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DIALISIS PlmITONEAL CONTINUA AMílULATORIA EN EL 
PACIENTl~ DIAllETICO CON INSUFICIENCIA RENAL 

CRONICA. 11 AÑOS DE EXPERIENCIA EN EL 
HOSPITAL lº DE OCTUBRE l.S.S.S.T.E. 

RESUMEN 

El presente estudio se realizó con el objeto de conocer la experiencia en DPCA 
en el diabético urémico, determinar si es una buena opción terapéutica para estos pa
cientes y conocer el tipo de diabético con l.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 del sexo masculino y -
54 del femenino. Las edades fluctuaron entre la 3ª y la su décadas de la vida siendo
más predominantes entre la 5ª y la 7ª. Se determinó el tipo de diabetes en 69 pacie.!:! 
tes siendo portadores de DMNlD 62 y 7 de DMDI. Habían sido manejados con diálisis
peritoneal aguda con cateter rígido 156 pacientes previamente. El promedio de urca y
creatinina al ingreso fué de 246 mg/dl y 12.3 mg/dl respectivamente. El promedio de
infecciones peritonealcs por paciente por año fué de 4 el primero, 1.5 en el segundo y 
0.5 para los que sobrevivieron más de dos años. Se retiraron 59 catéteres y se reinsta
laron 38 siendo la principal causa de retiro la infección peritoneal. El promedio de vi
da fué de 19.6 meses/paciente. 

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

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

CONTINUOS AMBULATORY DIALVSIS PERITONEAL IN Tl-IE 
DIABETIC PAT!ENT WITH CRONIC RENAL FAILURE. 

ELEVEN YEARS OF EXPERIENCE AT THE 
lº DE OCTUBRE HOSPITAL. 1.S.S.S.T.E. 

SUMMARY . 
The following stucly was realized in arder to know the experience of CAPO in -

the patient with uremia and diabetes, determine if it is good therapcutic option far -
thesc patients ami know the type of diabetic with C.F.R. that predominates in our co 
rnmunity. Ali the diabctic patients that joincd the CAPD program of 1979-1989 wcre-: 
studied. 165 patients were admittcd: 111 wcre males and 54 females. Thc ages fluctua 
ted bctween the 3rd and Bth decade, predominanting between the 5th and the 7th.The
type of diabetes was determinatcd in 69 patients, 62 carried of NIDDM ancl 7 o[ IDD.M 
156 patients were previously treated with dialysis peritoncal acute with rigid catheter. 
The average of mea and cratininc when thcy chcked in was of 246 rng/dl and 12.3 
mg/dl respectivcly. Thc average of pcritoncal infcctions 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 released and 38 were reinstalated, being the principal cause of rcle 
asing the catheters the peritoncal infcctions. The average of life was of 19.6 monthsT
patient. 

One month after start thc program, the levels of the urea and crcatinine decre 
asee! to 144.5 mg/dl ami 7.2 mg/dl respectively. 100 paticnts have dicd, 66 rnen and 34 
women. The principal causes of dcath werc the AVC and Coronary Disease and Pcrito
ncal Sepsis. 

Today 61 patients live, 42 males ami 19 females. 



DIALISIS PERITONEAL CONTINUA AllULATORIA EN EL 

PACIENTE DIAIJETICO CON INSUFICIENCIA RENAL 

CRONICA. 11 AÑOS DI~ EXPERIENCIA EN EL 

HOSPITAL 1º DE OCTUIJRE l.S.S.S.T.E. 

INTRODUCCION 

La Diabetes Mellitus es sin lugar a dudas, uno de los problemas médicos más -

frecuentes. La frecuencia real de la enfermedad a nivel mundial no ha sido estableci

da ya que los criterios diagnósticos han sido universalmente estandarizados hasta hace 

muy pocos años.Los índices de prevalencia e incidencia se sitúan entre el 3 y el 6%

respectivamente, siendo esta última mayor en las personas de ambos sexos por arriba 

de los 40 años, sobre todo la Diabetes Mellitus no dependiente de insulina. Sin emba!_ 

go existen notables diferencias entre determinadas zonas geográficas y características 

raciales. Así es muy frecuente entre los indios Pimas americanos (alrededor del 45%)

y muy rara entre los esquimales (0.025%) (2,11,15). 

En la Unión Americana más de 6 millones de personas son diabéticas. La Diab~ 

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 Crónica y el Infarto Miocárdico son causas relativamente frecuen

tes de mortalidad (3 ). 

En nuestro país la frecuencia de la enfermedad y sus complicaciones no está -

bien establecida ya que no existen estudios epidemiológicos suficientes. 

La incidencia global de la enfermedad ha aumentado progresivamente en las últi 

mas décadas como consecuencia <le varios factores: a) envejecimiento global <le la -

población, b) la mayor esperanza de vida del diabético, c) la mayor fecundidad actual 

de las mujeres diabéticas, d) el aumento de la obesidad y el consumo de azúcares r~ 

finados y e) factores desconocidos. Así la incidencia global de las complicaciones taE_ 

días de la Diabetes Mellitus se ha incrementado. En particular la nefropatia diabética 

en sus diferentes estadios clínicos y modalidades histopatológicas, se estima que exis

te en el 40-50% de los diabéticos insulino dependientes, con incidencia máxima eles -

pués de haber padecido la enfermedad 15 años, disminuyendo notoriamente en los pa

cientes que no habían presentado después de 20-25 años de evolución. De los pacien-



tes con nefropatía diabéticoa desarrollaron falla renal. Según el estudio realizado en -

el Steno Memorial Hospital en Dinamarca por Andersen y cols¡ en 1983 la nefropatia 

diabética fué común y se desarrolló en el 45% de los pacientes con una máxima prev~ 

lencia del 21% después de 20-25 años de ser diabético tipo l. La incidencia anual se -

incrementó rápidamente alrededor de los primeros 10 años de ser diabéticos con un pJ. 

co máximo a los 16 años (2,3,4,11,15). 

Después de 35 años de evolución de la diabetes, esto fué un factor de riesgo 

muy bajo para desarrollar nefropatfa diabética y solamente 4% de los pacientes <lesa -

rrollaron proteinuria clínica ( 4 ). 

La nefropatía diabética también ocurre en los diabéticos no dependientes de insE_ 

lina, sin embargo, una alta proporción de estos pacientes con falla renal tenían una e!! 

ferrnedad renal no diabética de fondo. Por otra parte todos los pacientes reportados 

por Kirnrnelstiel y Wilson en 1936 fueron no dependientes de insulina. Aún así la nefro 

patía diabética ha sido más estudiada en los diabéticos tipo 1 que en los tipo 11. 

En los diabéticos tipo 11 con rnicroalbuminuria, se incrementa la rnortaliad por 

falla cardiovascular (45%), siendo solamente el 5% para falla renal según 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, el costo del tratamiento médico de los pacie_!! 

tes con falla renal excede los 2 billones de dólares anualmente, siendo 500 millones de 

dólares los destinados al trata miento del diabético urémico (3,4, 11 ). 

Según la Organización Mundial de la Salud, existen 200 nuevos pacientes con insu 

ficiencia renal crónica por millón de habitantes cada año. En México la cifra exacta -

no se conoce. Según el Dr. Burton (1981) en nuestro país hipotéticamente existen de -

40 a 60 pacientes con uremia por cada millón d habitantes cada año, de estos el 25%

probablcmente son diabéticos, o sea 700 a 1050 casos nuevos por año si tornamos en -

cuenta los 70 millones de habitantes en nuestro país hasta el último censo poblacional. 

Hasta finales de los cincuentas el destino de los pacientes con l.R.C. era irrern!: 

diablemente la muerte, ya que anteriormente los resultados con diálisis peritoneal y h!: 

moditílisis eran poco alentadores. a principios de los sesentas dos hechos revolucionaron 

el tratamiento de la uremia crónica. El primero de ellos lo fué el transplante renal 

realizado por los doctores Merril y Hambuerger. En 1960 el Dr. Scribner reportó la su 

pervivencia de tres pacientes sometidos a hemodiálisis tres veces a la semana. 
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Hasta 1964, la diálisis peritoneal tenia la inconveniencia de las punciones abdo

minales repetidas con sus riesgos inherentes. En este año los doctores Palmer, Quin -

ton y Gray iniciaron la diálisis peritoneal crónica 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 más frecuentemente. 

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 diá 

lisis que en 1977 el Dr. Oreopoulus y cols, en Canadá modificaron a un menor núme

ro de recambios peritoneales en bolsas únicas, 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 crónica sigue siendo difícil, complicado y frecuentemente muy caro. En

particular el tratamiento del paciente diabético urémico, que amerita terapéutica su~ 

titutiva plantea un problema aún mayor, ya que por lo general presenta otras compli

caciones inherentes a su problema de fondo, corno lo son las alteraciones cardiovasc~ 

lares, neurológicas y oftalmológicas que hacen difíci 1 la modalidad terapéutica a se -

guir, ya que, incluso estas pueden incrementarse con el tratamiento sustitutivo, como 

puede suceder con la retinopatía y la neuropatía que se incrementa en el diabético -

sometido a hemodiálisis. 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 país encontrar donadores ya 

sea vivos o de cadaver, y su manejo ulterior con inmunosupresores como la Globulina

Antilinfoblástica ( 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 relacionarlo y de cadavcr es la mejor opción para el diabético, ya 

que incrementa la supervivencia al año, 2 al'ios y 5 años ch 81%, 67% y 45%, en com

paración con 78%, 51% y 8%, en el mismo tiempo de evolución en los pacientes no 

transplantados y sometidos a diálisis. Mejora también la calidad de vida de los pacie!! 

tes, incrementando su rehabilitación a la actividad productiva, en cornparaci6n con la

diálisis crónica en sus diferentes modalidades. Sin embargo, en nucst ro país y en par

ticular en nuestro medio hospitalario, ésta modalidad terapéutica está limitada por la 

poca disponibilidad de donadores, y de los medicamentos inmunosupresorcs necesarios-
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sobre todo en el paciente t ransplantado de donador cada ver. 

Por otra parte, la diálisis realizada en riñon artificial, aunque se cuenta con 

ello en nuestro medio, resulta en una mayor dependencia del paciente hacia los hosp}_ 

tales, y de un mayor número de personal calificado, ya que el nivel económico y so

ciocultural de nuestros pacientes limitan el empleo de hemodiálisis domiciliaria. Ade

más, en el paciente diabético, la hemodiálisis plantea otra serie de problemas que 

pueden ser técnicos, como lo es, el difícil acceso vascular debido a enfermedad vasc~ 

lar arterioesclerótica, la predispocición a las infecciones del paciente diabético, y a

incremento de la retinopntía observada en elgunos estudios en comparación con el 

transplante y la diálisis peritoneal (5,8,12,13,14). 

En la actualidad, la diálisis peritoneal crónica ambulatoria (D.P.C.A.) en nuestro 

medio, es la mejor opción 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 Nefrología de nuestro centro hospitalario, esta modalidad ter~ 

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. 

JUSTJFICACION Y OBJETIVO 

El número total de los pacientes diabéticos adscritos a nuestro hospital no se -

encuentra cuantificado. Sin embargo tan solo en 1989, en el servicio de Nefrología se 

atendieron por primern vez 23 pacientes en promedio por mes, siendo el promedio de

consulta subsecuente de 242.5 por mes y el total 265.6 mensual. Todos ellos enviados 

del 1 g y 29 niveles de atención. Todos ellos con nef ropa tía diabética en sus diferen -

tes estadios evolutivos. 

De nuestros pacientes con enfermedad renal en fase terminal por nefropatía di!!; 

bética, solamente 61 de ellos se encuentran en el programa de D.P.C.A., el resto de

los pacientes, es manejado intermitentemente con diálisis peritoneal con cateter rígi

do, en el servicio de Urgencias Adultos y hospitalización de Medicina Interna. Dado -

el alto cost.o que conlleva la hospitalización de estos pacientes, tamo en recursos hu

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



pacientes derechohabicntes que ameritan la hospitalización , es necesario conocer la

experiencia obtenida en la unidad, a lo largo de poco más de una década en D.P.C.A.

en el paciente diabético, con el fin de mejorar y asf incrementar el número de pa 

cientes sometidos a esta modalidad terapéutica, y disminuir la dependencia hospitala

ria de los mismos con la consecuente disminución en el costo de su tratamiento. 

Los objetivos perseguidos en la presentación de este trabajo, son el de conocer

la experiencia obtenida en diálisis crónica ambulatoria, en el paciente diabético con -

enfermedad renal en etapa terminal a lo largo de 11 años en el Hospital 1º de Octu 

bre. 

Intentar demostrar, que en la actualidad y en nuestro medio la D.P.C.A. es la -

modalidad terapéutica más 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 V METODOS 

Para la realización del presente trabajo, fueron revisados los expedientes que se

encontraron en el archivo clínico del hospital, de los pacientes diabéticos con enferm~ 

dad renal en etapa terminal que fueron incluidos en el programa de diálisis perito 

nea! crónica ambulatoria, desde que esta modalidad terapéutica fué adoptada en el 

Hospital 1º de Octubre del l.S.S.S.T.E. Así mismo fué revisado el archivo especial del 

servicio de Nefrología del hospital y estudios de tesis previas relacionadas con el pre

sente traba jo. 

Fueron revisados los criterios de inclusión y exclusión al programa de D.P.C.A., 

sexo y edad de los pacientes, parámetros de laboratorio más importantes al ingreso

al programa (Hb,Hto, Urea, Creatinina, Glucosa, Sodio y Potasio), mejoría objetiva y 

subjetiva al mes de iniciado el tratamiento, número de infecciones peritoneales, pro

medio por año de los pacientes a lo largo del programa, y número de catéteres reti_ 

rados y reinstalados, y la causa que motivó esta situación. Fué revisada también, la -

mortalidad alcam.ada hnsta In conclusión del estudio, y el promedio de sobrevida de -

los pacientes que fallecieron, asf como las causas de mortalidnd. 

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

el tratamiento. La mejoría fué catalogada como buena, cuando la sintornatología uré-



mica y/o el edema de partes blandas por retensión hi'drica mejoró,y permitió un - -

incremento caloricoprotéico en la dieta; regular cuando In sintomatologín mejoró es

casamente; y mala cuando los efectos secundarios (hiperglucemia, hipotensión, dolor 

ab,dominal, etc) fueron mayores que la mejoría alcanzada. 

Debido a los sismos ocurridos en 1985 y a la depuración periódica que sufre

el archivo clínico, 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 aún sobreviven. Estos da

tos son: la mejoría objetiva y subjetiva alcanzada al mes de tratamiento y los pará

metros de laboratorio enteriormente anotados. El resto de los datos fueron obteni -

dos de el archivo especial de Nefrología y de tesis previas relacionadas con el tema. 

RESULTADOS 

Del mes de julio de 1979 al mes de diciembre de 1989, fueron admitidos en

e! programa de D.P.C.A. un total de 165 pacientes con Diabetes Mellitus y E.R.E.T. 

Fueron incluidos pnícticamente todos aquellos pacientes, que por ellos mismos o sus 

familiares aceptaron esta modalidad terapéutica, y la responsabilidad de sus cuida -

dos y la realización previo adiestramiento técnico, de los recambios diairticos. Lei¡

fué practicado también, un estudio socioeconómico por parte del servicio de Trabajo 

Social. 

Del total de pacientes solo se logró 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 evolución de la Diabetes l'vlellitus solo pudo ser estimada adecua 

damente en 37 pacientes S de ellos (13.51%) tenían menos de 10 años de evolución, 

21 pacientes (56.75%) tenían entre 10 y 15 años de padecer la enfermedad y ll 

(29. 72%) tenían más de 15 años de ser diabéticos. 

Del total de pacientes admitidos en el programa 111 fueron del sexo mascu!.!_ 

no (67.2%), y del femenino 54 pacientes (32.7%). El número de pacientes por año -

se encuentra en la tabla y gráfica No. l. Las edades de ingreso fluctuaron entre la 

3ll y 8ª décadas de la vida. Se ignora la edad de 7 pacientes (tabla y gráfica No.2). 

Habían recibido adistra miento previo a la instalación _del. cate ter 154 pacientes 

(93.3%) y el resto ingresó procedente de otros centros hospitalarios o fueron adrniti 
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dos sin el conocimiento previo del servicio de Nefrología. Habían sido manejados con

diálisis peritoneal aguda con cateter rígido cuando menos en una ocasión, un total de 

156 pacientes. 

Los parámetros de laboratorio al ingresar al programa son los anotados en In t!l; 

bla No. 3. 

Al año de instalado el cateter, el promedio de infecciones por paciente fué de-

4 por año. A los dos años fué de 1.5 infecciones peritoneales por paciente y por año. 

Los pacientes que sobrevivieron más de dos años, los cuadros infecciosos peritoneales

en promedio fueron de O. S por paciente y por año. 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 rng/dl y 7.2 mg/dl respectiva 

mente, en comparación con las cifras de ingreso que fueron de 246 rng/dl de urea y-

12.3 rng/dl de creatinina. Hubo un decenso de 101.S mg/dl para la primera y de - -

5.1 mg/dl de la segunda. La mejoría subjetiva fué catalogada corno 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 conclusión 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 la 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 corno modalidad terapéutica para el P!l: 

ciente diabético urémico en nuestro hospital, es notorio el gran número de pacientes

que ingresaron de 1985 a 1987, siendo este hecho explicable al incremento de la po -

blación consultante proveniente de otros centros hospitalarios del l.S.S.S.T E. en los -

que aún 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 se menciona en la mayor parte de la literatura. Sin embargo, en - -

nuestros pacientes, no se demostró histopatológicamente si la I.R.C. fué secundaria a

nef.ropatía diabética o consecutiva a otra patologfa renal acompañante, como suele s~ 

ceder en este tipo de pacientes. 

El tiempo de evolución de la Diabetes Mellitus hasta la aparición 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 más frecuente en los diabéti -

cos con 10 a 15 años de serlo, disminuyendo antes y después de este tiempo. 

La mayoría de los pacientes admitidos en el programa, fueron del sexo masculi

no, hecho similar a lo reportado en otras series (King 's College Hospital), sin embar

go esta predominancia por sexo es aún desconocida ya que la nefropatía diabética se

presenta por igual en ambos sexos. 

El mayor número de pacientes, se encontraba entre la 5!! y la 7!! décadas de la 

vida esto explicable por el tipo de diabetes que padecfa la mayoría 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 mayoría 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 más corta que la reportada

en la literatura, sin embargo tenernos que tomar en cuenta varios factores, el hecho

de que estos pacientes fueron en su mayoría de edad avanzada y la uremia que pre -

sentaban.al ingresar a D.P.C.A era alta (la mayoría habia sido dializada con cateter

rfgido). 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 Ja mejoría objetiva y subjetiva al mes de tratamiento -

pudo ser determinada, ambas fueron considerables, tomando en cuenta las característi 

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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ci6n ya que mejora las espectativas de vida de estos pacientes, y disminuye su depe~ 

dencia hospitalaria. Por otra parte, son necesarios estudios prospectivos a largo plazo

de estos pacientes, para conocer la evolución de otros problemas relacionados con la 

diabetes corno lo son, la rctinopatía, la neuropatía y la arterioesclerosis; factores que 

pueden ser modificables con un mejor control de estos pacientes y así mejorar la- -

morbimortalidad. La sepsis peritoneal constituye una agravante para la D.P.C.A., por

lo que es muy importante un mejor estudio bacteriológico, para conocer los agentes

causales más frecuentes en nuestros pacientes, y proporcionar el tratamiento antimi

crobiano más especifico y oportuno. Por último creemos conveniente, una mayor difu

ción en la población en general, para la donación de riñones tanto de donador vivo e~ 

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 

Número y sexo de los pacientes por año 

Año M F Total % 

1979 2 2 4 2.42 

1980 o 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 

Número y sexo de los pacientes por década de la vida 

Década de 
la vida M F Total % 

31l 2 2 4 2.42 

4H 5 1 6 3.63 

5ª 18 12 30 18.18 

66 41 17 58 35.15 

71l 28 21 49 29.70 

86 10 1 11 6.67 

Se ignora 7 o 7 4.25 

TOTAL 111 54 165 100.00 
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TABLA No. 3 

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

Hemoglobina 

Hematócrito 

Glucosa 

Urea 

Creatinina 

Sodio 

Potasio 

TABLA No. 4 

8.68 ! 1.02 gr/di. 

27.7 :': 2.9 % 
188.5 :': 30.2 rng/dl. 

246.0 ! 16.0 mg/dl. 

12. 3 ! 1.2 mg/dl. 

134.6 ! 4.0 mEq/I 

4.9 ! 1.0 mEq/I 

Causas de retiro del cateter de Tenckhoff 

Causa Número 

Infección rebelde a 26 
tratamiento 

Mal funcionamiento 18 

Infección del tune! 6 

Rotúra de cateter 2 

Cirugía mayor abdominal 1 

Se ignora 6 

TOTAL 59 

.. 



Causa 

Alteraciones vasculares 
(EVC,IAM,ICCG) 

Sepsis pcritoneal 

Re ti ro de cateter 

Infecciones no 
peritoneales. 

Otras (SI'DA,Oclusión 
lntest., Suicidio, no 
determinadas). 

TOTAL 
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TABLA No. 5 

Causas de mortalidad 

Número 

33 

24 
15 

14 

14 

100 

TABLA No. 6 

33 

24 

15 

14 

14 

100 

Número de pacientes vivos y fallecidos por sexo 

Sexo Vivos Muertos •s.1. Total 

Masculino 42 66 3 111 

Femenino 19 34 1 54 

TOTAL 61 100 4 165 

•se ignora. 

% 

67.2 

32.8 

100.00 



GrÓllca 1 

Distribución de Pacientes por Sexo y Año 
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Gráfico 2 

Distribución por Número de Pacientes y Sexo por Oecodos 
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Gráfico 3 

Promedio de Urea al Ingreso al Programa y al 
Mes de Trotomiento 
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GrÓflca 4 

Promedio de Crealinina al Ingreso y al Mes 
de Tratamiento 

Creotinina 
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