, existe la restricción de que los catéteres de DP deben usarse dentro de los 7 días posteriores 

a la inserción (10).  

Se ha demostrado que aumenta el riesgo de fugas e infección en el sitio de salida (23 personas) en 

comparación con el inicio estándar (28 días) ya que ciertos procedimientos relacionados con la 

inserción del catéter para reducir las complicaciones tempranas. incluye el uso de pegamento de 

fibrina y suturas adicionales de cordón de bolsa en el nivel profundo del manguito y cerca del 

peritoneo (11). No se ha demostrado que ningún enfoque específico de colocación de catéter produzca 

mejores resultados. Comparación de vías transdérmicas, disección quirúrgica abierta y laparoscopia 

quirúrgica simple mostraron resultados comparables en los pacientes (12).  

Aparte de los factores del paciente, la colocación óptima del catéter PD requiere experiencia del 

operador y capacidad para realizar cuidados peritoneales. accesos oportunos. Aunque parezca 

sencillo, colocar un catéter de DP es un procedimiento de soporte vital que beneficia a los pacientes. 

lo realiza un operador experimentado que puede colocar el catéter de manera oportuna para identificar 

y corregir problemas. Al acceder al quirófano, la inserción percutánea limitadora de flujo por parte de 

un nefrólogo es una opción viable para los pacientes adecuados y también garantiza la continuidad de 

la atención, la satisfacción del paciente y una alta utilización de la diálisis peritoneal (13). 
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Implicaciones en la aplicación del catéter 

Los objetivos para la colocación del catéter de DP incluyen un equilibrio entre una posición pélvica 

de la punta del catéter que facilite la entrada y salida del dializado y un sitio de salida que sea 

fácilmente visible y accesible. La experiencia y los conocimientos del operador deben seleccionar el 

tipo de catéter apropiado que se ajuste a las características específicas del paciente ya que en términos 

de la colocación incluye la consideración de hábitos corporales, cintura, pliegues cutáneos, cicatrices 

previas, apertura del estoma, sonda de gastrostomía y hábitos de ocio y profesionales. La ubicación de 

salida ideal es por encima o por debajo de la línea del cinturón, con una ubicación de salida lateral y 

hacia abajo. Sin embargo, otras ubicaciones para el sitio de salida del catéter pueden ser más 

apropiadas según los criterios específicos del paciente para una función hidráulica óptima, es 

preferible colocar la punta del catéter dentro de la pelvis, pero puede estar colocada demasiado baja o 

demasiado baja ya que si la punta del catéter está demasiado baja entre el recto y la vejiga, pueden 

ocurrir problemas que provoquen compresión extrínseca del catéter, obstrucción del flujo sanguíneo y 

dolor al drenar el dializado (14).  

Durante la planificación preoperatoria, se examina al paciente acostado y sentado de modo que la 

sínfisis del pubis sirva como guía para la posición de la punta del catéter. Es beneficioso para 

pacientes con pliegues cutáneos excesivos, inserciones de estomas, incontinencia, necesidades de 

baño u otros factores. desde el sitio de salida epigástrico o preesternal (10). Esto se puede lograr con 

un sistema de catéter de dilatación de dos piezas con una sección subcutánea larga que mantiene la 

posición óptima de la punta del catéter (13). Alternativamente, existen catéteres integrados de manga 

larga. En varias publicaciones se detallan las mejores prácticas para la colocación de catéteres para la 

preparación del paciente, ya sea para enfoques estándar o avanzados, incluida la selección adecuada 

del catéter. Tipo y ubicación del sitio de salida, preparación intestinal preoperatoria, uso de una 

incisión paramediana y colocación de un manguito puborrectal profundo. Punto de salida muscular, 

lateral y hacia abajo (4). 

Aplicación de catéter en pacientes en condiciones clínicas especiales 

Varias afecciones críticas de los pacientes (obesidad, poliquistosis renal, cirrosis/ascitis) requieren un 

enfoque para implementar con éxito la DP como modalidad de diálisis. Esto incluye no solo el 
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posicionamiento óptimo del punto de salida y la punta del catéter, sino también el uso de 

intervenciones específicas para garantizar un posicionamiento óptimo a lo largo del tiempo. Mientras 

tanto, en pacientes obesos, se debe crear un sitio de salida en la región epigástrica/presternal, lo que 

requiere un acceso extendido para el catéter, por ello es posible que deba esperar varias semanas para 

que el catéter sane por completo y de ser necesario, se recomienda la omentopexia selectiva junto con 

la resección del apéndice del colon sigmoide (15). Los puntos de salida epigástrico están ubicados en 

áreas donde la capa de grasa subcutánea es relativamente delgada, minimizando la distorsión del canal 

debido a la movilidad de la capa de grasa subcutánea durante los cambios posturales. Los datos 

sugieren que los pacientes con catéteres extendidos tardan más en llegar a la primera infección en el 

sitio de salida. Además, el catéter extendido permite el acceso al peritoneo en algunos pacientes donde 

no es posible la colocación del catéter. Por su parte, los pacientes cirróticos presentan desafíos únicos, 

incluida la posibilidad de peritonitis bacteriana, problemas nutricionales y problemas de fuga ya que 

varios centros han publicado las experiencias en el manejo perioperatorio de la ascitis. Un centro 

informó la colocación de un catéter seguido de una punción de gran volumen, de 5 a 6 litros. Luego se 

mide la cantidad de drenaje peritoneal. Los volúmenes de inyección de pueden exceder los 200 ml, lo 

que permite un drenaje controlado mientras que otras instituciones informaron que se introdujeron 

intercambios de DP de bajo volumen inmediatamente después de la inserción del catéter (15). 

Consideraciones sobre la aplicación de la diálisis y uso de catéter 

Pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) que requieren tratamiento a largo plazo La terapia de 

reemplazo renal (TRR) es un problema común y creciente que afecta a más de 2 millones de personas 

en todo el mundo (16). 

En Estados Unidos, la ERC consume el 6,7% del presupuesto total de Medicare para cubrir menos del 

1% de la población asegurada ya que, con el mayor uso de la diálisis domiciliaria, como la diálisis 

peritoneal (DP), se pueden lograr ahorros anuales de hasta un 40 % en comparación con la 

hemodiálisis (HD) en un centro (17).  

La diálisis peritoneal es un tipo de diálisis que utiliza el peritoneo del cuerpo de una persona. El 

abdomen como membrana por donde pasan fluidos y soluciones. Se intercambian sustancias con la 

sangre.  
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PE es una técnica relativamente fácil de aprender y se ha demostrado que mejora muchos resultados 

clínicos a nivel del paciente (p. ej., beneficio de supervivencia inicial de en comparación con la HD, 

mejor preservación de la función renal residual; mejora de la satisfacción del paciente y ahorros). Al 

garantizar el acceso vascular para uso futuro, solo alrededor del 11% de la población mundial que 

requiere diálisis recibe actualmente DP como medio de diálisis (18).  

Uno de los principales obstáculos para la progresión de la enfermedad renal es la introducción de este 

método se ha indicado como resultado de la renuencia de los médicos a utilizar la DP como método 

recomendado. Mientras que la terapia de diálisis de elección cuando la función funcional no está 

probada con accesos de diálisis disponibles (p. ej., catéter de DP o catéter arteriovenoso avanzado. 

Esto fue motivado por la práctica tradicional, que tiene como objetivo retrasar la aparición de la 

enfermedad de Parkinson al menos 2 semanas desde el momento de la inserción del catéter de DP 

para prevenir complicaciones, como recomienda la Sociedad Internacional de Diálisis Peritoneal 

(ISPD) y las directrices europeas de mejores prácticas renales (ERBP) (19). Estas recomendaciones se 

basan en niveles débiles de evidencia, que han demostrado de diversas formas que el uso temprano 

inmediatamente después de la inserción del catéter de DP se asocia con un mayor riesgo de 

complicaciones tempranas que incluyen fugas de dializado, infecciones y fallas del catéter.   

La diálisis peritoneal (DP) se describió por primera vez en 1976 como una estrategia de tratamiento 

para la enfermedad renal terminal (ESRD) debido a los avances en técnicas quirúrgicas mínimamente 

invasivas. Durante las últimas dos décadas, las mejoras continuas en las capacidades de DP han hecho 

de esta opción una terapia de reemplazo renal cada vez más recomendada en el tratamiento de 

enfermedades renales (20). 

La incidencia anual de las enfermedades renales y causas de diálisis tan solo en los Estados Unidos 

aumentó de 77,003 a 124,675 casos por año entre 1996 y 2016 (21). Una de las principales ventajas de 

la diálisis peritoneal es la reducción de los costos médicos de la terapia de reemplazo renal hasta en 15 

Diálisis Peritoneal. La diálisis también se puede realizar en el domicilio del paciente y reduce la 

necesidad de visitar un centro de diálisis varias veces por semana. El material PE es fácil de 

transportar. El permite a los pacientes viajar sin costo adicional gracias a funciones convenientes de 

coordinación de diálisis (22).  
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La literatura muestra que la calidad de vida de los pacientes con EP se percibe como mejor en 

comparación con los pacientes que reciben tratamiento. Se encontró que el número de pacientes con 

diálisis, lo que excedía el número de pacientes con enfermedad renal en un factor de 1,5, más 

probabilidades de estar satisfechos con su tratamiento de diálisis que pacientes sometidos a 

hemodiálisis (23). Los pacientes con estas condiciones también calificaron su atención más alto en 

muchas categorías diferentes encuestadas que en pacientes con diálisis. Mientras que para los 

pacientes elegibles tanto para DP como para HD, se ha demostrado que la diálisis peritoneal tiene un 

costo significativamente menor. tasa de fracaso primario, 4,6% versus 32%, y menor acceso tasa de 

intervención de 2,5 en comparación con 3,1 intervenciones en el primer 10,3 años desde el inicio de 

diálisis (24). 

Complicaciones en la aplicación del catéter 

La incidencia de ESRD continúa aumentando debido a su alta prevalencia en pacientes con ERC y 

diabetes, y los pacientes con ESRD tienen una morbilidad y mortalidad perioperatoria 

significativamente mayores debido a múltiples comorbilidades. La diálisis peritoneal (DP) es una 

modalidad de tratamiento importante. La terapia de reemplazo renal (RRT) es importante para 

pacientes con enfermedad renal terminal. Se recomendó la inserción del catéter al menos 2 semanas 

antes del inicio en la diálisis (25). 

Sin embargo, para estos pacientes retrasar la DP por semanas no es realista en pacientes con 

enfermedad renal terminal que no reciben diálisis requieren el inicio de un tratamiento de emergencia 

para la enfermedad de renal, y en pacientes requieren el inicio de TRR dentro de las 2 semanas. En 

este sentido, la inducción de emergencia de la enfermedad de renal se ha propuesto como una 

alternativa viable y bien tolerada. La diálisis reduce el riesgo de problemas con el catéter venoso 

central donde las complicaciones asociadas con el uso temporal de hemodiálisis incluyen estenosis 

venosa central, bacteriemia y trombosis (7, 8). Las complicaciones relacionadas con el catéter a 

menudo resultan en el fracaso de la DP e incluso pueden requerir retrasos en las sesiones o cambios 

permanentes en el procedimiento. Las complicaciones relacionadas con el catéter representan hasta el 

20% de todos los implantes permanentes de HD. La disfunción del catéter, caracterizada por falla 

mecánica durante la entrada o salida del dializado, es una complicación de la EP y requiere transición 



  

pág. 8614 
 

a hemodiálisis. Aproximadamente entre el 4 y el 20 % de los pacientes con EP pueden tener un catéter 

con disfunción que afecta la supervivencia general y la calidad de vida (26). 

El riesgo de mal funcionamiento del catéter puede limitar el uso generalizado de la DP de emergencia. 

Aunque se han informado complicaciones inducidas por emergencias relacionadas con la enfermedad 

de renal se evidencia es relativamente baja debido a diferencias regionales y al tamaño limitado de la 

muestra, y la DP de emergencia se inicia después de la inserción del catéter, no se asoció con una 

mayor disfunción del catéter u otras complicaciones (27). 

Consideraciones y planificación en la aplicación del catéter 

 Las contraindicaciones para la DP incluyen una cavidad peritoneal inadecuada debido a Adherencias 

extensas, fibrosis, pared abdominal irreparable a defectos, enfermedad intestinal inflamatoria o 

isquémica activa, diverticulitis frecuente o tumor maligno. Aunque guiados por la imagen y los 

catéteres de DP implantados quirúrgicamente comparten estas indicaciones y contraindicaciones, los 

intervencionistas deben ser conscientes de las limitaciones adicionales de la inserción guiada por 

imágenes, incluyendo la presencia de hernias corregibles, localizadas adherencias y obesidad central 

pronunciada (9).  

 La cirugía abdominal previa sin complicaciones no es una contraindicación para la enfermedad de 

renal, y la mayoría de los pacientes con antecedentes de apendicectomía, colecistectomía o 

histerectomía son candidatos para la colocación de un catéter de DP guiado por imágenes. Sin 

embargo, los pacientes con antecedentes conocidos de adherencias extensas, catástrofe abdominal o 

abdomen "congelado" deben ser remitidos para considerar la colocación de un catéter laparoscópico. 

También recomendamos colocar el catéter PD contralateral al lado del riñón implantado para reducir 

el riesgo de falla técnica debido a adherencias o efecto de masa (28). Las contraindicaciones para la 

DP incluyen una cavidad peritoneal inadecuada debido a adherencias extensas, fibrosis, pared 

abdominal irreparable. defectos, enfermedad intestinal inflamatoria o isquémica activa, diverticulitis 

frecuente o tumor maligno.(11)  

Sin embargo, los pacientes con antecedentes conocidos de adherencias extensas, catástrofe abdominal 

o abdomen "congelado" deben ser remitidos para considerar la colocación de un catéter laparoscópico 

29) 
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En base a los antecedentes mencionados realizamos este estudio para determinar las complicaciones 

asociadas a colocación de catéter Tenckhoff con técnica bolsa de tabaco en diálisis temprana en el 

HGZ 20 La Margarita y la incidencia de complicaciones asociadas a dicha técnica el servicio de 

cirugía general. 

METODOLOGÍA 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, longitudinal, unicéntrico, prospectivo en el servicio 

de cirugía del HGZ 20 La Margarita. Se incluyeron 200 pacientes de ambos sexos, que cumplieran 

con criterios para tratamiento sustitutivo de la función renal, que fueron intervenidos quirúrgicamente 

de cirugía abdominal en un lapso de 6 meses, tanto urgencia como cirugías electivas con un 

seguimiento de un mes. Se recopilaron datos sociodemográficos, antecedentes médicos, laboratorios y 

datos clínicos de la cirugía realizada de todos los pacientes. Posteriormente, se dio seguimiento a la 

herida quirúrgica durante su estancia intrahospitalaria y a su egreso se explicó al paciente la 

importancia de acudir a urgencias de esta unidad ante cualquier eventualidad, captando así alguna 

complicación asociada a la técnica quirúrgica. La distribución de los tipos de complicación reveló que 

la mayoría de los pacientes no presentó eventos adversos específicos (73,0%), mientras que entre los 

casos complicados predominó la disfunción del catéter (15,0%), seguida de la tunelitis (7,5%) y la 

peritonitis (4,5%), lo que evidencia que las alteraciones mecánicas constituyen el principal problema 

asociado a la técnica de bolsa de tabaco en la colocación del catéter Tenckhoff. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar las complicaciones en técnica bolsa de tabaco en 

colocación de catéter Tenckhoff en diálisis temprana en el HGZ 20 La Margarita. 

La edad de los 200 pacientes analizados mostró una distribución no normal caracterizada por una 

media de 51,2 años, una mediana de 49 años, una desviación estándar de 16,3 años y un rango de 24 a 

92 años, lo que evidencia una población en la que predomina la población adulta y heterogénea en 

términos etarios, coherente con el perfil epidemiológico esperado en sujetos con indicación de diálisis 

peritoneal temprana. 
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Tabla 1. Distribución de la Edad  (n=200)  

  Edad 

Media 51.2 

Mediana 49.0 

Desviación estándar 16.3 

Mínimo 24 

Máximo 92 

 

La distribución por género evidenció un predominio femenino con 147 mujeres (73,5%) frente a 53 

hombres (26,5%), lo que refleja una mayor representación de pacientes del sexo femenino en la 

cohorte evaluada, consistente con la tendencia observada en servicios de diálisis donde la progresión 

de la enfermedad renal crónica muestra variaciones asociadas a factores biológicos y 

sociodemográficos. 

Tabla 2 

Género Frecuencias % del Total 

Femenino 147 73.5% 

Masculino 53 26.5% 

   

La distribución de los tipos de complicación reveló que la mayoría de los pacientes no presentó 

eventos adversos específicos (73,0%), mientras que entre los casos complicados predominó la 

disfunción del catéter (15,0%), seguida de la tunelitis (7,5%) y la peritonitis (4,5%), lo que evidencia 

que las alteraciones mecánicas constituyen el principal problema asociado a la técnica de bolsa de 

tabaco en la colocación del catéter Tenckhoff. 

Tabla 3 

Tipo complicación Frecuencias % del Total % Acumulado 

NP 146 73.0% 73.0% 

Tunelitis 15 7.5% 80.5% 

Disfunción 30 15.0% 95.5% 

Peritonitis 9 4.5% 100.0% 

Distribución del tipo de complicación posterior a la colocación del catéter Tenckhoff (n = 200) 
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DISCUSIÓN  

La distribución etaria de los pacientes con catéter Tenckhoff en diálisis peritoneal de inicio urgente, 

que en esta investigación se concentra en adultos de mediana edad con un rango amplio entre la 

tercera y la octava década de la vida, es coherente con lo descrito en la literatura, donde se reportan 

cohortes con edad media cercana a los 50 años y elevada carga de comorbilidad, como en la serie de 

(Wojtaszek et al., 2019) (30) en la que los pacientes que iniciaron diálisis peritoneal de forma urgente 

presentaron una media de 50,8 ± 17,8 años en un contexto clínico heterogéneo, lo que respalda la 

interpretación de que la variabilidad en la edad observada corresponde al perfil habitual de quienes 

ingresan tardíamente a terapia dialítica peritoneal. 

El predominio femenino observado en la cohorte analizada contrasta con lo comunicado en algunas 

series de diálisis peritoneal de inicio urgente donde la proporción de varones es superior, como en el 

estudio de Silva et al. (2021), (31) que reporta un 56 % de hombres en el grupo de inicio urgente, 

diferencia que indica que las particularidades locales de captación, referencia y elección de modalidad 

dialítica modifican la distribución por género sin que ello implique un comportamiento atípico de la 

técnica, sino más bien la influencia de factores contextuales y organizativos propios del programa de 

diálisis peritoneal. 

La ausencia de normalidad estadística en variables como la edad y los días de estancia hospitalaria 

coincide con lo descrito en estudios de diálisis peritoneal de inicio urgente, en los que la variabilidad 

clínica y el carácter no planificado del ingreso generan distribuciones asimétricas que obligan a 

resumir los datos mediante mediana y rango intercuartílico, tal como se realizó en el trabajo de Kim et 

al. (2018) (32), donde los autores distinguen explícitamente entre variables con distribución normal y 

no normal y emplean pruebas no paramétricas para comparar tiempos de seguimiento, complicaciones 

y otros desenlaces, reforzando la pertinencia del enfoque estadístico utilizado en la presente 

investigación. 

El incremento de los días de estancia entre los pacientes que desarrollaron complicaciones, en especial 

en los intervalos intermedios de hospitalización, es consistente con la evidencia que señala que las 

complicaciones mecánicas e infecciosas tempranas del catéter Tenckhoff incrementan la utilización de 

recursos y prolongan la hospitalización, como se observa en el estudio de Zang et al. (2020) (33) en 
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población anciana, donde la aparición de fugas, disfunción y peritonitis en diálisis peritoneal de inicio 

urgente se asoció a una estancia intrahospitalaria superior y a la exigencia de intervenciones 

adicionales para mantener la técnica. 

La proporción global de complicaciones cercana a un tercio de los pacientes se ubica dentro del rango 

comunicado en series de diálisis peritoneal de inicio urgente, donde se destacó tasas de eventos 

anticipados que oscilan entre el 20 % y el 35 % según la técnica de implantación y el protocolo de 

inicio, como muestra la revisión de Palacios (2022) (34) en la que se sintetizan en su estudio 

observacional que evidencian un incremento moderado de complicaciones mecánicas, sobre todo 

fugas y disfunción, sin un efecto adverso  en la supervivencia de la técnica cuando se aplican 

protocolos estandarizados de volumen mínimo y posición en decúbito. 

El hallazgo de la disfunción del catéter como complicación frecuente en esta cohorte concuerda con el 

reconocimiento de la disfunción mecánica como una de las complicaciones elevadas de los catéteres 

peritoneales, tal como se expone en la revisión de Silva et al. (2021)., (31) donde se describe que la 

mal posición, los acodamientos y la obstrucción por fibrina o epiplón representan causas habituales de 

fallo hidráulico, con incidencias reportadas entre el 5,5 % y el 55 % depende de la población y el 

método de colocación, lo que respalda que la disfunción sea un desenlace clave para evaluar la 

seguridad de la técnica. 

La frecuencia de tunelitis observada, aunque mínima que la de disfunción, tiene relevancia clínica 

porque las infecciones del túnel se reconocen como un factor de riesgo superior para peritonitis y 

pérdida del catéter, lo que coincide con las recomendaciones actualizadas de la ISPD sobre 

infecciones relacionadas con el catéter, donde Chow et al. (2023). (35) enfatizan que la infección del 

túnel y del sitio de salida constituye un predictor importante de peritonitis y recomiendan mantener 

una tasa global de infecciones del túnel y del orificio de salida ≤ 0,40 episodios por año-paciente 

como estándar de calidad para los programas de diálisis peritoneal. 

La tasa de peritonitis encontrada en el estudio se sitúa dentro de los valores considerados aceptables 

por las guías internacionales, ya que las recomendaciones de la ISPD actualizadas en 2020 proponen 

como objetivo que la tasa global de peritonitis no supere 0,40 episodios por año-paciente, lo que 

implica que programas que mantienen episodios aislados de peritonitis a lo largo del seguimiento, sin 
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recurrencias frecuentes, se consideran dentro de un desempeño adecuado en términos de seguridad y 

control de infecciones asociadas a la diálisis peritoneal Liu et al. (2020). (36) 

El patrón temporal de las complicaciones, concentrado en los primeros días tras la implantación del 

catéter y el inicio de la diálisis, refleja lo descrito en la literatura sobre diálisis peritoneal de inicio 

urgente, donde el acortamiento o eliminación del periodo de “break-in” se asocia a mayor riesgo de 

fugas y otras complicaciones mecánicas tempranas, como se resume en la revisión de Hernández et al. 

(2020), (37), en la cual los metaanálisis citados muestran que la diálisis peritoneal de inicio urgente 

incrementa especialmente la probabilidad de fugas sin traducirse necesariamente en un aumento 

paralelo de complicaciones infecciosas ni en peor supervivencia de la técnica. 

La relación entre la técnica de implantación del catéter y la aparición de complicaciones se refuerza 

con el análisis de Lanas et al. (2025) (38), sobre métodos quirúrgicos para la colocación de catéteres 

peritoneales, donde se detalla que la inserción mediante mini laparotomía con suturas en bolsa de 

tabaco y una planificación cuidadosa de la trayectoria del catéter reduce de forma importante las fugas 

y la necesidad de reintervenciones, lo que respalda que la elección de una técnica tipo “bolsa de 

tabaco” en la fascia sea coherente con la búsqueda de menor riesgo de complicaciones tempranas, en 

particular en contextos de diálisis de inicio urgente. 

La coexistencia en los resultados de un incremento de complicaciones mecánicas y una tasa 

relativamente baja de complicaciones infecciosas es congruente con la síntesis reciente de evidencia 

sobre diálisis peritoneal de inicio urgente, como la revisión de Vogt et al. (2024), (39) donde se 

concluye que las complicaciones mecánicas pueden ser algo más frecuentes en los regímenes sin 

periodo de descanso, mientras que las complicaciones infecciosas no aumentan de forma consistente y 

la supervivencia de la técnica resulta comparable a la de la diálisis peritoneal de inicio convencional, 

siempre que se apliquen protocolos estandarizados de inserción y manejo del catéter. 

La elección de una técnica de cierre fascial en “bolsa de tabaco” para la fijación del catéter Tenckhoff 

es consistente con la experiencia acumulada de técnicas basadas en suturas perimetrales tipo purse-

string, como la descrita por Cortés (2023), (40), quien reporta que el uso de tres suturas en bolsa de 

tabaco permitió iniciar la diálisis peritoneal de forma inmediata con una incidencia muy baja de fugas 

tanto tempranas como tardías, lo que respalda conceptualmente el empleo de variantes de esta técnica 
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para reducir el riesgo de filtración en pacientes que requieren diálisis peritoneal en forma temprana 

tras la inserción del catéter. 

Resulta relevante que los hallazgos de complicaciones observados no excedan los reportados en 

estudios que evalúan técnicas con sutura en bolsa de tabaco en la fascia, como el trabajo prospectivo 

de Fontán & Rodríguez (2025), (41) donde el uso de una sutura purse-string en la fascia del recto 

facilitó el inicio casi inmediato de la diálisis con volúmenes elevados y un riesgo reducido de fugas y 

otras complicaciones, lo que indica que el refuerzo fascial mediante cierres circulares constituye una 

estrategia eficaz para equilibrar la exigencia de inicio urgente con la protección frente a eventos 

mecánicos anticipados. 

El hecho de que la disfunción del catéter emerja como una de las principales causas de complicación 

prematura coincide con lo referido en análisis de complicaciones mecánicas, como el documento de 

Ghaffari & Hung Nguyen (2021), (42), en el que se enfatiza que tras las infecciones, las 

complicaciones mecánicas representan la segunda causa más frecuente de fracaso de la técnica y 

transferencia a hemodiálisis, destacándose que la migración y la obstrucción del catéter son eventos 

comunes y que su prevención y manejo oportuno son cruciales para preservar la viabilidad de la 

diálisis peritoneal a largo plazo. 

La asociación entre la presencia de complicaciones iniciales y un gran efecto clínico se alinea con lo 

descrito por Ramírez (2021), (43), quienes demostraron que en diálisis peritoneal de inicio emergente 

la aparición de complicaciones mecánicas o infecciosas en las primeras cuatro semanas se relaciona 

con peor supervivencia de la técnica y una carga asistencial superior, aunque sin anular los beneficios 

globales de esta modalidad frente al inicio urgente en hemodiálisis, lo que refuerza la importancia de 

identificar de manera inmediata a los pacientes complicados y optimizar su manejo para evitar el 

abandono de la diálisis peritoneal. 

El hecho de que la mayoría de los pacientes no presente complicaciones mientras un subgrupo 

minimo concentra los eventos adversos concuerda con la estructura de riesgo observada en estudios 

de diálisis peritoneal de inicio urgente, como el de Ye et al. (2019), donde se describe que una fracción 

limitada de pacientes acumula fugas, disfunción y peritonitis, asociadas a factores como 

hipoalbuminemia y comorbilidades, mientras que la mayoría cursa sin eventos mayores, lo que 
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respalda la interpretación de que las complicaciones identificadas en esta cohorte son atribuibles a 

perfiles clínicos de gran vulnerabilidad más que a un fallo sistemático de la técnica quirúrgica. 

En conjunto, la combinación de una tasa en nivel intermedio de disfunción, una frecuencia controlada 

de tunelitis y una mínima incidencia de peritonitis, frente a una parte predominante de pacientes sin 

complicaciones, propone que la técnica de bolsa de tabaco utilizada en la colocación del catéter 

Tenckhoff ofrece un perfil de seguridad relacionado con la evidencia previa sobre diálisis peritoneal 

de inicio urgente, en la que revisiones como la de Vogt et al. (2024) (39) concluyen que, cuando se 

aplican protocolos quirúrgicos estandarizados y un esquema de inicio con volúmenes reducidos, las 

tasas de complicaciones mecánicas e infecciosas se mantienen dentro de márgenes aceptables y 

comparables con la diálisis peritoneal de inicio convencional, lo que avala la pertinencia de esta 

estrategia en escenarios de diálisis precoz. 

CONCLUSIONES 

En nuestro estudio se llegó a la conclusión Los resultados obtenidos facilitan concluir que la técnica 

de bolsa de tabaco utilizada para la colocación del catéter Tenckhoff en diálisis peritoneal temprana 

presenta un perfil de seguridad aceptable, dado que la mayoría de los pacientes no desarrolló 

complicaciones postoperatorias y las incidencias registradas se mantuvieron dentro de los rangos 

esperados para programas de diálisis de inicio urgente en pacientes del HGZ 20 La Margarita. 
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