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RESUMEN 

Objetivo: Determinar si existe una disminución en la incidencia de peritonitis temprana y la 

infección del sitio quirúrgico al administrar un esquema antimicrobiano profiláctico durante la 

colocación de catéter de Tenckhoff. 

Diseño: transversal analítico 

Sitio del estudio: Hospital de Pediatrla, Centro Médico Nacional SXXI 

Pacientes: Se incluyeron 79 pacientes con insuficiencia renal crónica terminal a quienes se les 

colocó catéter de Tenckhoff, en el periodo de enero de 1997 a diciembre del 2002. 

Material y métodos: La recolección de datos se realizó por medio de la revisión de expedientes 

cllnicos, resultado del estudio citológico y cultivo de llquido de diálisis. Los pacientes fueron 

divididos en: Grupo 1) Pacientes que desarrollaron peritonitis temprana y grupo 2) Pacientes que 

no desarrollaron peritonitis temprana y se buscó en ambos el antecedente de profilaxis con 

Cefuroxima. 

También se analizó la asociación del desarrollo de infección con los siguientes características 

generales: estado nutricional, estado metabólico, entidad cllnica que dio origen a la insuficiencia 

renal terminal, tiempo de evolución de la enfermedad terminal y tiempo de apertura del catéter 

después de su instalación. 

Resultados: Diecinueve pacientes desarrollaron peritonitis, 6 de ellos recibieron profilaxis (31 º/o); 

mientras que los 60 pacientes que no desarrollaron peritonitis, el 33º/o (20) recibió profilaxis (X2 = 
0.02, P = 0.88, OR = 1.08 IC 95% = 0.32 a 3. 7). 

Respecto a las características generales, las que se asociaron a la presencia de peritonitis fueron: 

sexo masculino (X2 = 4.68, P = 0.03. OR = 3.25, IC 95% 0.97 a 11.28), uropatla (X2 = 20.5, P < 

0.001. OR = 12.28, IC 95% 3.23 - 49.55) y evolución de la enfermedad mayor a un año (X2 = 5.9, P 

= 0.01. OR = 3.92, IC 95% 1.12 - 14.4). 

Conclusiones: La peritonitis temprana asociada a colocación de catéter de Tenckhoff sigue siendo 

una complicación frecuente. La profilaxis con antimicrobianos es una estrategia potencialmente útil 

en la prevención de peritonitis temprana en pacientes con IRCT, pero existen factores de co­

morbilidad que necesariamente deben ser considerados en la selección del esquema más 

apropiado. El factor de riesgo más importante a considerar para el desarrollo de infección fue la 

presencia de uropatla. Condición ante la cual debe replantearse la mejor estrategia preventiva. 

Otros factores asociados al incremento en la frecuencia de peritonitis temprana fueron el sexo 

masculino, la presencia de desnutrición y el tiempo de evolución de la enfermedad. 
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ANTECEDENTES 
En niños, la insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) es un problema que se asocia a múltiples 

enfermedades tales como displasia renal, reflujo vesicoureteral, enfermedad poliquística, 

glomerulonefritis, entre muchas otras. Si bien se desconoce la magnitud del problema, se estima 

que los hospitales de tercer nivel atienden en promedio 1 O casos nuevos al año. La diálisis 

peritoneal y hemodiálisis son alternativas de tratamiento entretanto se prepara al paciente para un 

transplante renal exitoso. 

La diálisis peritoneal facilita el transporte de salutes y líquidos entre Jos capilares sanguíneos y el 

líquido dializante a través de Ja membrana peritoneal, que se encuentra entre la superficie de la 

pared abdominal y Jos órganos viscerales. Este proceso requiere instalación repetitiva de solución 

dializante a Ja cavidad abdominal por medio de un catéter de diálisis que se coloca por medio de 

cirugía, en Ja pared abdominal. 11 > 

La peritonitis es una complicación grave de Ja diálisis peritoneal y una de las causas más 

frecuentes de hospitalización. La incidencia de esta infección esta directamente relacionada con el 

tiempo de diálisis y es la causa principal de disfunción de catéter y su retiro. La letalidad de los 

pacientes en diálisis peritoneal por peritonitis es aproximadamente del 15.8% y se han reportado 

cifras de hasta 30% en pacientes pediátricos. Aproximadamente 15 a 20% de los episodios de 

peritonitis son debidos a infección relacionada al catéter de diálisis. <2
> La colonización bacteriana 

ocurre, más comúnmente, al momento de la colocación del catéter de diálisis. <3> 

El periodo de mayor riesgo para el desarrollo de peritonitis relacionada a diálisis peritoneal es 

durante los primeros meses posteriores a Ja instalación del catéter, se refiere al menos un episodio 

de peritonitis en 36o/o de los pacientes en este momento, incrementa al 60% al final del primer año, 

80% al final de los dos primeros años y 90% al final de los tres primeros años. 

Uno de los factores asociados a este problema es la contaminación del sitio quirúrgico durante la 

instalación del catéter, lo que facilita el desarrollo de peritonitis debido a la presencia constante de 

líquido que funciona como un factor irritante que permite el desarrollo microbiano ante Ja presencia 

de un cuerpo extraño (catéter). Además, el catéter nunca forma un sello adecuado con la piel, lo 

que permite el paso de bacterias hacia el túnel y el sitio de salida. <•> 
Por otra parte, los pacientes con falla renal terminal, quienes necesitan diálisis peritoneal o 

hemodiálisis, están expuestos al desarrollo de infecciones, debido a los efectos inmunosupresores 

de la uremia y factores agregados, como son la pérdida frecuente de la integridad del sistema en 

cada sesión dialítica. Los pacientes con diálisis tienen alteraciones de Ja función linfocitaia y 

granulocitaria por efecto de las toxinas urémicas, mientras que la desnutrición y la deficiencia de la 

vitamina D también pueden ser factores indirectamente responsables13> 
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Otro factor que se considera de riesgo para el desarrollo de peritonitis posterior a la instalación de 

un catéter de diálisis es el estado de portador nasofaringeo de Staphylococcus aureus. <5> 

Existen cuatro rutas de infección relacionada a la instalación de un catéter de diálisis peritoneal: 1) 

Transmisión intraluminal de microorganismos (infusión de liquides contaminados), 2) Periluminal 

relacionada con el traumatismo local y desarrollo de infección local, 3) Diseminación sanguínea a 

peritoneo e 4) Infección transmural, que se refiere a la peritonitis como resultado de lesión 

intestinal por migración de microorganismos. <5 > 

La distribución de los patógenos involucrados no ha cambiado en los últimos años, los 

microorganismos Gram positivos siguen siendo la etiología principal y sólo el género 

Staphylococcus es responsable del 50-77% de ros episodios; S. aureus, S. coagulasa negativa 

(SCN), enterococos y E. co/i continúan siendo los microorganismos más frecuentemente 

identificados. Para la mayoría de las infecciones la fuente principar de infección es la flora 

endógena, principalmente de pief, membranas mucosas o vísceras huecas. La flora exógena 

incluye fa contaminación a través de las manos del personal quirúrgico, ambiente del cuarto 

quirúrgico, instrumentación, etc.'3l 

El riesgo de infección de herida quirúrgica depende de interacciones complejas de varios factores 

1) Relacionados al paciente, 2) al procedimiento, 3) factores microbianos, 4) profilaxis 

preoperatoria. Numerosas intervenciones han sido utilizadas para reducir el riesgo de infección de 

herida quirúrgica las cuales se pueden agrupar en 2 categorías: La primera involucra maniobras 

que reducen la inoculación bacteriana en el sitio de herida con antisepsia, utilización de guantes y 

cubre boca, la estancia intrahospitalaria debe ser lo más corta posible, evitar el uso de 

antimicrobianos, los drenajes y accesos intravasculares deben retirarse tan pronto como sea 

posible, técnica quirúrgica adecuada, evitar espacios muertos, tejidos desvitalizados, hematomas, 

realizar afrontamiento adecuado de los tejidos. entre otras. <7 .•> 
La segunda se refiere al uso de profilaxis antimicrobiana, existe controversia en que la utilización 

de antibióticos profilácticos previos a la colocación del catéter prevengan infección subsecuente, 

pero hay evidencias que indican que los antibióticos prequirúrgicos, especialmente con la 

presencia de cuerpos extraños, disminuyen la incidencia de infección de herida. <9 > 

Otros factores asociados a la disminución de riesgo de peritonitis son el uso de catéteres de 2 

cojinetes, conexión con bolsas gemelas y el tratamiento para portadores de S. aureus en 

nasofaringe. <1º· 1 1> 

La terapia profiláctica quirúrgica consiste en er inicio de antimicrobiano justo antes de la incisión de 

la piel y tiene como objetivo reducir la cantidad de microorganismos impidiendo la contaminación 

transquirúrgica del sitio operado, es una medida necesaria si fa infección de sitio quirúrgico puede 

producir complicaciones graves o si se manipulan vísceras huecas colonizadas. EL antibiótico a 

utilizar debe reunir las siguientes características: debe ser seguro y con efectos secundarios 

mínimos, precio accesible, ser bactericida y específico para cubrir a los microorganismos 

relacionados al sitio de intervención. La infusión de las dosis utilizadas tiene que ser suficiente para 
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mantener niveles séricos y tisulares adecuados durante todo el procedimiento hasta algunas horas 

posteriores a este. 

Las cefalosporinas de primera y de segunda generación (cefazolina, cefalotina o cefuroxima) han 

sido los antimicrobianos de elección para profilaxis prequirúrgica en estos casos. La incidencia de 

infección con profilaxis antimicrobiana con estos medicamentos es menor al 5%, en cirugfas 

limpias, cuando se coloca un material protésico. La profilaxis antimicrobiana debe darse al 

momento de colocar el catéter como dosis única, justo antes de Ja incisión ( no más de dos horas 

antes de Ja cirugfa). 161 

A pesar de Ja recomendación, la profilaxis no es una práctica estandarizada. 

Un solo estudio pediátrico reveló que los pacientes que recibieron ·antibióticos previos a Ja 

colocación de catéter peritoneal tuvieron una incidencia menor, aunque no significativa, de 

peritonitis posquirúrgica cuando se compararon con pacientes que no los recibieron. Sin embargo, 

en este estudio la colocación de los catéteres se realizó en forma programada, con búsqueda de 

peritonitis dos semanas después del procedimiento. No hay datos que demuestren los beneficios 

de Ja profilaxis antimicrobiana después del inicio de Ja diálisis, aun asf el uso de cefalosporina de 

primera generación por 1-3 dosis es normalmente recomendado en los adultos y nii'los que inician 

o reinician diálisis peritoneal. ''º' 
La infección en un catéter recientemente colocado es una de las principales causas de falla para 

dializar, prolonga la estancia intrahospitalaria, costos, y darlo al peritoneo. m 
La profilaxis antimicrobiana aumente considerablemente el costo del procedimiento quirúrgico, sin 

embargo se debe analizar las ventajas que tiene este procedimiento. La infección en el sitio de 

instalación del catéter recientemente colocado es una de las principales causas de falla para 

dializar, ya que prolonga la estancia hospitalaria, sus costos y el darlo al peritoneo. 'ª' 
Con el conocimiento de que Jos antibióticos prequirúrgicos disminuyen Ja incidencia de infección de 

Ja herida quirúrgica, especialmente cuando hay colocación de cuerpos extrai'los en el sitio 

quirúrgico, en el Hospital de Pediatrfa del CMN SXXI se inició de manera sistemática Ja aplicación 

de un esquema profiláctico durante la colocación de catéter de diálisis peritoneal, 

aproximadamente a principios del afio 2000. 
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JUSTIFICACIÓN: La peritonitis continúa siendo la mayor limitación para realizar una adecuada 

diálisis peritoneal, además de provocar secuelas importantes, alterando con esto la calidad de vida 

del paciente, agregando complicaciones que posteriormente podrían retrasar, o más aún, 

contraindicar ef transplante renal. En pediatría hasta el momento existe poca evidencia de la 

eficacia en la aplicación de profilaxis antimicrobiana para la colocación de catéter de diálisis 

peritoneal, siendo necesario afirmar esta conducta ya que al corroborar su eficacia se podrán 

disminuir costos por estancia hospitalaria, administración de tratamiento antimicrobiano para la 

infección establecida, la morbilidad y mortalidad asociadas a la realización de este procedimiento. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

¿Disminuye la incidencia de peritonitis temprana la administración profiláctica de cefuroxima en la 

colocación de catéter de Tenckhoff? 

¿Disminuye la incidencia de infección del sitio quirúrgico (sitio de salida) la administración 

profiláctica con cefuroxima en la colocación de catéter de Tenckhoff? 

HIPÓTESIS: 

La terapia antimicrobiana profiláctica con cefuroxima para la colocación del catéter de Tenckhoff 

disminuye la incidencia de peritonitis temprana asociada al evento quirúrgico. 

La terapia antimicrobiana profiláctica con cefuroxima para la colocación del catéter de Tenckhoff 

disminuye la incidencia de infección de sitio quirúrgico (sitio de salida) asociada al evento 

quirúrgico. 

OBJETIVO: 

Evaluar la repercusión que tiene la profilaxis antimicrobiana adecuada, previa a la instalación de 

catéter de Tenckhoff sobre el desarrollo de peritonitis temprana e infección de sitio quirúrgico (sitio 

de salida) y determinar si esta maniobra esta asociada a reducción de su incidencia. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

8 



MATERIAL Y MÉTODOS 
Se revisaron los expedientes de todos los pacientes sometidos a colocación de catéter de diálisis 

peritoneal tipo Tenckhoff, como tratamiento sustitutivo en la IRCT, en el periodo de enero de 1997 

a diciembre del 2002. En cada caso se obtuvo información cllnica (edad, sexo, estado nutricio, 

metabólico, entidad que dio origen a la insuficiencia renal, su tiempo de evolución y momento de 

apertura del sistema,"ªº'ª ,, y microbiológica (estudio citológico del llquido de diálisis y resultado de 

cultivos). 

Inicialmente se dividieron a los pacientes en dos grupos, el grupo 1) conformado por pacientes que 

desarrollaron peritonitis temprana y el 2) aquellos que no desarrollaron esta complicación. 

La peritonitis temprana fue definida como la presencia de una o más de las siguientes 

caracterlsticas: liquido peritoneal turbio, celularidad mayor a 1 OO/mm3 con por lo menos 50º/o de 

PMN; dolor abdominal, fiebre, nauseas y/o diarrea; cultivo de llquido peritoneal positivo y que se 

presentó dentro de las 2 semanas posteriores a la colocación del catéter. 

De igual modo, se investigó a los pacientes según la presencia o no de infección temprana del sitio 

de salida del catéter definida como la salida de líquido purulento en el sito de inserción del catéter 

o la presencia de edema, eritema (2 cm) y dolor en el sitio de salida del catéter. 

Finalmente, para cada grupo se buscó el antecedente de profilaxis antimicrobiana con cefuroxima 

(50-150mg/Kg/dla ó ajustado a la función renal residual); y se analizó la asociación con cada uno 

de ros factores anteriormente descritos. 

La profilaxis adecuada se definió como: Curso corto de cefuroxima que inició justo antes de la 

cirugía, no mas allá de 2 horas previas a la incisión, y máximo 24 horas después. 
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Tabla 1. DEFINICIONES OPERACIONALES 

" INESTABILIDAD Una o más de las siguientes caracterfsticas: desequilibrio hidro-electrolltico, 

METABÓLICA 

ENTIDAD 

CLÍNICA PREVIA 

TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN 

MOMENTO DE 

APERTURA DEL 

CATÉTER 

uremia, acidosis metabólica, o sobrecarga hfdrica 

Que da origen a la insuficiencia renal: urológica o nefrológica 

De fa insuficiencia renal: Menor o mayor de un año. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La asociación entre peritonitis temprana e infección del sitio de salida con el uso de profilaxis se 

estableció mediante CHl2 (Mantel-Haenszel)con un valor de "a" de 0.05. Por otra parte, se 

determinó la Razón de Productos Cruzados (RPC u OR) con su respectivo intervalo de confianza 

del 95% (IC95%) para la ausencia de profilaxis, edad, sexo, estado nutricio, estado metabólico, 

entidad cllnica, tiempo de evolución y momento de apertura con la presencia de peritonitis 

temprana. 

La información general se presenta con tablas de frecuencias simples y porcentajes. 

Para el análisis estadlstico se utilizó el programa EPI info versión 6. 
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RESULTADOS 
Se identificaron 79 expedientes de pacientes a quienes se colocó catéter de diálisis en el periodo 

de enero de 1997 a diciembre del 2002, 42 fueron mujeres (53%) y 37 hombres (47%), Se 

estratificaron tres grupos por edad: 1) < 5 años, 2) 5-1 O años, y 3) > 10 años0ao1a.2¡,predominaron 

Jos pacientes mayores de 10 años en un 51%, la edad promedio fue de 9.5 años (amplitud 6 meses 

- 16 años). El origen de la JRCT fue debida a patología renal intrínseca en 57 pacientes (72%) y en 

22 (28%) el origen de Ja IRCT fue secundaria a malformación de vías urinarias .. Respecto al tiempo 

de evolución de la IRCT, en la mitad de los pacientes fue menor de un año "ªº'ª 2¡. Todos los 

catéteres fueron colocados con la misma técnica quirúrgica. 

Tabla 2. CARACTERÍSTICAS GENERALES DEL TOTAL DE PACIENTES 
O,_..·--~'"'°'"',,-.....,~., o~-<·•·-

~ 1 
1 

TIEMPO 
SEXO EDAD (años) ETIOLOGfA DEVOLUCIÓN 

. (a~os) 

:' I FEMENINO ., MASCULINO <5 5 - 10 
1 

> 10 INEFROPATA 1 UROPATA 
1 

<1 
1 

> 1 

'.I 42(53%) 
1 

37 (47%) 13 26 
1 

40 
1 

57 (72%) 
1 

22 (28%) 
1 

40 
1 

39 
(16%) (33%) (51%) (51%) (49%) 

De los 79 pacientes estudiados se obtuvieron 14 cultivos de líquido de diálisis positivos, 3 fueron 

polimicrobianos (2 pacientes con 2 especies de estafilococos y uno con un Gram positivo y un 

Gram negativo). En 9 de los 11 restantes se identificaron bacterias Gram positivas mientras que en 

2 el cultivo reportó crecimiento de una bacteria Gram negativa Todos Jos gérmenes Gram 

negativos se aislaron en pacientes urópatas CTabra 3 >. 
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,,,,,,__,,~--~....-... ...... _..,_,.._,,,,., .. _..~,-- Tabla 3. CAS~~_!§RITONI~':!:..__-~--- __ ,___,.. .. ~ ................... _. 

Tiempo Etiologla F FFRI FFF evolución No. Estado 
Años 

Desnutrición 
de la 

dela Catéteres Metabólico* Cultivo 
JRCT 

IRCT ~ - - ! 
11~~1 sr >1ª u ISf I Estable ~¡s¡-1 2001 :1 S.aureus 

1211~1 No >1ª N ~I Inestable ~FI 2001 S.aureus 
S. epidermidis 

¡3-¡~¡¡=---1 No <1ª 1 N o INOI Estable r-7-íi'iDI 2001 1 S.aureUS---

¡-4~~1 No <1ª 1 u o INOI Estable ~ISll 2002 1 S.epidermidis 
15~·~1 No >1ª 1 u 2 ISfl Estable ¡-:¡-¡s¡-1 2002 1 S/C 

'6'7~1 No >1ª 
1 

N ~I Estable 14FI 2002 S.xy/osus 
Micrococos 

~~~I No <1ª 1 N o [NOI Esta_ ble ¡-:¡-¡s¡-1 2002 SCN 

1sr-g-~1 No >1ª 1 u 2 ISfl Inestable ¡-:¡-¡s¡-1 2002 S/C 

19~~1 No >1ª 1 N INOI Inestable ~INCll 2001 ¡s:a¡Jreus- --

r1a·1s-¡¡=-1 No >1ª 1 u ISfl Estable ¡--s- INQ 1 2001-1--E.coli ·--
r :i-01·· 110_ l_M_ I No >1ª 1 u INOI Estable 1-1-INOI 2000 15.PneumOñiBEi -
[12¡--s-¡¡=-1 SI >1ª 1 u INOI Estable r-3-íi'iD 1<2000 · r-s1c---
Flz~I SI >1ª 1 u ~I Inestable ¡;;-F 1 <2ººº Is~ m;,;~~~:~-· 
114¡a-¡¡=-1 No 1 >1ª u INOI Estable ¡-:¡- INCl 1 <2000 1 E. malodoratus 
¡·::¡5-,-~ l-F--1 No 1 >1ª u ISfl Inestable ¡-:¡- iNQ 1 <2000 1 S/C 
115-r-·1--r M 1 No 1 >1ª u 1 rsr-1 Estable ~ INCl 1 <2000 ¡Ps:aeru9 inOSa·-
i"'17lo:S--~I No 1 <1ª u o rsr-1 Inestable ¡-:¡- INCl 1 <2000 r--s-~-

f18 ¡--:¡--- [-M-1 No 1 <1ª u o rsr-1 Estable ~INOl<2000 rs-:-epidermidiS-

11911~~1 No 1 >1ª N 2 /N0-1 Inestable ~INCl 1 <2000 ¡---scrr·--
F: femenino; M: masculino; U: uropatla; N: nefropatla; EJH: estancia intrahospitalaria; PX: profilaxis; AMB: Antimicrobianos 

previos; *Estado metabólico durante la instalación de catéter de diálisis. **Año de instalación del catéter. 

El 52% ( 1 O) de los pacientes que desarrollaron peritonitis se encontraban recibiendo tratamiento 

antimicrobiano previo a la colocación del catéter, como profilaxis para infección de vras urinarias 

(IVU) o tratamiento de infección sistémica o de cavidad, 9 de ellos con uropatla. (Tabla 31 • 

Entre Jos 79 pacientes estudiados, 9% tenlan antecedente de colocación de dos catéteres, con una 

incidencia de peritonitis del 60% para este grupo. El 31% de Jos niños tenía antecedente de un 

catéter y en ellos, la incidencia de peritonitis fue del 45%. Mientras que entre los niños sin 

antecedente de diálisis peritoneal (60%), la incidencia fue del 10% (Flou•• 11. 
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Figura 1. NÚMERO DE CATÉTERES PREVIOS 
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Se identificaron 19 casos de peritonitis temprana; 6 de ellos (31%) recibieron profilaxis. Veinte de 

60 pacientes sin peritonitis recibieron profilaxis (33%). No hubo asociación significativa al comparar 

ambos factores entre ambos grupos (X2= 0.02, P = 0.88, OR = 1.08 IC 95% = 0.32 a 3.7) (figu•a.2¡. 

,,. 
.!! 
e: ... 

·¡:; ... a.. 
o z 

Figura 2. Pacientes con peritonitis según 
profilaxis. 
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Respecto a la presencia de otros factores relacionados a la peritonitis temprana, los más 

significativos fueron: sexo masculino, uropatia y evolución de la enfermedad mayor a un ar'lo. (Tabla 

4)· 
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Tabla 4. OTROS FACTORES ASOCIADOS A PERITONITIS TEMPRANA. 

fr';:,-=-=::::::::::C:a=ra:::c::te::r::í::s:ti::c::::=:::::·::·::-:::::·=:::-;:::P::e~~;::t:::n::n::it::is=~P=e::r;;~;:~::~::it:is::::{-·~-c-~-R-5-º/:;--·--V-a-l~X-r 2-~-e-P-~ 

~ ,_, _____ (_m_as~se-cx-uo-li_n_o_) _____ , 13 / 19 1 24 / 60 ,~(-0-.9-7_3 _ _:_~2~~~1-.2-8_)_, (~:~:) 

j<-'--'---'--E~s~~~:,~d~~~s~~~~~t~~~i~~:~~~n~a~l==-'-"-"'-~~:~,,_-~---~4~~/~1~9~~~-ll:~~~8~~/~6~0~~~~l~_Co_.~3-7=1 ~~~3~7~.6'--8-)__;'r'--(=~-::
7

7
71

_) __ 

!I :::bc~~::: __________ J_ 6/19 :[ 28/60 ;I (0_1:~~-76) , .... t--(=~-:~~:-)--

j --~~~=::.::1:~-::-:-ad-~:~:;.~:=.11_ '4 ne -:,11- 25 / 60 l (1.1;2~2:4.4)1 ~ _<_<~:~:_~~02~:~>1 __ 

¡ 13/19 9/60 

1 
(Uropatla) (3.23 - 49.55) (20.50) 

. 
Momento de Apertura del sistema 1 1 7.44 0.004 

17 / 19 32 / 60 ¡ (> 48 h) (1.44 - 51.20) (8.00) 
·' 

Con relación a la presencia de infección del sitio de salida, esta condición se encontró en 1 O 

pacientes de los 79 estudiados, dos de ellos recibieron profilaxis (20%), mientras que veinticuatro 

de 69 sin infección del sitio de salida recibieron profilaxis (34o/o). La asociación de profilaxis 

antimicrobiana y el no desarrollo de infección en el sitio de salida tampoco fue significativa (X2 = 
0.86, P = 0.35, OR = 2.13 IC 95% = 0.37 a 15.8) <"º"'ª ,,. 

Figura 3. Pacientes con infección del sitio 
de salida según profilaxis 

con infección sin infección 

•con profilaxis 
o sin profilaxis 
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Sólo el estado nutricio fue un factor asociado a la presencia de infección del sitio de salida del 

catéter de diálisis (Tabla.si-

Tabla 5. OTROS FACTORES ASOCIADOS A INFECCIÓN DEL SITIO DE SALIDA . 
.•·- ... ~ ... ·~ - . ·-~--....-- .,,._,,._. , .......... ~,_,,, ,,.._..~ ··-~-... ,~,....---.......... .,.._ ...... ,... ......... ., .. _,,."?'>,. ... """~-.... ~ ................. ,,._,_~,..,.--_ .......... ~ ,.-.• ~· .... ··- ·-· ........... -·- ,,~" ~- ". ~-'-

Con Sin 

Infección infección OR Valor de P 
Caracterlstica ex» del sitio de del sitio de (IC 95%) 

salida salida 
1 

1 

Sexo J .I il 
0.24 

il 
0.06 

2/10 35 /69 
(masculino) (0.03 - 1.38) (3.31) 

~--- - ·-- -·-.. --. -- - -------
Estado Nutricional 

1 11 
¡ 5.08 

:1 

0.01 
4 / 10 8 /69 

(Desnutrido) ¡ (0.94 -27.00) (5.47) 

1 

Alteraciones 

:1 il 11 

0.51 

·1 
0.88 

3 / 10 32/69 
Metabólicas (0.09 - 2.40) (0.30) 

Tiempo de evolución de Ja IRCT 

·I :1 
:¡ 0.65 ,, 0.52 

4 / 10 35 /69 
(> 1 año) (0.14 - 2.92) (0.40) 

- -- ----

Condición subyacente 

·1 1 1 

2.63 

1 

0.14 
5/10 19 /69 

(Uropatla) (0.57 - 12.18) (2.00) 

Momento de Apertura del sistema ,, L 1 

1.59 

1 

0.52 
7 / 10 41 /69 

(> 48 h) (0.33 - 8.60) (0.41) 
. ---- - - -·· 

Se realizó, también, un análisis agrupando ambas infecciones, peritonitis e infección en el sitio de 

salida del catéter . 

El análisis asociando al uso de profilaxis con Ja presencia o no de ambas infecciones tampoco fue 

significativo (X2 =0.59, P = 0.44, OR =1.48 IC 95% = 0.49 a 4.52) (figura.•>-
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Figura 4. Ambas infecciones según 
profilaxis 

ambas infecciones sin infección 

•con profilaxis 
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Y por último los factores que se asociaron con la presencia de ambas infecciones fueron estado 

nutricional. y uropatia como condición subyacente. <Tabla 6 , 

Tabla 6. OTROS FACTORES ASOCIADOS A AMBAS INFECCIONES. 
r;::·-----·. . . .. 
~ 1 Caracterlstica 

~.•I Sexo ! (masculino) 

Sin 1 OR Valor de p 

infección (IC 95%) (X2
) 

1 15/29 il 22/50 l (0.4;~:.78) 1 (~::~) 

Con 

infección 

Estado Nutricional 1 ·¡ 1 4 38 ·1 5 47 

.-----~(D~e-'-s-'-n~u=;t-'-r~id-'-o~)~="-'=~""-r--~-~--=8=1=2=9=~==;¡ --~~---j -~~_:~~~-:_~~) _jr-.._==(-=0~:0~1-)~~ 
< l Alteraciones • ¡ ¡ l i 0.45 '1 O. 1 O 

Metabólicas _______ --~~~-J ~:J -~:1_:_=-1~30) ! (2.69) 

Tiempo de evolución de la IRCT ., ¡I 2 26 .,r --=0,-_0=8~-
(> 1 año) ~ __ 

18129 
_J _ 

21 150 
(0.80 ~ 6.40) : (2-96) 

: 1 Condi~~r:;~~~~cente ·I 18 / 29 !I 21 / 50 (4.6;~:~.37) ,,~-<-(-~-~~~7-0-)1--

Mornento de ~:==~a del sistema 1 9129 :1 21 169 ., (0.
3

; ~~-89) 1 (~:::) 
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DISCUSIÓN. 

La peritonitis es la principal complicación de la diálisis peritoneal y la infección continua siendo la 

causa de casi 30% de las muertes en los pacientes pediátricos con IRCT. Estas complicaciones, a 

un plazo no determinado, pueden resultar en falla del tratamiento y provocar pérdida de la cavidad 

peritoneal, comprometiendo la evolución del transplante renal que es la finalidad de tratamiento en 

estos pacientes, siendo el objetivo de la diálisis mantener al paciente en las mejores condiciones 

metabólicas y nutricionales para que este sea posible. 

Los factores asociados a un mayor riesgo de mortalidad en nii'los aun no han sido claramente 

determinados. 

La profilaxis en ciruglas en que se coloca material protésico y durante procesos que involucran 

bacteremia ha sido probada en múltiples ocasiones. Con el conocimiento de que la colonización 

bacteriana ocurre desde la incisión y hasta poco después de la colocación del catéter de diálisis, el 

uso de un esquema antimicrobiano profiláctico se encamina a disminuir esta colonización y evitar el 

desarrollo de infección relacionada al procedimiento. Las recomendaciones internacionales hablan 

de cefazolina, cefalotina o cefuroxima como los medicamentos más frecuentemente utilizados, 

siendo el primero, el de elección. 

En el HP CMN SXXI se inició la profilaxis ante la observación no medida de la elevada frecuencia 

de peritonitis temprana, utilizando cefuroxima con el objetivo de disminuir tanto las infecciones 

relacionadas a cocos Gram positivos aerobios, como bacilos Gram negativos. 

La percepción de que la profilaxis con Cefuroxima incidla disminuyendo la frecuencia de peritonitis 

temprana no había sido probada hasta ahora en nuestro hospital. Una razón es que deben 

considerarse en forma simultánea muchos factores relacionados como son la mejorla de las 

técnicas quirúrgicas y el entrenamiento del personal involucrado en la manipulación de los 

catéteres, entre otras. 

Los resultados de este trabajo indican que se infectan prácticamente el mismo porcentaje de 

pacientes a los que se les administra profilaxis adecuada y los que no la reciben, sin embargo este 

es un estudio de revisión de expedientes, por lo cual no se pudo controlar la maniobra de la 

profilaxis y su seguimiento. 

La razón por la que no pudo demostrase la utilidad de esta maniobra puede ser debida a la falta de 

control de tales variables confusoras cuyo efecto debe ser controlado en estudios posteriores, 

prospectivos. 

El principal factor de riesgo para el desarrollo de infección encontrado en este estudio fue el tipo de 

patologla que dio lugar a la insuficiencia renal terminal, observando mayor susceptibilidad en los 

pacientes con alteración urológica. Esto muy probablemente debido a las múltiples intervenciones 

quirúrgicas abdominales que requieren estos pacientes previo al desarrollo de la IRCT, aparte de 

que en algunos casos se necesita cateterismo vesical intermitente y antibióticos profilácticos de 
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manera crónica así como múltiples tratamientos con antimicrobianos para el manejo de infección 

de vías urinarias, pudiendo provocar resistencias bacterianas. 

Así, la presencia de uropatra, implica condiciones especiales en los pacientes que deben ser 

tomadas en cuenta antes de seleccionar las medidas preventivas a realizar, tales como el uso de 

antibióticos con mejor cobertura contra Gram negativos o de más amplio espectro así como 

maniobras adicionales para evitar la contaminación y manipulación de una cavidad previamente 

sometida a otras intervenciones mediante el empleo de hemodiálisis. En estos casos, la profilaxis 

sugerida pudo ser insuficiente y su indicación quizá debe restringirse para pacientes sin este factor 

de riesgo. 

Es por esto que también la cirugía previa de la cavidad peritoneal y las infecciones preoperatorias 

derivadas de ella (como la IVU), son variables importantes que influyen en la selección y duración 

de la terapia profiláctica, pudiendo no ser la misma en los pacientes con IRCT por uropatra que en 

los pacientes en que es causada por nefropatra ya que, como se sabe, los patógenos involucrados 

son también enterobacterias (E. co/i, y otras bacterias de la familia Enterobacteriaceae), 

Enterococcus spp, P. aeruginosa y Cándida spp., además de los relacionados al procedimiento 

quirúrgico reciente. 

En este estudio, las peritonitis causadas por enterobacterias fueron precisamente en pacientes con 

estas caracterlsticas y que con frecuencia obligó a un cambio en la modalidad de diálisis debido a 

la mala respuesta al tratamiento de la infección de la cavidad peritoneal y del sitio de salida del 

catéter. El organismo causante de la peritonitis es un factor determinante en la evolución de la 

infección, con mayores índices de retiro de catéter, hospitalización y muerte en pacientes con 

infección por Gram negativos, que las debidas a organismos Gram positivos. 

Llama la atención que un gran porcentaje de los pacientes que desarrollaron infección de la 

cavidad peritoneal (52 %), se encontraban recibiendo tratamiento antimicrobiano previo a la 

colocación del catéter ya sea como profilaxis para IVU o tratamiento de una infección sistémica o 

de la cavidad, siendo esto un factor de riesgo conocido para el desarrollo de infecciones 

relacionadas al procedimiento quirúrgico ya que, como se mencionó previamente, una de las 

maniobras para disminuir la incidencia de infección es limitar el uso de antimicrobianos y la cirugla 

en una cavidad infectada tanto como sea posible. 

El riesgo de infección fue mayor en el sexo masculino que en el femenino, con diferencia 

significativa, siendo esto consistente con lo encontrado en la literatura, la razón de esta asociación 

es hasta ahora desconocida. 

Con respecto al tiempo de evolución de la enfermedad, también se encontró una relación 

estadísticamente significativa. La peritonitis y la infección del sitio quirúrgico son más frecuentes en 

los pacientes con insuficiencia renal de más de un año de evolución y como se ha dicho, esto está 

relacionado, entre otros factores, con el número de catéteres y el número de cuadros infecciosos 

previos. 

19 



La desnutrición fue un factor de riesgo con asociación significativa para el desarrollo de infección 

del sitio de salida del catéter, Jos factores predisponentes en estos pacientes son Ja 

hipoalbuminemia secundaria, la disminución en la producción de pirógenos endógenos, y las 

alteraciones en la cicatrización que también esta comprometida en pacientes con falla renal 

crónica, relacionado a factores locales (cuerpos extraños, hipoxia tisular, toxinas locales, 

insuficiencia vascular) y sistémicos (desnutrición, uremia, uso de corticoesteroides). 

El riesgo de infección, en este estudio, no tuvo relación con la inestabilidad metabólica. Esto difiere 

con lo encontrado en la literatura, ya que es sabido que los pacientes con altos niveles de uremia y 

acidosis metabólica tienen alteración en la inmunidad celular, y por lo tanto una mayor 

susceptibilidad a desarrollar infecciones. Las principales alteraciones descritas son la depresión en 

la función leucocitaria, leucopenia secundaria a activación del complemento, fagocitosis inefectiva, 

disminución en la actividad de las células NK (natural killer). disminución en la función de linfocitos 

B y c. además de que las infecciones bacterianas en pacientes con diálisis progresa más 

rápidamente y se resuelve más lentamente que en pacientes no urémicos. Esto quizá se debe a 

que únicamente se incluyeron los cuadros de peritonitis temprana, donde los factores relacionados 

al acto quirúrgico son los más importantes. Seria de interés evaluar el desarrollo de infección 

posterior al periodo descrito. 

En adultos se sabe que el mejor tiempo, con menores riesgos, para la apertura del catéter posterior 

a su instalación es después de 14 días; este dato no se encuentra claramente descrito en niños. 

En este estudio, otro resultado interesante fue la posible asociación entre la apertura temprana del 

catéter (< 48 h) y la menor frecuencia de peritonitis temprana, ya que según lo encontrado en la 

literatura existe una relación inversa. Una posible explicación es que; al ser pacientes en estado 

critico, la apertura temprana para iniciar diálisis implica un "lavado" mecánico de la cavidad. 

El aspecto más importante en el manejo de :a peritonitis es su prevención, la cual es esencial para 

asegurar un tratamiento dializante exitoso. Esto se logra con la colaboración de un grupo 

multidisciplinario y entrenado y con una selección adecuada de pacientes para este tipo de 

tratamiento, evaluando los riesgos y beneficios del procedimiento. 

Históricamente, se ha probado que la administración de antibióticos profilácticos en los tiempos 

óptimos es más dificil de lo que se creerla, de hecho en este estudio, un estudio retrospectivo, 

observamos un 56% de profilaxis mal administrada, es decir, que esta no se aplicó en los tiempos 

considerados adecuados según la descripción de profilaxis antimicrobiana, y por lo tanto no se 

incluyeron como pacientes que la hayan recibido. Aun existe la necesidad de educar en este 

aspecto al grupo involucrado al procedimiento quirúrgico para lograr una profilaxis adecuada en la 

mayoría de los pacientes a quienes se les administra, ya que el uso de la profilaxis tiene 

consecuencias económicas para la institución agregando un costo considerable a la rutina 

quirúrgica. 

Aunque no se demostró repercusión del uso de profilaxis con cefuroxima en la peritonitis temprana, 

si existe una disminución progresiva y notable, en la frecuencia desde que se instalo la maniobra 
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de la profilaxis hasta el momento actual <•ou,a.s¡. por lo tanto consideramos que se debe continuar 

con profilaxis aunado a todo el programa de educación al personal involucrado que se requiere 

para el manejo adecuado de la instalación y cuidados de la diálisis peritoneal. 
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Figura 5. Casos de peritonitis por año 
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CONCLUSIONES 
1) La peritonitis temprana asociada a colocación de catéter de Tenckhoff sigue siendo una 

complicación frecuente. 

2) La profilaxis con antimicrobianos es una estrategia potencialmente útil en la prevención de 

peritonitis temprana en pacientes con IRCT, pero existen factores de ce-morbilidad que 

necesariamente deben ser considerados en la selección del esquema más apropiado. 

3) El factor de riesgo más importante a considerar para el desarrollo de infección fue la 

presencia de uropatra. Condición ante la cual debe replantearse la mejor estrategia 

preventiva. 

4) Otros factores asociados al incremento en la frecuencia de peritonitis temprana fueron el 

sexo masculino, la presencia de desnutrición y el tiempo de evolución de la enfermedad. 
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