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DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA EN EL
PACIENTE DIABETICO CON INSUUICIENCIA RENAL
CRONICA. 11 ANOS D EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL 12 DE OCTUBRE LS.S.S.T.E.

RESUMEN

El presente estudio se realizé con el objeto de conocer la experiencia en DPCA
en el diabético urémico, determinar si es una buena opcién terapéutica para estos pa-
cientes y conocer el tipo de diabético con I.R.C. que predomina en nuestro medio.

Fueron estudiados todos los pacientes diabéticos que ingresaron al programa de-
DPCA de 1979 a 1989. Se admitieron 165 pacientes; 111 fueron de! sexo masculino y -
54 del femenino. Las edades fluctuaron entre la 32 y la 8% décadas de la vida siendo-
més predominantes entre la 58 y la 72, Se determiné el tipo de diabetes en 69 pacien
tes siendo portadores de DMNID 62 y 7 de DMDI. Habfan sido mancjados con didlisis-
peritoneal aguda con cateter rigido 156 pacicntes previamente. El promedio de urea y-
creatinina al ingreso fué de 246 mg/dl y 12.3 mg/dl respectivamente, El promedio de-
infecciones peritoneales por paciente por afio fué de 4 el primero, 1.5 en el segundo y
0.5 para los que sobrevivieron mds de dos afios. Se retiraron 59 catéteres y se reinsta-
laron 38 siendo la principal causa de retiro la infeccién peritoneal. El promedio de vi-
da fué de 19.6 meses/paciente.

Al mes de iniciado el programa la urea y la creatinina decendieron a 144.5mg/d!
y 7.2 mg/dl respectivamente. Han fallecido 100 pacientes 66 hombres y 34 mujeres.
Las principales causas de muerte fueron la Enfermedad Cerebrovascular y Cardiovascu-
lar y la Sepsis Peritoneal.

En la actualidad sobreviven 61 pacientes, 42 del sexo masculino y 19 del sexo -
femenino.

CONTINUOS AMBULATORY DIALYSIS PERITONEAL IN THE
DIABETIC PATIENT WITH CRONIC RENAL FAILURE.
ELEVEN YEARS OF EXPERIENCE AT THE
12 DE OCTUBRE HOSPITAL. LS.S.S.T.E.

SUMMARY,

The following study was realized in order to know the experience of CAPD in -
the patiem with uremia and diabetes, determine if it is good therapeutic option for -
these patlcms and know the type of dlabeln_ with C.F.R. that predominates in our co
mmunity. All the diabetic patients that joined the CAPD program of 1979-1989 were-
studied. 165 patients were admitted: 111 were males and 54 females. The ages fluctua
ted between the 3rd and 8th decade, predominanting between the 5th and the 7th.The
type ol diabetes was determinated in 69 patients, 62 carried of NIDDM and 7 of IDDM
156 patients were previously treated with dialysis peritoncal acute with rigid catheter.
The average of urea and cratinine when they cheked in was of 246 mg/dl and 12.3 -
mg/dl respectively. The average of peritoneal infections per patients and per year was
of 4 in de first, 1.5 in the second and 0.5 for those who survied more than two years
59 catheters were rcleased and 38 were reinstalated, being the principal cause of rele
asing the catheters the peritoneal infections. The average of life was of 19.6 months/-
patient.

One month after start the program, the levels of the urea and creatinine decre
ased to 144.5 mg/dl and 7.2 mg/dl respectively. 100 patients have died, 66 men and 34
women. The principal causes of death were the AVC and Coronary Discase and Perito-
necal Sepsis.

Today 61 patients live, 42 males and 19 {emales.



DIALISIS PERITONEAL CONTINUA ABULATORIA EN EL
PACIENTE DIABETICO CON INSUFICIENCIA RENAL
CRONICA. 11 ANOS DE EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL 12 DE OCTUBRE 1.S.S.8.T.E.

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es sin lugar a dudas, uno de los problemas médicos mds -
frecuentes. La frecuencia real de la enfermedad a nivel mundial no ha sido estableci-
da ya que los criterios diagndsticos han sido universalmente estandarizados hasta hace
muy pocos afios.Los indices de prevalencia e incidencia se sitdan entre el 3 y el 6%-
respectivamente, siendo esta dltima mayor en las personas de ambos sexos por arriba
de los 40 afios, sobre todo la Diabetes Mellitus no dependiente de insulina. Sin embar
go existen notables diferencias entre determinadas zonas geogrdficas y caracteristicas
raciales. Asl es muy frecuente entre los indios Pimas americanos (alrededor del 45%)-
y muy rara entre los esquimales (0.025%) (2,11,15).

En la Unién Americana mds de 6 millones de personas son diabéticas. La Diabe
tes Mellitus y sus complicaciones suponen la tercera causa de muerte en Estados Uni
dos y la principal causa de ceguera irreversible. La Enfermedad Vascular Cerebral, la
Insuficiencia Renal Crénica y el Infarto Miocdrdico son causas relativamente frecuen-
tes de mortalidad (3).

En nuestro pals la frecuencia de la enfermedad y sus complicaciones no estd -
bien establecida ya que no existen estudios epidemiolégicos suficientes.

La incidencia global de la enfermedad ha aumentado progresivamente en las dlti
mas décadas como consecuencia de varios factores: a) envejecimiento global de la -
poblacién; b) la mayor esperanza de vida del diabético, ¢} la mayor fecundidad actual
de las mujeres diabdticas, d) el aumento de la obesidad y el consumo de azdcares re
finados y e) factores desconocidos. Asf la incidencia global de las complicaciones tar
dfas de la Diabetes Mellitus sc ha incrementado. En particular la nefropatia diabética
en sus diferentes estadios clinicos y modalidades histopatoldgicas, se estima que exis-
te en el 40-50% de los diabéticos insulino dependientes, con incidencia méxima des -
pués de haber padecido la enfermedad 15 afios, disminuyendo notoriamente en los pa-

cientes que no habian presentado después de 20-25 afios de evolucién. De los pacien-



tes con nefropatfa diabéticoa desarrollaron fnlla rcna] Segun el estudlo ‘realizado en -
el Steno Memorial Hospital en Dmamarca por Anderscn ¥ cols, en 198% la nefropatia

diabética fué comiin y se desarrollé en el 45% de los pacxentes ‘con una méxima preva

lencia del 21% después de 20-25 afios de ser diabético tipo 1.-La incidencia anual se -
incrementé rdpidamente alrededor de los primeros 10 afios de ser diabéticos con un pi
co méaximo a los 16 afios (2,3,4,11,15).

Después de 35 afios de evolucién de la diabetes, esto fué un factor de riesgo -
muy bajo para desarrollar nefropatia diabética y solamente 4% de los pacientes desa -
rrollaron proteinuria clinica (4).

La nefropatfa diabética también ocurre en los diabéticos no dependientes de insu
lina, sin embargo, una alta proporcién de estos pacientes con falla renal tenfan una en
fermedad renal no diabética de fondo. Por otra parte todos los pacientes reportados -
por Kimmelstiel y Wilson en 1936 fueron no dependientes de insulina. Adn asl la nefro
patia diabética ha sido mds estudiada en los diabéticos tipo 1 que en los tipo 1L

En los diabéticos tipo Il con microalbuminuria, se incrementa la mortalind por -
falla cardiovascular (45%), siendo solamente el 5% para falla renal segin los reportes -
de Mogensen y Harrett y cols, en 1984 (1,4,12).

En la actualidad se postula que, uno de cada 4 pacientes con falla renal en fase
terminal es diabético. En Estados Unidos, cl costo del tratamiento médico de los pacien
tes con falla renal excede los 2 billones de délares anualmente, siendo 500 millones de
dblares los destinados al tratamiento del diabético urémico (3,4,11).

Segin la Organizacién Mundial de la Salud, existen 200 nucvos pacientes con insu
ficiencia renal crénica por millén de habitantes cada afio. En México la cifra exacta -
no se conoce. Segin el Dr. Burton (1981) en nuestro pafs hipotéticamente existen de -

a 60 pacientes con uremia por cada millén d habitantes cada afio, de estos el 25%-
probablemente son diabéticos, o sea 700 a 1050 casos nuevos por afio si tomamos en -
cuenta los 70 millones de habitantes en nuestro pafs hasta el dltimo censo poblacional.

Hasta finales de los cincuentas el destino de los pacientes con LR.C. era irreme
diablemente la muerte, ya que anteriormente los resultados con didlisis peritoneal y he
modidlisis eran poco alentadores. a principios de los sesentas dos hechos revolucionaron
el tratamiento de la uremia crénica. El primero de cllos lo fué el transplante renal -
realizado por los doctores Merril y Hambuerger. En 1960 cl Dr. Scribner reporté la su

pervivencia de tres pacientes sometidos a hemodidlisis tres veces a la semana.



Hasta 1964, la didlisis peritoneal tenfa la inconveniencia de las punciones abdo-
minales repetidas con sus riesgos inherentes. En este afio los doctores Palmer, Quin -
ton y Gray iniciaron la didlisis peritoneal crénica con cateter blando el cual fué mo-
dificado y mejorado en 1968 por los doctores Tenckhoff y Schechter, siendo este el -
que en actualidad se utiliza mds {recuentemente.

En 1975 el Dr. Popovich y el Dr. Moncrief, adoptaron guiados por las investiga-
ciones de la cinética del peritoneo como membrana semipermeable, el modelo de did
lisis que en 1977 el Dr. Oreopoulus y cols, en Canadd modificaron a un menor ntme-
ro de recambios peritoneales en bolsas tnicas, dando en cierta manera mejor calidad-
de vida al paciente, disminuyendo su dependencia hospitalaria y médica (3,5,6,9,13).

A pesar de los avances mencionados, el manejo actual del paciente con insufi -
ciencia renal crénica sigue siendo dificil, complicado y frecuentemente muy caro. En-
particular el tratamiento del paciente diabético urémico, que amerita terapéutica sus
titutiva plantea un problema adn mayor, ya que por lo general presenta otras compli-
caciones inherentes a su problema de fondo, como lo son las alteraciones cardiovascu
lares, neurolégicas y oftalmoldgicas que hacen dificil la modalidad terapéutica a se -
guir, ya que, incluso estas pueden incrementarse con el tratamiento sustitutivo, como
puede suceder con la retinopatia y la neuropatia que se incrementa en el diabético -
sometido a hemodidlisis. Por otro lado existen factores que aumentan la dificultad en
el manejo de estos pacientes, debido a la mayor tendencia a las infecciones, el pobre
acceso vascular y la dificultad que plantea en nuestro pals encontrar donadores ya -
sea vivos 0 de cadaver, y su manejo ulterior con inmunosupresores como la Globulina-
Antilinfoblastica (4,5,6,7,8,9,14).

En la actualidad esta demostrado que el transplante renal, ya sea de donador vi
vo relacionado o no relacionado y de cadaver es la mejor opcidn para el diabético, ya
que incrementa la supervivencia al afio, 2 aflos y 5 afios en 81%, 67% y 45%, en com-
paracién con 78%, 51% y 8%, cn el mismo tiempo de evolucién en los pacientes ro -
transplantados y sometidos a didlisis. Mejora también la calidad de vida de los pacien
tes, incrementando su rehabilitacién a la actividad productiva, en comparacién con la-
didlisis crénica en sus diferentes modalidades. Sin embargo, en nuestro pais y en par-
ticular en nuestro medio hospitalario, ésta modalidad terapéutica estd limitada por la

poca disponibilidad de donadores, y de los medicamentos inmunosupresores necesarios-



sobre todo en el paciente transplﬁntﬁdo de donador cadaver. B

Por otra parte, la didlisis realizada en rifion artificial, aunque se cuenta con -
ello en nuestro medio, resulta en una mayor dependencia del paciente hacia los hospi
tales, y de un mayor nimero de personal cali{icado, ya que el nivel econdmico y so-
ciocultural de nuestros pacientes limitan el empleo de hemodidlisis domiciliaria. Ade-
mds, en el paciente diabético, la hemodidlisis plantea otra serie de problemas que -
pueden ser técnicos, como lo es, el diffcil acceso vascular debido a enfermedad vascu
lar arterioesclerética, la predispocicién a las infecciones del paciente diabético, y a-
incremento de la retinopatia observada en elgunos estudios en comparacién con el -
transplante y la didlisis peritoneal (5,8,12,13,14).

En la actualidad, la didlisis peritoneal crénica ambulatoria (D.P.C.A.} en nuestro
medio, es la mejor opcién propuesta al paciente diabético con enfermedad renal en -
fase terminal (ERET), ya que sus contraindicaciones absolutas son relativamente po -
cas, y las complicaciones, una vez dominada la técnica ya sea por el paciente o el -
familiar responsable, son relativamente infrecuentes,

En el servicio de Nefrologia de nuestro centro hospitalario, esta modalidad tera
péutica para el paciente diabético con I.R.C. fué adoptada desde 1979. El presente -

trabajo resume la experiencia desde entonces hasta la fecha del presente estudio.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

El nimero total de los pacientes diabéticos adscritos a nuestro hospital no se -
encuentra cuantificado. Sin embargo tan solo en 1989, en el servicio de Nefrologla se
atendieron por primera vez 23 pacientes en promedio por mes, siendo el promedio de-
consulta subsccuente de 242.5 por mes y el total 265.6 mensual. Todos ellos enviados
del 12 y 29 niveles de atencién. Todos ellos con nefropatia diabética en sus diferen -
tes estadios evolutivos.

De nuestros pacientes con enfermedad renal en fase terminal por nefropatia dia
bética, solamente 61 de elios se encuentran en el programa de D.P.C.A., el resto de-
los pacientes, es manejado intermitentemente con didlisis peritoneal con cateter rigi-
do, en el servicio de Urgencias Adultos y hospitalizacién de Medicina Interna. Dado -
el alto costo que conlleva la hospitalizacién de estos pacientes, tanto en recursos hu-

manos como materiales, y la poca disponibilidad de camas para la gran cantidad de -



pacientes derechohabicntes que ameritan la hospitalizacién , es necesario conocer la-
experiencia obtenida en la unidad, a lo largo’ de poco mds de una década en D.P.C.A.-
en el paciente diabético, con el fin de mejorar y asf incrementar el nimero de pa -
cientes sometidos a esta modalidad terapéutica, y disminuir la dependencia hospitala-
ria de los mismos con la consecuente disminucién en el costo de su tratamiento.

Los objetivos perseguidos en la presentacién de este trabajo, son el de conocer-
la experiencia obtenida en didlisis crénica ambulatoria, en el paciente diabético con -
enfermedad renal en etapa terminal a lo largo de 11 afios en el Hospital 12 de Octu
bre.

Intentar demostrar, que en la actualidad y en nuestro medio la D.P.C.A, es la -
modalidad terapéutica més adecuada para el diabético urémico.

Conocer el tipo de diabéticos (Dependientes de Insulina y no Dependientes de In

sulina) que se han aceptado en el programa de D.P.C.A.

MATERIAL Y METODOS

Para la realizacién del presente trabajo, fueron revisados los expedientes que se-
encontraron en el archivo clinico del hospital, de los pacientes diabéticos con enferme
dad renal en etapa terminal que fueron incluidos en el programa de didlisis perito -
neal crénica ambulatoria, desde que esta modalidad terapéutica fué adoptada en el -
Hospital 12 de Octubre del 1.S.S.5.T.E. Asi mismo fué revisado el archivo especial del
servicio de Nefrologia del hospital y estudios de tesis previas relacionadas con el pre-
sente trabajo.

Fueron revisados los criterios de inclusién y exclusién al programa de D.P.C.A.,
sexo y edad de los pacientes, pardmetros de laboratorio mds importantes al ingreso-
al programa (Hb,Hto, Urea, Creatinina, Glucosa, Sodio y Potasio), mejoria objetiva y
subjetiva al mes de iniciado el tratamiento, nimero de infecciones peritoneales, pro-
medio por afio de los pacientes a lo largo del programa, y nimero de catéteres reti
rados y reinstalados, y la causa que motivé esta situacién. Fué revisada también, la -
mortalidad alcanzada hasta la conclusién del estudio, y el promedio de sobrevida de -
los pacientes que fallecieron, asf como las causas de mortalidad.

La cdad de los pacientes fué distribuida por décadas en el momento de inciado-

el tratamiento. La mejorfa fué catalogada como huena, cuando la sintomatologia uré-



mica y/o el edema de partes blandas por retensién hidrica mejoré,y permitié un - -
incremento caloricoprotéico en la dieta; regular cuando lu sintomatologla mejoré es-
casamente; y mala cuando los efectos secundarios (hiperglucemia, hipotensién, dolor
abdominal, etc) fueron mayores que la mejorfa alcanzada.

Debido a los sismos ocurridos en 1985 y a la depuracién periddica que sufre-
el archivo clinico, muchos de los expedientes fueron extraviados y/o dados de baja,-
por lo que algunos datos solamente pudieron ser obtenidos de los expedientes de los
pacientes que fueron incluidos en 1986 a la fecha y/o que aln sobreviven. Estos da-
tos son: la mejorfa objetiva y subjetiva alcanzada al mes de tratamiento y los pard-
metros de laboratorio enteriormente anotados. El resto de los datos fueron obteni -

dos de ¢l archivo especial de Nefrologia y de tesis previas relacionadas con el tema.

RESULTADOS

Del mes de julio de 1979 al mes de diciembre de 1989, fueron admitidos en-
el programa de D.P.C.A. un total de 165 pacientes con Diabetes Mellitus y E.R.E.T.
Fueron incluidos prdcticamente todos aquellos pacientes, que por ellos mismos o sus
familiarcs aceptaron esta modalidad terapéutica, y la responsabilidad de sus cuida -
dos y la realizacién previo adiestramiento técnico, de los recambios dialfticos. Les-
fué practicado también, un estudio socioeconémico por parte del servicio de Trabajo
Soctial.

Del total de pacientes solo se logré determinar el tipo de diabetes en 69 de-
ellos presentando Diabetes Mellitus no dependiente de insulina 62 pacientes (89.85%)
y Diabetes Mellitus dependiente de insulina 7 pacientes (10.14%).

El tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus solo pudo ser estimada adecua
damente en 37 pacientes § de ellos (13.51%) tenfan menos de 10 afios de evolucién,
21 pacientes (56.75%) tenfan entre 10 y 15 afios de padecer la enfermedad y 11 -
(29.72%) tenfan mis de 15 afios de ser diabéticos.

Del total de pacientes admitidos en el programa 111 fueron del sexo masculi
no (67.2%), y del femenino 54 pacientes (32.7%). El ndmero de pacientes por afio -
se encuentra en la tabla y grdfica No. 1. Las edades de ingreso fluctuaron entre la
38 y 88 décadas de la vida. Se ignora la edad de 7 pacientes (tabla y grdfica No.2).

Hablan recibido adistramicnto previo a la instalacién del cateter 154 pacientes

(93.3%) y el resto ingresé procedente de otros centros hospitalarios o fueron admiti
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dos sin el conocimiento previo del servicio de Nefrologfa. Habian sido Vm'arheja'dostcy:‘onk—"
diflisis peritoneal aguda con cateter rigido cuando menos en una ocasién, un total de -
156 pacientes.

Los pardmetros de laboratorio al ingresar al progruma son los anotados en la ta
bla No. 3.

Al afio de instalado el cateter, el promedio de infecciones por paciente fué de-
4 por afio. A los dos afios fué de 1.5 infecciones peritoneales por paciente y por afio.
Los pacientes que sobrevivieron mis de dos afios, los cuadros infecciosos peritoneales-
en promedio fueron de 0.5 por paciente y por aiio. Fué necesario el retiro de 59 ca-
téteres y se reinstalaron 38 de ellos. Las causas de retiro se encuentran en la tabla-
No. 4.

Al mes de instalado el cateter, en los pacientes que ingresaron de 1986 a 1989-
el promedio de urea y creatinina sérica fué de 144.5 mg/dl y 7.2 mg/dl respectiva -
mente, en comparacién con las cifras de ingreso que fueron de 246 mg/dl de urea y-
12.3 mg/dl de creatinina. Hubo un decenso de 101.5 mg/di para la primera y de - -
5.1 mg/d! de la segunda. La mejorfa subjetiva fué catalogada como buena en 63 pa -
cientes {75%), regular en 17 (20.2%) y mala en 4 pacientes (4.76%).

Durante el tiempo del estudio y hasta la conclusién del mismo han fallecido 100
pacientes de los cuales 66 son hombres y 34 mujeres. El promedio de vida de estos -
pacientes, fué de 19.6 meses. Las causas de mortalidad se enuncian en ja tabla No, 5

En la actualidad (diciembre de 1989) se encuentran en el programa un total de-
86 pacientes. De estos 61 portadores de Diabetes Mellitus, 42 de sexo masculino y 19

del sexo femenino.

DISCUSION

A partir de que la D.P.C.A fué adoptada como modalidad terapéutica para el pa
ciente diabético urémico en nuestro hospital, es notorio el gran nimero de pacientes-
que ingresaron de 1985 a 1987, siendo este hecho explicable al incremento de la po -
blacién consultante provenicnte de otros centros hospitalarios del 1.S.S.S.T &. en los -
que atn no se adoptaba este tratamiento.

Aunque el tipo de diabetes no pudo ser determinada en el total de la muestra -
por razones que se mencionan al inicio del estudio, los resultados obtenidos reflejan -
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la-gran predominancia de los pacientes diabéticos no dependientes de insulina, al con-
trario de lo que sc menciona en la mayor parte de la literatura. Sin embargo, en - -
nuestros pacientes, no se demostré histopatolSgicamente si la LR.C. fué secundaria a-
nefropatia diabética o consecutiva a otra patologfa renal acompafiante, como suele su
ceder en este tipo de pacientes.

El tiempo de evolucién de la Diabetes Mellitus hasta la aparicién de falla renal
terminal (en los pacientes que fué posible determinarlo), es similar a lo reportado en
los grandes estudios realizados para tal efecto, siendo mds frecuente en los diabéti -
cos con 10 a 15 afios de serlo, disminuyendo antes y después de este tiempo.

La mayorfa de los pacientes admitidos en el programa, fueron del sexo masculi-
no, hecho similar a Jo reportado en otras series (King's College Hospital), sin embar-
go esta predominancia por sexo es alin desconocida ya que la nefropatia diabética se-
presenta por igual en ambos sexos.

El mayor nimero de pacientes, se encontraba entre la 52 y Ja 72 décadas de la
vida esto explicable por el tipo de diabetes que padecia la mayoria de nuestros pa -
cientes y el mejor control de la glucemia que puede lograrse en el adulto joven.

El retiro de cateter y la muerte por sepsis peritoneal tuvo una alta incidencia -
en nuestros pacientes, a pesar de que la mayorfa de los pacientes y/o sus familiares-
fueron adiestrados adecuadamente por personal especializado en el manejo de cateter.
En esto, hay que considerar la mayor susceptibilidad que tiene el diabético para los -
procesos infecciosos tanto a nivel peritoneal cono sistémico.

La sobrevida de nuestros pacientes es relativamente mds corta que la reportada-
en la literatura, sin embargo tenemos que tomar en cuenta varios factores, el hecho-
de que estos pacientes fueron en su mayorfa de edad avanzada y la uremia que pre -
sentaban.al ingresar a D.P.C.A era alta (la mayorfa habia sido dializada con cateter-
rigido). Sin embargo, y al igual que lo reportado en otras series, la mayor parte de-
las muertes fueron consecuencia de otros problemas relacionados con la enfermedad -
de base, como lo son la enfermedad cerebrovascular y cardiovascular.

En los pacientes en que la mejoria objetiva y subjetiva al mes de tratamiento -
pudo ser determinada, ambas fueron considerables, tomando en cuenta las caracterlsti
cas de ingreso de nuestros pacientes.

Por lo anterior, podemos concluir que la D.P.C.A., como modalidad terapéutica -

parael paciente con Diabetes Mellitus con E.R.E.T. en nuestro medio, es una buena op
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cién ya que mejora las espectativas de vida de estos pacientes, y disminuye su depen
dencia hospitalaria. Por otra parte, son necesarios estudios prospectivos a largo plazo-
de estos pacientes, para conocer la evolucién de otros problemas relacionados con la
diabetes como lo son, la retinopatia, la neuropatia y la arterioesclerosis; factores que
pueden ser modificables con un mejor control de estos pacientes y asi mejorar la- -
morbimortalidad. La sepsis peritoneal constituye una agravante para la D.P.C.A., por-
lo que es muy importante un mejor estudio bacteriolégico, para conocer los agentes-
causales méds frecuentes en nuestros pacientes, y proporcionar el tratamiento antimi-
crobiano mds especffico y oportuno. Por ultimo creemos conveniente, una mayor difu-
cién en la poblacidn en general, para la donacién de rifiones tanto de donador vivo co
mo de cadaver, ya que en la actualidad el transplante renal es la mejor oportunidad-

que se puede brindar al diabético con falla renal terminal.
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TABLA No. 1

Nimero y sexo de los pacientes por afio

Afio M F Total %
1979 2 2 4 2.42
1980 0 1 1 0.60
1981 3 2 5 3.03
1982 7 2 9 5.45
1983 5 3 8 4.84
1984 7 2 9 5.45
1985 20 11 31 18.78
1986 21 10 31 18.78
1987 18 12 30 18.18
1988 17 1 18 10.90
1989 11 8 19 11.51
TOTAL 111 54 165 100.00

TABLA No. 2
Niimero y sexo de los pacientes por década de la vida
Década de
la vida M F Total %

30 2 2 4 ' 2.42
48 5 1 6 3.63
58 18 12 30 18.18
62 41 17 58 35.15
78 28 2 49 29.70
88 10 1 11 6.67

Se ignora 7 0 7 4.25

TOTAL 11 54 165 100.00
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TABLA No. 3

Pardmetros de laboratorio al ingreso al programa de D.P.C.A.

Hemoglobina
Hematdécerito
Glucosa

Urea
Creatinina
Sodio

Potasio

TABLA No. 4

8.68 £ 1.02 gr/dl.

217 ¥ 29
188.5 ¥ 30.2
2460 ¥ 16.0
123 % 1.2
1346 ¥ 4.0
49t 1.0

Causas de retiro del cateter de Tenckhoff

Causa

Infeccidn rebelde a
tratamiento

Mal funcionamiento
Infeccién del tunel
Rotura de cateter
Cirugia mayor abdominal

Se ignora

TOTAL

Nimero

26

18

59

%

mg/dl.
mg/dl.
mg/dl.
mEq/1
mEq/!



Causa
Alteraciones vasculares
(EVC,1AM,ICCG)
Sepsis peritoneal
Retiro de cateter

Infecciones no
peritoneales.

Otras (STDA,Oclusién
Intest., Suicidio, no
determinadas).
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TABLA No. 5

Causas de mortalidad
Ndmero

33

24
15
14

14

100

TABLA No. 6

33

24
15
14

14

100

Nimero de pacientes vivos y fallecidos por sexo

TOTAL
Sexo Vivos
Masculino 42
. Femenino 19
TOTAL 61

*Se ignora.

Muertos *S.L
66 3
34

100 4

Total

111
54
165

67.2
32.8
100.00
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