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RESUMEN 

La Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) se considera la 

primera opción en el tratamiento de pacientes con Enfermedad Renal 

.Terminal (ERT). 	En el Hospital General Centro Médico Nacional La 

Raza se inició en el 	año de 1986; 	continuando vigente hasta la fecha. 

De ahí nuestro interés por evaluar la experiencia de dicho programa. 

Se 	realizó 	un estudio, retrospectivo 	mediante 	la 	revisión 	de 402 

expedientes de 	'niños 	menores 	de 16 años 	(208 	masculinos 	y 	194 

femeninos) con ERT en DPCA entre 1986 y 	1995. 	Siendo 	el 	grupo 	de 

edad 	más afectado 	entre 	lbs 	13 - 16 	años 	en 	un 	52.49% 	(211 

pacientes). Las causas más frecuentes de ERT fuerOn Glomerulopatías 

en general en el 15.15% (61 pacientes); seguida de Uropatia 

obstructiva en el 10.2%, (41 pacientes), sin lograr• determinarse 

etiología en el 6..318% (254 pacientes). 	La peritonitis fué la 

complicación más frecuente con una incidencia de 1 episodio por cada 

5.18 paciente/mes. 	Los germenes más frecuentemente aislados :Fueren 

gramm positivos. La sobrevida se estimó en un 82.9% a 2 años y en un 

43.57.. a 9 años. 	Concluyendo que a pesar de que las complicaciones 

infecciosas en nuestro medio san más frecuentes Ame en otras partes 

del mundo, el programa ofrece una sobrevida aceptable, por lo que se 

debera perfeccionar las técnicas y sistemas de dicho programa, para 

ofrecer mejores perspectivas de vida a niños con ERT. 
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1NTRODUCCION 

Los nefrcilagos consideran al peritoneo como una membrana no 

inerte, semipermeable, que permite el paso de solutos y líquidos del 

compartimiento intr-avascular• a la cavidad abdominal al ponerse en 

contacto aquellos con el' líquido de las soluciones de diálisis 

peritoneal a través de un gradiente de concentración. El método 

permite mantener con vida a enfermos urémicos con función renal 

residual cercaba a cero. Lo anterior• se logra a través de las 

características anatómicas y los procesos fisicoquímicos, cinéticos y 

de transporte de masas, que integran el llamado sistema peritoneal 

(1-2). 

En la actualidad la diálisis peritoneal continua ambulatoria (DP-

CA) es una medida útil coeométodo de rehabilitación en pacientes con 

Insuficiencia Renal Crónica (IRC) terminal; siendo recientemente uno 

de los métodos más utilizadas a nivel mundial (3-4). 

En 1922 Putman define al peritoneo como una membrana de diálisis y 

amplió los estudios iniciados en el ,siglo XIX, comprohandose el pasó 

de solutos y agua a través de la misma. Ganter en 1923 corrobora lo 

anterior. 	El uso clínico de la diálisis peritoneal se difunde 

gracias a Mamwell y Cols., en 1959 en que describieron las soluciones 

• de diálisis y los tubos desechables. 

En 1967 se utilizó la sonda peritoneal a permanencia descrita por 

Tenchatoff, junto con el equipo automatizado, lo que permitid 

utilizar la diálisis peritoneal intermitente como modalidad 

ter•apeútica (3). 
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En 1776 Pupovich y Culu., deucribierón una nueva técnica 	de 

diálisis peritoneal de equilibrio, portátil y desechable. La técnica 

consistía en inyectar líquido de diálisis en la cavidad peritoneal de 

4 a 5 veces al día, durante períodos de 4 a O horas y se llamó 

DIAL15IS PER1TONEAL CONTINUA EN PACIENTES AMDULATORIGS: pero el uso 

de botellas que cuntenian la solución de diálisis emigia romper el 

sistema 2 veces durante cada paso, 	motivando mayor incidencia de 

peritonitis (4-5). 

En 1978 Oreopuluas y Cols., introdujerdn bolsas de plástico llenas 

de líquido de diálisis. Después de inyectar la solución de diálisis, 

se podían fijar con facilidad al cuerpo y emplearse como vía de 

salida para líquido de diálisis, de 4 a 8 horas después de permanecer 

en la cavidad peritoneal. Con ello disminuyó el número de 

desconexiones y por supuesto la frecuencia de peritonitis disminuyó 

notablemente (3,6-7). 

Las complicaciones concomitantes al uso de diálisis pueden 

clasificarse como: INFECCIOSAS Y MECANICAS. 

• COMPLICACIONES INFECCIOSAS: 

Entre las complicaciones infecciosas se encuentran e la 

peritonitis;• infección del sitia de salida del catéter; infección en• 

el • túnel subcutáneo; entre otras, De 	ellas la peritonitis Os la 

principal complicación. 

'.le puede establecer-  el diagnóstico de peritonitis con los 

siguientes hallazgos: 

- Dolor abdominal. 
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- Liquido peritoneal turbio. 

- Aislamiento 00 microorganismos en cultivo. 

- Cuenta de células blancas correspondiente a más de 100/mm': en 

líquido peritoneal (4-5,8-10). 

Loo signos y síntomas de peritonitis ,.,.e presentan de 24 a 72 

horas posteriores a la contaminación. 'EP el periodo prodrómico puede 

ya aislarse a la bacteria y probablemente es cuando se estimula la 

respuesta quiaiotactica. 	Las células blancas son las que 

condicionan la turbide;2 del liquido peritoneal durante la infección 

(4,11). 

La mayoria de los episodios de peritonitis son producidos por 

contaminación accidental. 	Y en la mayoría de los casos por 

Estafilococo epidermidis que responde• bien al manejo antimicrobiano 

especifico; en contraste a la producida por Estafilococo aureus, la 

. cuál produce mayor mubilidad, de curso más largo y de pronóstico 

reservado. 	Estos episodios son relacionados con infección en el 

sitio de salida o infección en el túnel subcutáneo, con tendencia a 

formar abscesos (4,8,12-13). La peritonitis por Estreptococo 

viridang esta determinada por diseminación hematógena, organismo que 

usualmente se encuentra en la faringe; responde al tratamiento 

adecuado y es de .buen pronóstico. 	La peritonitis por germenes Grama 

negativos puede • originarse por perforación 	intestinal 	o por 

contaminación directa; también con buena respuesta al tratamiento, en.  

caso de no ser por Pseudomonas sp. 	La peritanitis par anaerobios es 

rara generalmente procede a cuadros quirúrgicos del.  tubo digestivo 

bajo. 	tu producida por hongos (más frecuente por . Candida) no 

responde al tratamiento antimicótico intraparitoncal; pero responde 
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al retiro del,  cateter; por In mismo ce encuentra indicado en este 

tipo de infección (4,9,12 14-15). 

El compromiso fimico a nivel peritoneal se observa en el paciente 

inmunedeprimido. 

La peritonitis aséptica, por cultivos negativos, se ha reportado 

en varios centros hospitalarios; con una incidencia que varia de O- 

5%. 	El liquido turbio puede encontrarse durante la menstruación, 

ovulación, diarrea y después de un examen vaginal. 

El tratamiento antimicrobiano debe ser de acuerdo al organismo 

aislado en los cultivos (4,8,12,14,16). 

La infección en el sitio de salida o en el túnel subcutáneo puden 

evidenciarse por la presencia de hipertermia, hiperemia local o 

eNudado. 	Los microorganismos son: Estafilococo epidermidis y 

Estafilococo aureus. 	El tratamiento antimicrobiano se puede 

administrar par 2 semanas; si persiste la inflamación puede ser 

necesario retirar el cejln subcutáneo (8,12,16). 	Le infección en el 

túnel subcutáneo puede presentarse como una wztensión de infección en 

el sitio de salida, acompaBandose de doler, aumento de volumen, 

nódulos e hiperemia sobre la región subcutánea. 	Los signos 

sistemicos tales como Fiebre también pueden estar presentes. 

Alternativamente la infección del tonel puede manifestarse como una 

recaída de la peritonitis 	causada por él mismo organismo. 	Esta 

infección responde pobremente al tratamiento antibiótico y la 

peritnnitis recurrente predispone a fibrosis y esclerosig del 
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peritoneo por lo cuál el tratamiento debe instalarse en forma rápida, 

retirando el catéter y administrando tratamiento antimicrobiano. 

COMPLICACIONES MECANICAS. 

Dentro de las complicaciones mecánicas la más importante es la 

hernia abdominal probablemente como resultado de un continuo 

incremento de la presión intrabdominal. 	Los tipos de hernia 

incluyen: hernia insicional, hernia inguinal, diafr•agmática y 

umbilical; requiriendo todas tratamiento quirúrgico. 	Otras 

complicaciones son la fuga del líquido de diálisis que ocurre en 

forma temprana después de la colocación del catéter•. 	Antes o 

después del evento de peritonitis, puede existir• una salida irregular 

del líquido peritoneal o bien exceso de fibrina. 

Puede haber disminución de la ultrafiltración peritoneal por un 

largo periodo de DPCA, con formación de adherencias, estas mismas 

pueden condicionarse por infecciones producidas por• Pseudomonas mp. 

6 Estafilococo aureus. 

nueden describirse como principales complicaciones de 
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Actualmente su 'ha considerado que la DPCA os la primera opción en 

el tratamiento de pacientes con IRC terminal (ió). 	Siendo empleada 

como método de rehabilitación eh un gran número de pacientes. 	En 

Estadoa Unidos se emplea en un 507.. de pacientes pediatricos con in; 

en un 65% en Canadá y hasta en un 757. en Australia y Nueva Zelanda. 

En otros paises Europeos como Italia; uno da los lugareg, que se han 

realizado varias estudios de seguimiento en este tipo de pacientes, 

Cambien se menciona un alto porcentaje del empleo de DPCA; 

reportándose hasta en un 50-70% su uso. 	Estimandose una sabrevida 

que va del 80-1007. a 2 años de tratamiento según ol centro 

hospitalario y reportandose una incidencia en episodios de; 

peritunitis de 1 evento por paciente cada 10.9 meses en alios 

anteriores; hasta 1 por cada 19.8 meses en 1988; esta dentro de las 

complicaciones infecciosas. 	Observandose a las hernias abdominales 

como frecuentes complicaciones mecánicas. 	Por lo que se concidera a 

la DPCA como un método efectivo para la preservación de la vida en 

pacientes con IRC (17-23). 

Cuando los pacientes tienen fallas que obligan a descontinuarlas 

de la DPCA, puede pasar a otro tratamiento de IRC; en tal forma que 

es dificil conocer que problemas tendran las pacientes que están en 

DPCA a muy largo plazo; 5 d más años, por lo que hacen falta nuevos 

conocimientos, en la comprensión del estado urémico y en la 

fisiología peritoneal. 

Otra gran interrogante, es la de si el peritoneo es capaz de 

mantener taus funciones y llevar a cabo el procedimiento de diálisis 

de una manera indefinida (1). 
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Por lo antes enunciado, nuestro interés por conocer la omperiencia 

a 9 años de iniciado el programa de DPCA; en paciententes pediatricos 

con diagnóstico de IRC atendidos en el HGCMNR, tomando en 

concideración los siguientes aspectos: 

Determinar incidencia de IRC por edad y sexo, así como las causas 

principales de IRC. 	Estimar• la sobrevida alcanzada de los pacientes 

incluidos en dicho programa y conocer` las principales complicaciones 

presentadas, mortalidad y destino final de los mismos, haciendo una 

=relación con lo reportado en la literatura mundial y deacuer•do a 

la misma, en caso necesario, modificar los aspectos técnicos y 

metodolagicos para este programa de rehabilitación, con el único fin 

de mejorar las espectativas de vida de estos pacientes. 
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MATERIAL. Y METODOS 

Se realizó revisión sistematizada de expedientes clínicos y hojas 

de registro, de pacientes pediátricos con diagnóstico de SRC en 

programa de DPCA menores de 16 asas de edad, atendidos en el servicio 

de nefropediatria del HOCMNR durante el perlado comprendido de 

Febrero de 1986 a Mayo de 1995. 

Selecciunandose un total de 402 pacientes masculinos y femeninos 

que cumplieron con los criterios de indusión reepectivos; 

excluyendose aquellos cuyos expedientes y hojas de registro no 

proporcionan los datas suficientes requeridos para la realización del 

estudio como fuerón; edad°, sexo, fecha de ingreso al programa de 

DPCA, fecha de egreso del mismo, motivo de egreso, modalidad 

terapecitica anterior y posterior, complicaciones presentadas durante 

su estancia en el programa, ,número de eventos de peritonitis y 

agentes infecciosos causales en caso de encontrarse desarrollo en 

los cultivos así como defunciones y causas de las mismas. 

Recopilandose la información obtenida en hojas especiales. (ANEXOS 1 

y 2). 

Una vez obtenidos los resultados, estos se agruparón y midierón 

con estadística descriptiva, con medidas de tendencia central y 

porcentajes; graficandose en gráficas de'pastel y de barras, además 

de utilizarse la curva de Kaplan y Meier para estimar la sobrevida 

alcanzada de los pacientes incluidos en el estudio (24). 
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RESULTADOS 

De los expedientes revisados de 402 pacientes estudiados 

encontramos una incidencia de ingresos por ano de 11 	(2.747.); 50 

(12.44%) y 57 ingresos (14.18%), respectivamente en las anos 

comprendidos de 1986 a 1988; siendo el mayor número de ingresos en 

él ano de 1993 y 1994. 	Con 64 	(15.92%) y 61 ingreses (15.17%) 

respectivamente. 

Tabla y Gráfica No. 1 

En relación al grupa de edad se encontró una incidencia del 3.46% 

(14 pacientes), en el,grupo de 0 - 3 anos, del 8.467. (34 pacientes) 

en el de 7 - 12 anos, del 35.57% en el de 12 - 13 anos registrandose 

la mayor incidencia en el grupo de 13 -16 anos de edad con un 52.49% 

(211 pacientes). 

Tabla y Gráfica No.2. 

Respecto al sexo la relación encontrada fué de 1:1, con un total 

208 pacientes masculinos que corresponden al (51.74%) y de 194 

femeninos que corresponde al 48.26% de la población estudiada. 

Tabla y Gráfica No.3 

En cuanto a las causas determinantes de la Enfermedad Renal 

Terminal (ERT), cabe destacar que en el 63.18% (254 pacientes) no fue 

posible determinar la etiología, correspondiendo el primer lugar como 
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causa omprobada de esta enfermedad, a la Uropatia obstructiva que se 

presentó en el 10.2 Y. 	(41 'pacientes), Seguida de Glomorulonefritis 

membrana proliferativa tipo 1 en un 7.71% (31 pacientes), siendo 

menos frecuente alteraciones metabólicas como la cistinosis y le 

amiloidosis que so presentaron en un 6.5% (2 pacientes) y en un 0.257 

(1 paciente) respectivamente. 

Aunque si consideramos a los glomerutopatías en general 	las 

encontramos como las principales causas, con una incidencia 	de 

15.157. (61 pacientes) y la Uropatia obstructiva ocuparía el 2o.lugar 

en frecuencia. 

A todos los pacientes se les aplicó catéter peritoneal permanente 

tipo tencHhoff por minilaparetomía y una vez que cumplierdn los 

requisitos necesarios fuerdn trasladados a sus domicilios, previo 

adiestramiento, para que se llevara a cabo el programa de DPCA. 

Tabla y' Gráfica No. 4 

De las complicaciones presentadas del grupa en general entre las 

más frecuentes encontramos a las Infecciosas registrandose en 875 

ocasiones (81.54%), las Cardiovasculares en 95 ocasiones (8.85%) y 

las Mecanices en 75 ocasiones (6.997..) siendo menos freCuente el 

Taponamiento cardiaco y la Hemorragia pulmonar en 1 una ocasidn 

(.09%) respectivamente. 

• Tabla y Gráfica No. 5 

De las Complicaciones mecanices las más frecuentemente observadas 

fuerdn la disfunción del catéter en 48 casos (647.) con necesidad de 

cambio, hernia de pared en 9 casos (12%), hernia inguinal y umbilical 
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en 4 casos (5.33%) respectivamente y hernia inguinoescrotal en 2 

casos (2.6%). 

Tabla y Gráfica No. 6 

Como se enunció anteriormente las complicaciones infecciosas 

fueron las más frecuentes, destacando las peritonitis con 717 eventos 

registradas que correspondió. al 01.94%, seguidas de infección del 

sitio de salida del catéter en 02 pacientes correspopdiendo el 9.37%, 

posteriormente infección del túnel subcutáneo en 42 pacientes, para 

un 4.0% y finalmente encontrandose a la Septicemias. Granulomas y 

abscesos de pared can menos frecuencia. 

Tabla y Gráfica No. 7 

La incidencia de peritonitis por ala en porcentaje fuá mayor en el 

año de 1991 y 	de 1994, registrandose un total de eventos de 101 

(25.24%) y de 151 (21.07%) respectivamente. 	Siendo la incidencia de 

peritonitis de 1 episodio por cada 5.10 pacientes/mes. 

Cabe mencionar que para determinar• la incidencia de peritonitis 

unicamente se conciderar•ón pacientes a partir• del arlo 1990 a 1995 por 

no contar en forma precisa y completa con los datos necesarios en 

asas anteriores. 

Tablas No. 5 y 9 y Gráfica No. 9 

En relación a los germenes aislados cama causa de peritonitis en 

estos pacientes no fuá posible su identificación de los mismos en 516 

cabos (71.97%). 	Sin embargo en los que fue posible su 

identificación sé encontró con mayor frecuencia a los germenes gr•amm 
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positivos, cuma el Estafilococo dorado y el Estafilococo epidermidis 

en 76 casos 	(10.60%) 	y en 50 casos (6.977.) respectivamente, 

seguidos de las gramm negativos coma la E.coli y la Pseudamonas en 16 

casas ( 2.23%) en forma respectiva, encantrandose con menas 

frecuencia Pr•oteos vulgaris y Bacilos difteraides. 

• Tabla y Gráfica No. 10 

Los pacientes fueran egresados del programa -de la siguiente 

manera. 

Se trasladaran a otra unidad por cumplir la edad limite pediatrica 

institucional a un total de 95 pacientes (23.637..), se transplantarán 

85 (21.14%), fallecieran 69 (17.16%), pasarán a hemodialisis 60 

pacientes (14.93%), a DPI 5 (1.24%) y abandonarán tratamiento 2 

pacientes (0.5%). Al momento del cohorte se encuentran activos en 

programa un total de 86 pacientes que corresponden al 21.867. . 

Tabla y Gráfica No. 11 

Las causas de mortalidad en nuestros pacientes fue en primer lugar 

Edema aguda pulmonar en 34 casos (49.27%), seguido de septicemia en 

20 casas (28.98%), 7 pacientes (10.14%) murieran extra 

hospitalariamente y con menos frecuencia la defunción fuá secundaria 

a trastornosmetabálicos y hemodinámicos. 

Tabla y Gráfica No. 12 

Se realiza una curva de Kaplan y Moler para determinar la 

sobrevida alcanzada por nuestro grupo de estudia, estimandose una 
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sobrevida a un ario de tratamiento del 89%, del 62.97. a 2 arios y dol 

59.2% a. 5 arios, disminuyendo hasta un 43.5% a 9 41U55. 
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DISCUSION. 

La Enfermedad Renal Terminal (ERT) en niños hay en día ha 

aumentado su incidencia, sin embargo es una entidad menas Frecuente 

que otras alteraciones crónicas en pacientes pediátricos. En nuestra 

país no existe un registro de la incidencia de ERT en niños, sin 

embargo en otras paises esta se calcula aproximadamente entre 2 a 10 

nuevos casos par millón de niños (25). En el servicio de Nefrolagía 

Pediátrica del HGCMNR en las últimas 3 años, se ha encontrada que 

existen aproximadamente 4 casos nuevos de pacientes con ERT por mes; 

lo que ocupa el primer lugar de atención en mencionado servicio. 

Todos los pacientes con ERT tanto adultos coma pediatricos de nuestro 

país utilizan la DPCA como medida terapeútica sustitutiva siendo esta 

aproximadamente del 91%; acunando el primer lugar en relación a 

cualquier parte del mundo (261. 

La cavidad peritoneal fue utilizada para el tratamiento de niñas 

graves, haca aproximadamente 75 años, siendo los primeros estudios de 

permeabilidad de la membrana peritoneal en las años de 1922 y 1923 en 

base a los estudias de Putman y Ganter, sin embargo los primeros 

reportes de Diálisis Peritoneal Crónica en niños fuerón en Toronto 

Canadá y en lbs Estados Unidos al rededor de los años 80 (3). 	En 

Mitotico la DPCA se inició en al Hospital de Pediatría Centro Medico 

Nacional, en el año de 1982 y en el HGCNNR se inició con este 

programa precisamente en el año de 1906. Al igual que otros autores 

encontramos que la edad en que se presenta esta enfermedad (ERT) con. 

mayor frecuencia en etapas pediatricas es durante la pubertad y la 

adolescencia (2S). Sín encontrar predominancia de sexo reportandose 

una relación 111, similar a lo encontrado por nosotros (27). 
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Eiste una diversidad de causas de ERT en niEos, teniendo como 

principales etilogías a la Aplasia. Hipcplasio y Displosio renal; 

Olomeruloesclerosis focal y segmontaria; Uropotia obstrucctiva; 

Enfermedad inmunológica sistemica y Síndrome Oromico hemolitico, en 

orden de frecuencia; en contrasto con lo población adulta con EPT que 

en el GO% do los casos la causa es atribuible unicamente a tres 

condiciones; Diabetes mellitus, Hipertensión y Blomerulonefritis 

respectivamente. Encontrando en nuestro estudio que infortunadamente 

en nuestra población en el 61.94% no fue posible determinar la causa, 

en relación con el 4.5% reportado en otras partes del mundo; esto muy 

probablemente debido a que la mayoría de los pacientes acuden con un 

estadio avanzado de la enfermedad siendo imposible determinar su 

origen, sin embargo al hacer la coorelación con lo reportado en la 

literatura mundial observamos cierta similitud en relación a la causa 

condicionantu de ERT, teniendo como principales etiologías 

comprobadas a las Glomerulopatías en general, la Uropatía obstructiva 

e Hipoplasia renal respectivamente (25). 

Par lo tanto la causa de EPT varía de individuo a individuo y de 

pais en país. 

Al igual que en otros programas de diálisis las complicaciones se 

dividen en mécanicas e infecciosas, siendo las infecciosas la causa 

que determina la salida del programa. la peritonitis bacteriana es 

la complicación más frecuente y también la más temida. La incidencia 

que nosotros observamos es eitremadamente alta en relación a lo 

reportado por otros autores en la cual la incidencia se considera de 

un episodio de peritonitis al rederor de 24 meses de estar el 

paciente en diálisis (2B). 	Mientras que nosotros encontramos una 
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incidencia de un episodio de peritanit n al rededor de 5.16 meses de 

tratamiento en diálisis. 	Esta complicación se debe fundamentalmonte 

a una contaminación extrínseca de los sistemas de descanrn 	en la 

técnica de diálisis, ya que se ha demostrado que con el avance en la 

tecnologia para dichos sistemas, se ha disminuido la incidencia en 

forma importante de esta complicación (29). 	V desafortunadamente 

nuestros pacientes sólo utilizan sistema comvensional antigila. 

También hemos registrado que un alta porcentaje de las. germenes 

'responsables de peritanitis no se aislo, y esta se debe a la mala 

técnica de cultivo ya que en otros centros no se logra aislar el 

germen sólo en un 4.57 (30). 

• La sabrevida de los pacientes en programa es muy aceptable, siendo 

: esta superior al BO% a dos años de tratamiento, considerandase a la 

DPCA un método efectivo; aunque.hay que hacer notar que la mayoría de 

los pacientes,son trasladado a otra hospital par cumplir la edad 

pediátrica limite institucional; un porcentaje menor son 

transplantadas siendo la mortalidad baja , y las principales causas 

alteraciones Cardiovasculares, similar a lo reportado en la 

literatura excepto de que en otros paises se transplantan más 

pacientes o pasan a programa de hemodiálisis (21). 

Por razones institucionales todos 'las pacientes con IRC son 

aceptadas en el programa de DPCA. 	A pesar de todo siendo este un 

programa de rehabilitación muy aceptable, que ofrece una buena 

calidad de vida a los pacientes en la etapa terminal de la 

Insuficiencia Renal, par lo que se debe de mejorar dicho programa en 

relación a la aplicación del catéter de TencHhaff y la utilización de 

sistemas de desconexión perfeccionados; con el Fin de evitar las 
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compli¿aciones que traen cano consecuencia la salida del programa de 

los parientes o la mortalidad de Ion mismos. 



DISTRIDUCION DE PACIENTEI3 EN DPCA 

DE ACUERDO A No. DE INGRESOS POR AXO. 

A1U 	 No. DE INGRESOS 	 PORCENTAJE a1 

1986 11 2.74 

1987 50 12.44 

1988 57 14.18 

,1989 21 5.22 

1990 53 13.18 

1991 45 11.19 

1992 31 7.71 

1993 64 15.92 

1994 61 15.17 

1995 9 2.24 

TOTAL 402 100 
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TABLA No.1 



PACIENTES EN DPCA 
INGRESOS POR AÑO 
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN DPCA 

POR GRUPO DE EDAD. 

EDAD (AAOS) No.DE PACIENTES PORCENTAJE (%) 

0-3 14 3.43 

4-6 34 8.46 

7-12 143 35.57 

13-16 211 52.49 

TOTAL 402 100 
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TABLA No.2 



PACIENTES EN DPCA. 
POR GRUPO DE EDAD. 

7-12 AÑOS 
35.6 

4-6 AÑOS 

0-3 Anos 
3.48 

13-93 AÑOS 
52.49 

PORCENTAJE (%) 

• 

GRAMA. No 2 
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DISTRIBUCION DE PACIENTES EN DPCA 

DE ACUERDO A SEXO. 

SEXO 	 No.DE PACIENTES 	PORCENTAJE (7.) 

MASCULINO 
	

208 
	

51.74 

FEMENINO 
	

194 
	

48.26 

TOTAL 
	

402 
	

100 

TABLA No.3 



PACIENTES EN DPCA 
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CAUSAS DE ENFERMEDAD RENAL EN ETAPA TERMINAL 

CAUSAS 
	

No. DE PACIENTES 	PORCENTAJE (A) 

CAUSA NO DETERMINADA 254 63.15 
UROPATIA OBSTRUCTIVA 41 10.2 
GMNMP TIPO I 31 7.71 
GME FOCAL Y SEG. 13 3.23 
HIPOPLASIA RENAL BILATERAL 12 2.99 
NEFROPATIA LUPICA 12 2.99 
ENF. QUISTICA RENAL 6 1.49 
TB. RENAL 4 .99 
GMN RAPIDAMENTE PROGRESIVA 4 .99 
GMN POSTINFECCIOSA 4 .99 
GMNMP TIPO II 4 .99 
GMN INESPECIFICA 3 .75 
SDX. DE ALPORT 3 .75 
CISTINOSIS 2 .5 
NEFROPATIA TUBULOINTERSTICIAL 1 .25 
ENF. DE WON GERTKE 1 .25 
NEFRITIS POR SHUNT 1 .25 
GME MESANGIAL DIFUSA 1 .25 
SDX UREMICO HEMOLITICO 1 .25 
SEC. A QUIMIOTERAPIA 1 .25 
NEFRONOPTISIS 1 .25 
AGENESIA RENAL BIL. 1 .25 
AMILOIDOSIS 1 .25 

TOTAL 402 100 

TABLA Na. 4 
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CAUSA DE ENFERMEDAD RENAL 
EN ETAPA TERMINAL 

Causa no determinada 
Uropatia obstructiva 

GMNMP Tipo I 
GME focal y seg. 

Hipoplasia renal bil 
Nefropatia lupica 

Enf. <platica renal 
Tb.renal 

GMN rapidamente prog 
GMN postinfeeeiosa 

GMNMP tipo II 
GMN inespecifica 

SDX uremioo hemoliti 
Cistinosis 

10.2 

7.71 

5.23 

2.00 

2.00 

1.41 
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0.00 
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COMPLICACIONES DE PACIENTES 

EN DPCA 

COMPLICACIONES 	 No.DE EVENTOS 	 PORCENTAJE(%) 

INFECCIOSAS £175 01.54 

CARDIOVASCULARES 95 0.85 

MECANICAS 75 6.99 

OTRAS 6 .55 

CRISIS HIPERTENSIVA 4 .17,7 

DERRAME PLEURAL 4 .37 

DERRAME PERICARDICO 4 .37 

MIOCARDIOPATIAS 3 .27 

PERDIDA DE LA FUNCION 3 .27 

PERITONEAL 

EVC 2 .19 

TAPONAMIENTO CARDIACO 1 .09 

HEMORRAGIA PULMONAR 1 .09 

TOTAL 1073 100 
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TABLA No. 5 



COMPLICACIONES DE PACIENTES 
EN DPCA 

Infecciosa 51.0 4 =111.111111~1.11111111111111111111111111111~1111 

Cardiovasculares eme 
rneoanicas iw._1 

3.00 
otras icrj.0 

crisis hipertensivas 0.37 
Derrame pleural 0.37 

Derrame pericardico 0-37 
Miocardiopatias 0.27 

peritoneo congelado 0.27 
EUC 0.10 

Tamponada o. 0.00 

hemorragia pulmonar O. IV 

0 	20 	40 	60 	80 	100 

Mi Series 1 

GIRAFICA No.6 



COMPLICACIONES MECANICAS DE 

PACIENTES EN DPCA 

COMPLICACIONES No:DE EVENTOS PORCENTAJE (X) 

DISFUNCIO4DE CATETER 48 64 

HERNIA DE PARED 9 12 

MIGRACION DEL CATETER 8 10.67 

HERNIA INGUINAL 5.33 

HERNIA UMBILICAL 5.33 

HERNIA INGUINOESCROTAL 2 2.66 

TOTAL 75 100 
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TABLA No.6 
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COMPLICACIONES INFECCIOSAS DE 

PACIENTES EN DPCA 

COMPLICACIONES Ne:IDE EVENTOS PORCENTAJE 00 

PERITONITIS 717 81.94 

INFECCION DEL SITIO DE 02 9.37 

SALIDA DEL CATETER 

INFECCION DEL TONEL 42 4.0 

SUBCUTANEO • 

SEPSIS 19 2.17 

GRANULOMA 8 0.91 

ABSCESO DE PARED 7 0.8 

TOTAL 875 100 
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TABLA No.7 
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INCIDENCIA DE PERITONITIS POR Ano 

AZO 	 No. DE PERITONITIS 	 PORCENTAJE (7.) 

1990 94 13.11 

1991 151 21.05 

1992 109 15.20 

1993 107 14.92 

1994 181 25.24 

1995 75 10.46. 

TOTAL 717 100 
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TABLA No.8 
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o 
1990 1991 1992 1992 1994 1998 

INCIDENCIA DE PER1TONITIS 
POR ANO 

IN PORCENTAJE (91) 
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INCIDENCIA DE PERITONITIS 

PERIODO DE ESTUDIO 	 63 MESES 

No. DE PTES. EN DPCA 	 265 

No. DE PTES./MES 	 3916 

1 DE MESES EN DPCA 	 14.02 PTE/MES 

(LIMITES DE 1 A 87 MESES) 

No. DE EVENTOS DE PERITONITIS 	 717 

No. DE PTES.CON PERITONITIS 	 200 

No. DE PERITONITIS PTE/MES 	 5.18 
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TABLA No. 9 



GERMENES MAS FRECUENTES AISLADOS 

COMO CAUSA DE PERITONITIS EN PACIENTES 

EN PDCA 

GERMEN No. DE CASOS PORCENTAJE (X) 

NO IDENTIFICADOS 516 71.97 

ESTAFILOCOCO DORADO 76 10.60 

ESTAFILOCOCO EPIDERMIDIS 50 6.97 

E. 	COLI 16 2.23 

PSEUDOMONAS 16 2.23 

ESTEROGACTER SP 9 1.25 

CANDIDA ALSINCANS 9 1.25 

KLESSIELLA 7 .9B 

ESTREPTOCOCO VIRIDANS 6 .84 

ENTEROBACTER AERDGENES 3 .42 

ALCALIGENESIS SP 3 .42 

ESTREPTOCOCO PNEUMONIAE 2, .28 

ACINECTOBACTER ACETICUS 2 .28 

PROTEUS VULGARIS 1 .14 

BASILOS DIFTEROIDES 1 .14 

TOTAL 717 100 

TABLA No.10 
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GERMENES FRECUENTEMENTE 
AISLADOS COMO CAUSA 

PERITONITIS 

No identificado 
E.dorado 

E.epidermidis 
E.coli 

Pse.aureaginosa 
Enterobacler sp 

Gandida aibicans 
klebsiella 

Estreptococo V iridan 
Enterobacter aerogen 

Alcaligenesis sp 
Estreptococo oneumon 

Aoinetobactór acetio 
Proteus vulgaris 

Bacilos difteroides 
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MOTIVO DE EGRESOS DE PACIENTES EN DPCA 

CAUSAS 
	

No,DE PACIENTES 	 PORCENTAJE (7.) 

TRASLADO A OTRA UNIDAD 95 23.63 

TRANSPLANTE RENAL 85 21.14 

DEFUNCION 69 17.16 

HEMODIALISIS 60 14.97. 

DPI 5 1.24 

ABANDONO DE TX 2 0.5 

ACTIVOS ACTUALES 86 21.39 

TOTAL 402 100 

TABLA No.11 
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CAUSAS DE MORTALIDAD DE PACIENTES EN DPCA 

CAUSA 	 No. DE CAUSAS PERCENTAJE 	(X) 

EDEMA AGUDO PULMONAR 34 49.27 

SEPTICEMIA 20 28.98 

DEFUNCION EXTRAHOSPITALARIA 7 10.14 

EVC 2 2.90 

HIPERKALEMIA 2 2.90 

TAPONAMIENTO CARDIACO 1 1.45 

ENCEFALOPATIA METABOLICA 1 1.45 

ACTIVIDAD TUMORAL 1 1.45 

TOTAL 	 69 	 100 
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TABLA No. 12 



MORTALIDAD DE PACIENTES 
EN DPCA 

CAUSA 
Edema agudo d palman 

Septicemia 
Defuncion extrahospi 

EUC 
Hiperkalemia 

Taponamiento cardias 
Encefalopatia mataba 

Crisis hipertensiva 
Actividad tumoral 
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CONCLUSIONES 

— La DPCA es el mátodo de reemplazo más frecuente en los niños con 

IRC: 

— Existen complicaciones frecuentes, sobre todo infecciosas mucho 

mayor a lo reportado en la literatura. 

— Es un programa que ofrece una sobrevida y calidad de vida 

aceptable a estos Pacientes. 

-• Se tendrá que trabajar en perfeccionar las tócnicas y sistemas 

resOtectivos de este programa, para ofrecer mejores perspectivas de 

vida a los niños con•IRC. 
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Programa de las Mejores Prácticas Demostradas 
Hoja de Análisis de Retención de Pacientes 
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ANEXO NO. 1 	 44 

Programa de las Mejores Prácticas Demostradas 
Hoja de Análisis de Retención de Pacientes 

NOMBRE DEL HOSPITAL 
PAGINA 	 DE 	  

   

DATOS GENERALES 
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ESTADO ACTUAL DE LOS PACIENTES CON INSUFICIENCIA CRONICA 
EN DIALISIS PERITONEAL 

PROGRAMA DPCA 

ANEXO No. 2 

Eiwtattei 45  

HOSPITAL 

No. DATOS GENERALES DEL PACIENTE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEM OCTUBRE NOVIEM =1E13 

NOMBRE 
EDAD 	 SEXO 
NEFROPATIA DIABETICA SI ____NO ____ 
FECHA INSTALACION CATETER 

NOMBRE 
EDAD 	 SEXO 
NEFROPATIA DIABETICA SI -NO 
FECHA INSTALACION CATETER 

NOMBRE 
EDAD 	 SEXO 
NEFROPATIA DIABETICA SI -NO 
FECHA INSTALACION CATETER 

NOMBRE 
EDAD 	 SEXO 
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