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INCIDENCIA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A DIÁLISIS PERITONEAL CON CATÉTER DE 

TENCKHOFF DURANTE EL EMBARAZO: SERIE DE CASOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE 

PERINATOLOGÍA 

 

Resumen  

Objetivo: Determinar la incidencia de complicaciones asociadas a diálisis peritoneal con catéter de 

Tenckhoff durante el embarazo en pacientes atendidas en el Instituto Nacional de Perinatología. 

Introducción: La diálisis peritoneal (DP) es el método de reemplazo renal más utilizado en México 

y Latinoamérica es menos costoso, genera cambios menos dramáticos en los volúmenes 

intravasculares maternos, no requiere anticoagulación, mejora la homeostasis de fluidos y  

permite una mejor nutrición de la madre al utilizar una dieta semirestringida. Sin embargo se 

puede asociar con complicaciones mecánicas e infecciosas que alteran el curso después del parto 

en la paciente con DP.  

Metodología: Se revisaron  expedientes de pacientes con diagnóstico de insuficiencia renal crónica 

y manejadas con diálisis peritoneal, atendidas en el Instituto Nacional de Perinatología (INPer) de 

2003-2014. Se determino la incidencia de complicaciones asociadas al catéter Tenckhoff para 

diálisis peritoneal en pacientes embarazadas con enfermedad renal crónica. Los datos de los 

pacientes del estudio se analizaron mediante el programa SPSS versión 18 para el análisis 

estadístico.  

Resultados: El catéter Tenckhoff se colocó con técnica abierta en el 100% de las pacientes (n=41). 

Las complicaciones de DP con catéter Tenckhoff  se presentaron en el 48.8% (n = 20) de las cuales 

el 40 % (n= 8) fueron mecánicas (obstrucción n= 6  y fuga n= 2) no se registraron casos de 

migración del catéter fuera de la pelvis,  formación de hernias pericatéter ni hemoperitoneo;  el 60 

% (n= 12) de las complicaciones fueron infecciosas (peritonitis n= 11 e infección de sitio de salida  

n= 1). 

Conclusiones: La DP puede asociarse con complicaciones mecánicas e infecciosas, en nuestro 

medio principalmente las infecciosas; sin embargo no se ha demostrado una diferencia en la tasa 

de supervivencia infantil en las mujeres que reciben HD o DP. Por lo que la DP es una opción de 

tratamiento viable; se sugiere utilizar de inicio la modalidad con la que se tenga mayor 

experiencia. 

Palabras Clave: Diálisis peritoneal, embarazo, catéter Tenckhoff, complicaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract  

Objective: To determine the incidence of complications associated with peritoneal dialysis witch 

Tenckhoff’s catheter during pregnancy. 

Background: Peritoneal dialysis (PD) is the method most widely used for renal replacement in 

Mexico and Latin America is less expensive, generates less dramatic changes in maternal 

intravascular volume, does not require anticoagulation, improved fluid homeostasis and allows 

better nutrition from mother to use a semirestricted diet. However it may be associated with 

mechanical and infectious complications that alters the course after delivery in patients with PD. 

Methodology: 44 cases of pregnant patients diagnosed with chronic renal failure and peritoneal 

dialysis management, served by the National Institute of Perinatology (INPer) from 2003 to 2013 

were reviewed. The frequency of complications associated with Tenckhoff catheter for peritoneal 

dialysis in pregnant patients with chronic kidney disease was determined. The data of the study 

patients were analyzed by SPSS version 18 for statistical analysis. The data were described as 

mean and standard deviation. 

Results: The Tenckhoff’s catheter was placed by open technique in 100% of patients (n = 41). 

Complications of PD  enckhoff’s catheter occurred in 48.8% (n = 20) of which 40% (n = 8) were 

mechanical (n = 6 and obstruction leak n = 2), no cases of catheter migration occurred outside the 

pelvis, forming pericatheter hernias or hemoperitoneum; 60% (n = 12) were infectious 

complications (n = 11 peritonitis and exit site infection n = 1). 

Conclusions: The DP may be associated with mechanical and infectious complications, mainly 

infectious in our midst; however it has not shown a difference in the rate of infant survival in 

women receiving HD or PD. As PD is a viable treatment option; is suggested to begin mode with 

more experience you have. 

Key words: Peritoneal dialysis, pregnancy, Tenckhoff catheter complications. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



INTRODUCCIÓN 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define de acuerdo a los criterios de las guías clínicas del 

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) como la disminución progresiva e irreversible 

de la función renal expresada por una tasa de filtrado glomerular o una depuración de creatinina 

menor a 60 mL/min/1.73 m2 que se presenta durante al menos tres meses, independientemente 

de la etiología de la enfermedad(1). Alrededor del 3% de las mujeres en edad fértil cursan con ERC 

(2, 3). El deterioro progresivo de la función renal relacionado con el embarazo ocurre en el 23% al 

43% de mujeres con ERC moderada a severa (4); formando el 20% de las mujeres que se dializan 

durante el embarazo. A pesar del riesgo materno, la probabilidad de obtener un nacido vivo es de 

70% a 100%, y la supervivencia infantil es mayor a 70%, incluso en mujeres con diálisis. Sin 

embargo la prematuridad y la restricción del crecimiento intrauterino son frecuentes y ocurren en 

el 43% al 73% y el 22% a 57%, respectivamente (5). La mayoría de las mujeres embarazadas con 

ERC también tienen hipertensión preexistente y hasta el 50% empeora conforme el embarazo 

progresa (6).  

 

La diálisis peritoneal (DP) es el método de reemplazo renal más utilizado en México y 

Latinoamérica hasta en 80% de los casos (7) y es menos costosa que la hemodiálisis (HD) 

convencional (8); las ventajas de DP sobre HD en el embarazo son los cambios menos dramáticos 

en los volúmenes intravasculares maternos (disminuye  cambios hemodinámicos en la circulación 

uteroplacentaria) con fluctuaciones menos agudas de la presión arterial, no requiere 

anticoagulación, mejora la homeostasis de fluidos y  permite una mejor nutrición de la madre al 

utilizar una dieta semirestringida (9 -12). Sin embargo se puede asociar con complicaciones 

mecánicas e infecciosas que complican el curso después del parto en la paciente con DP;  se han 

documentado parto pretérmino, ruptura prematura de membranas y muerte fetal secundarios a 

peritonitis aguda (9, 13). La diferencia en la supervivencia infantil general en las mujeres que 

reciben HD o DP no es estadísticamente significativa (6, 10, 11).  

 

La DP es la principal técnica sustitutiva renal utilizada en el Instituto Nacional de Perinatología 

(INPer), la experiencia en torno al uso de DP en el embarazo se limitada a pocas series de casos 

(14, 15) y la incidencia de complicaciones en población obstétrica no se encuentra determinada, 

por lo cual el objetivo de nuestro estudio fue determinar la incidencia de complicaciones asociadas 

a DP con catéter de Tenckhoff durante el embarazo dentro de nuestra institución. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizo una encuesta descriptiva de  casos de ERC KDOQUI  V, durante el embarazo atendidas en 

el INPer del periodo del 1 enero 2003 al 1 de julio de 2014. De cada caso se extrajeron variables 

demográficas como edad y paridad; variables de ERC como etiología, tiempo de evolución, 

clasificación KDOQI al ingreso, semanas de gestación a las que inicio DP, técnica de colocación de 

catéter Tenckhoff y las complicaciones determinadas fueron mecánicas: obstrucción, fuga de 

líquido peritoneal, migración del catéter fuera de la pelvis,  formación de hernias pericatéter y 

hemoperitoneo; e infecciosas: infección de sitio de salida de catéter (ISC) y peritonitis. Se 



evaluaron resultados perinatales como edad gestacional a la resolución, peso al nacer, destino 

neonatal y factores obstétricos la presencia de polihidramnios, restricción de crecimiento 

intrauterino, preeclampsia, e ingresos a Unidad Cuidados Intensivos del Adulto (UCIA). 

En el análisis estadístico se determinaron media y desviación estándar de las variables numéricas y 

se determinaron proporciones de las variables nominales y categóricas. Con este fin se realizó una 

base de datos con el programa SPSS versión 18. 

 

RESULTADOS 

Se encontraron registradas en el departamento de estadística un total de 180 embarazadas con 

diagnóstico de ERC, de las cuales 47 requirieron terapia sustitutiva de ellas 3 pacientes requirieron 

HD y 44 pacientes DP. Se analizó el grupo de pacientes embarazadas que requirió manejo con 

diálisis peritoneal, se descartaron 3 pacientes debido a que presentaron agudización de ERC 

durante el puerperio y posteriormente iniciaron DP. De 41 mujeres se encontró edad promedio de  

25 +/- 5.5 años; gestaciones 48.8% (n= 20) primera gesta, 26.8% (n= 11) segunda gesta,  17.1% (n= 

7) tercera gesta y el 7.3% restante 4 a 5 gestas; el 14.6% (n = 6) inicio control prenatal en primer 

trimestre, el 78% (n= 32) durante segundo trimestre y el 7.3% (n=3) en tercer trimestre. La edad 

gestacional de ingreso promedio fue 19 +/- 5 semanas de gestación (SDG). 

 

La etiología de la ERC fue hipertensión arterial sistémica crónica en 46.3 % (n= 19), nefropatía 

diabética 24.4% (n= 10), glomerulopatía primaria 7.3% (n= 3),  poliquistosis renal 2.4% (n= 1), 

nefropatía lúpica 2.4% (n= 1), nefrocalcinosis 2.4% (n= 1) y desconocida en 14.6 % (n= 6). A su 

ingreso se clasificó como KDOQI 3 el 17.1% (n= 7), KDOQI 4 el 17.1% (n= 7), KDOQI 5 el 65.9% (n= 

27). El 58.5% de las mujeres se encontraban dentro del primer año de diagnóstico de ERC. La 

diálisis peritoneal comenzó antes de las 22SDG en el 34.1% de las pacientes (n= 14), entre las 22 y 

27.6 SDG el 39% (n=16), de la 28 a las 31.6 SDG el 22% (n= 9) y después de las 32 SDG en el 4.9% 

(n= 2). Los días de hospitalización promedio 36.9 +/-  21 días. El catéter Tenckhoff se colocó con 

técnica abierta en el 100% de las pacientes (n=41). El 51.2% (n= 21) de las pacientes recibieron 

profilaxis al momento de la colocación del catéter. Las complicaciones de DP con catéter Tenckhoff  

se presentaron en el 48.8% (n = 20) de las cuales el 40 % (n= 8) fueron mecánicas (obstrucción n= 6  

y fuga n= 2) no se registraron casos de migración del catéter fuera de la pelvis,  formación de 

hernias pericatéter ni hemoperitoneo;  el 60 % (n= 12) de las complicaciones fueron infecciosas 

(peritonitis n= 11 e infección de sitio de salida  n= 1); en el caso de peritonitis los agentes aislados 

fueron S. epidermidis en 41.6% (n=5), E. faecalis en 16.6% (n=2), S. maltophila en 16.6% (n= 2), 

Acinetobacter, P. aeruginosa y Candida sp. aislados en 8.3% cada uno (n=1). El cambio a modalidad 

de hemodiálisis fue necesario en un caso relacionado con peritonitis por Acinetobacter (2.4%).  Se 

recolocó el catéter en 29.3 % de las pacientes (n= 12). El catéter fue retirado al concluir la 

gestación en el 29.3% (n = 12). Todas las mujeres fueron referidas a una unidad de Nefrología para 

continuar su tratamiento después de la resolución del embarazo. 

 

El embarazo fue complicado con preeclampsia  en el 26.8% (n= 11), restricción de crecimiento 

intrauterino en el 24.4% (n= 10), polihidramnios en el 36.6% (n= 15) y ruptura prematura de 

membranas pretérmino en el 7.3% (n=3). El embarazo se resolvió por cesárea en el  68.3% (n= 28) 



y parto en 31.7% (n= 13). La edad gestacional a la resolución fue menor a 22 SDG en 2.4% (n= 1), 

de 22 a 27.6 SDG en 19.5% (n= 8), de 28 a 31.6 SDG en 19.5% (n=8), entre 32 a 36.6 SDG en 51.2% 

(n=21) y de 37 SDG en 7.3% (n=3), con una media de 31 +/- 4.2 SDG. La mortalidad fetal se registró 

en 26.8% (n= 11), nacidos vivos 73.2% (n=30). Los pesos al nacimiento fueron menores de 500g en 

12.2% (n= 5), entre 500 y 999g de 19.5% (n= 8), y de 1000 a 2499g el 68.3% (n=28); con una media 

de 1374g +/- 480g; la necesidad de vigilancia en unidad de cuidados intensivos neonatales fue 

requerida en el 22% de los neonatos (n=9). Posterior a la resolución del embarazo el 39% (n = 16) 

de las pacientes requirieron vigilancia en unidad de cuidados intensivos y el 36.6% (n=15) en 

unidad de terapia intermedia; el 24.4% (n= 10) se envió a alojamiento conjunto. No se reportaron 

muertes maternas en esta serie de casos. 

 

DISCUSIÓN 

La incidencia de ERC en embarazo en nuestra institución fue de 0.003%; la incidencia de DP y 

embarazo en nuestro estudio fue de 7 en 10 000 nacimientos mucho menor a lo reportado por la 

revisión de Schneider (16) con incidencia de embarazo en ERC KDOQI 5 de  0.75% - 7.0%; la 

incidencia de DP en ERC en nuestro grupo de mujeres con ERC y embarazo fue de 0.22%; la edad 

media de las pacientes de nuestra serie fue 25 +/- 5 años menor a la reportada por Shahir y su 

grupo (17) con 30.7 años y a la reportada por Romão (15) de 28.3 +/- 5.9 años; la etiología más 

frecuente de la enfermedad renal crónica en las embarazadas de nuestro estudio correspondió 

con la hipertensión arterial sistémica crónica en un 38.3% de los casos, similar a la cifra reportada 

por Vázquez y Rivera (18) con 28.5%, y menor a la reportada en otras series como la de Jones y 

Hayslett  (19) con 47% o la de Trevisan y colaboradores (20). Las mujeres en nuestra serie ingresan 

en promedio a las 19 +/- 5 SDG e inician tratamiento con DP en su mayoría en el segundo 

trimestre del embarazo, dentro de nuestra serie no se registraron pacientes en DP crónica 

ambulatoria previa a la gestación a diferencia de la mayoría de las series publicadas por Jefferys 

(14), Romão (15) y Hou (21) lo cual refleja en general el mayor uso de HD durante el embarazo y el 

embarazo es un evento más frecuente en las pacientes con HD crónica (22).  

 

En nuestra serie el catéter fue colocado con técnica abierta en el 100% de las mujeres; con mayor 

frecuencia la colocación se realizó entre las 22 y 27.6 SDG de manera semejante al reporte de Hou 

y su equipo (22) donde el catéter fue colocado entre las 4 y 29 SDG y en la serie de Jefferys donde 

la todos los catéteres fueron colocados en el segundo trimestre con el objetivo de minimizar el 

riesgo de parto pretérmino (14). En los casos de Hou y colaboradores (22) se refiere un caso de 

fuga y tres casos de fallo en el drenaje lo cual no coincide con lo encontrado en nuestra serie 

donde se presentaron un caso de fuga y 6 casos de obstrucción; dos de las mujeres en la serie de 

Hou requirieron cambio de modalidad DP a HD debido a complicación mecánica similar a un caso 

dentro de nuestra serie sin embargo a diferencia de Hou el cambio de modalidad en nuestra serie 

fue asociado a peritonitis polibacteriana. Jakobi (23) reporta un nacimiento pretérmino asociado a 

peritonitis, Hou (21) reporta 2 casos de peritonitis que fueron resueltos durante la gestación de 

manera exitosa sin embargo uno tuvo muerte fetal intrauterina posteriormente; Hou (22) reportó 

posteriormente 5 de 6 embarazos complicados por peritonitis con recién nacidos vivos y un aborto 

de segundo trimestre, ninguno de estos casos precipitó trabajo de parto prematuro; en nuestro 



caso encontramos 11 casos de peritonitis (26.8%) todos nacidos antes de las 37 SDG (entre 26 a 35 

SDG) sin embargo es importante señalar que sólo 7.3% de los casos de nuestra serie nacieron 

después de las 37 sdg y la asociación entre parto prematuro y ERC es frecuente (6)  

independientemente de la presencia de peritonitis. En población no obstétrica con DP según Akoh 

y cols (24) las complicaciones relacionados con el catéter son principalmente de naturaleza 

infecciosa por peritonitis (61%) y ESI (23%); las complicaciones mecánicas como obstrucción del 

catéter y fugas se presentan en 16%; nosotros encontramos un porcentaje mayor de 

complicaciones mecánicas (40%) y un porcentaje similar de complicaciones infecciosas (60%). 

Además encontramos un caso de ESI que posteriormente se complicó con peritonitis por 

Pseudomonas aeruginosa, según Akoh (24) ESI puede desarrollar peritonitis en 12% de los casos. 

Con respecto a la etiología de peritonitis encontramos  S. epidermidis en 41.6% (n=5), E. faecalis 

en 16.6% (n=2), S. maltophila en 16.6% (n= 2), Acinetobacter, P. aeruginosa y Candida sp. aislados 

en 8.3% cada uno (n=1) semejante al reporte de Kofteridis y su grupo (26) donde reportan como 

etiología de peritonitis 42% Gram-positivos, 19% gramnegativos, 5%  peritonitis polimicrobiana y 

4% peritonitis fúngica. Li y su grupo (25) recomiendan retirar el catéter en casos de peritonitis 

recurrente, peritonitis refractaria, peritonitis fúngica e infecciones de catéteres refractarias; en 

nuestra serie el catéter fue retirado al concluir la gestación en el 29.3% y de sólo 2 casos 

presentaron peritonitis refractaria. 

 

La morbilidad obstétrica en nuestra serie reporta preeclampsia en el 26.8% superior al 5.8% de 

Romão (15) y al 20% de Jefferys (14); se reporta descontrol hipertensivo en el 19,4% de la serie de 

Shahir (17) y  24% en la de Hou (21). La restricción de crecimiento intrauterino en nuestra serie fue 

de 24.4% menor a 43% reportado en la serie de Romão (15) y a la revisión de Hou 43% al 73%  (5). 

El polihidramnios se encontró en 36.6% mayor al 5% de Shahir (17) y dentro de los reportado 42 a 

79% por Singh y colaboradores (6). La ruptura prematura de membranas ocurrió en el 7.3% (n=3) 

no reportado en otras series. El embarazo se resolvió por cesárea en el  68.3% mayor  comparado 

con 58.8% de Romão (15),  40% Jefferys (14) y 50% de Singh y colaboradores (6). La DP continua 

ambulatoria puede ser reanudada 24 h después de la cesárea con pequeños volúmenes y el 

régimen de diálisis normal se puede reanudar al tercer día (21).  

 

Respecto a eventos perinatales nuestra tasa de nacidos vivos fue de 73.2%  equivalente al 73 % 

reportado por  Jefferys (14),  superior al 70.9% de Chou y cols (12)  y 70.6% de la serie de Romão 

(15) pero menor al 79%  encontrado por Hou y colaboradores (26) en 2010 sin embargo  todas las 

tasas son superiores al 50% reportado en 1998 por Hou (27). La edad gestacional media fue de 31 

+/- 4.2 SDG menor que las 33.4 SDG en la serie de Jefferys (14), 32.3 SDG de Romão (15), 32.6 SDG 

de Hou (26) y las 33 SDG de Redrow (28); el peso al nacimiento fue de 1374 +/- 480g por debajo de 

los 1673g  reportados por Jefferys (14), 1400g de Romão (15), 1675g de Hou (21), 1511g de Chou 

(12),  2131g de Shahir (17) y equivalente a los 1392g reportados en la serie de Redrow (28). 

A pesar de los avances en el manejo clínico y el tratamiento dialítico, enfermedad renal durante el 

embarazo todavía se asocia con resultados adversos para la madre y el feto (29).  El inicio 



temprano de la diálisis complementaria, antes de que el deterioro de la condición materna o fetal 

sea evidente, se ha justificado para minimizar los efectos del medio urémico en el feto y para 

permitir que el embarazo continúe hasta el final (30).El método de terapia sustitutiva para 

comenzar es controvertido; de acuerdo con el RPDP (Registry for Pregnancy in Dialysis Patients) no 

hay ninguna diferencia en la tasa de nacidos vivos entre las mujeres embarazadas tratadas con HD 

o DP (31). Considerando la escasa experiencia en el manejo de este tipo de pacientes, se prefiere 

optar por el método de sustitución de la función renal que se utilice con mayor frecuencia en la 

Institución y con los que se tenga mayor experiencia en el manejo del paciente (32).  

 

CONCLUSIONES 

La DP es el método de reemplazo renal más utilizado en México y Latinoamérica, es menos 

costosa que HD, ofrece como ventajas cambios menos dramáticos en los volúmenes 

intravasculares maternos, no requiere anticoagulación, mejora la homeostasis de fluidos y  

permite una mejor nutrición de la madre al utilizar una dieta semirestringida. Puede asociarse con 

complicaciones mecánicas e infecciosas, en nuestro medio principalmente las infecciosas; sin 

embargo no se ha demostrado una diferencia en la tasa de supervivencia infantil en las mujeres 

que reciben HD o DP. Por lo que la DP es una opción de tratamiento viable; se sugiere utilizar de 

inicio la modalidad con la que se tenga mayor experiencia. 
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