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Resumen  

La falla de la técnica se presenta en el 10-50% de los pacientes en un programa de diálisis 

peritoneal, esto se convierte en un problema para los pacientes en diálisis, debido a que los 

pacientes en diálisis intermitente migran a hemodiálisis antes de comenzar un programa de 

DPCA o DPA, asociado a mayor mortalidad a 5 años (HR 2.78, IC 95 % 2.39–3.22), estos 

pacientes sin acceso venoso planeado tienen mayor frecuencia de complicaciones mecánicas 

del acceso venoso y hasta 10% más probabilidad de nuevo evento de falla de la técnica. Este 

estudio busca determinar los factores de riesgo asociados a falla de la técnica (cambio a 

hemodiálisis por más de 30 días o muerte relacionada a la diálisis) en el programa de diálisis 

peritoneal de Hospital General de México.  

Por lo que se realizó una cohorte retrospectiva donde se incluyeron 200 pacientes en diálisis 

peritoneal intermitente (DPI) desde su inicio en el programa de DPI y luego por su paso a 

diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) corresponde a 92 (46%) de los pacientes, esto 

durante el periodo de 2008 a 2021, aquellos pacientes que perdieron el seguimiento 

contribuyeron al estudio hasta la pérdida del seguimiento, el análisis se realizó dividendo a los 

pacientes en dos grupos DPI y DPCA. De estos pacientes 58% fueron hombres, mediana de edad 

fue de 53 años (19-83 años), 64% además eran diabéticos se evaluaren factores asociados al 

tipo de catéter a la técnica de colocación, estancia en hemodiálisis previa, eventos de disfunción 

que ameritaran cambio del catéter sin que  se encontrara significancia estadística únicamente 

en ambos grupos se encontró que en el grupo de DPI los eventos de peritonitis presentaron 

significancia estadística para el aumento de riesgo de falla de la técnica con un HR de 4.02 (IC 

95% 2.5-7.7 p= 0.001) y para el grupo de DPCA el segundo evento de peritonitis tuvo un HR 3.7 

(IC 95% 1.2-11.1, p = 0.01) 
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Título: FACTORES DE RIESGO PARA FALLA DE LA TÉCNICA EN DIÁLISIS PERITONEAL: 

ESTUDIO DE COHORTE RETROSPECTIVA 

Antecedentes  

En México el 11% de la población general padece algún grado de enfermedad renal crónica, los 

principales detonantes son la diabetes mellitus e hipertensión arterial, no existe un programa 

de salud renal y el ingreso de pacientes a diálisis observa un 6% anual.(1) La frecuencia de uso 

entre diálisis peritoneal (DP) o hemodiálisis (HD) es muy variable entre nuestro país y depende 

de variables económicas, disponibilidad tecnológica, las preferencias del médico y las 

condiciones del paciente. En México, durante muchos años la modalidad dominante ha sido la 

DP, con un uso de hasta el 90% entre los años 80’s y 90’s sin embargo esto ha disminuido 

considerablemente reportes más recientes mencionan que la DP disminuyó a 59%.(2) 

La DP es un tratamiento que puede ser autoadministrado, permite la flexibilidad en las 

actividades diarias, conserva la función renal residual por más tiempo y tiene costos menores 

comparada con la HD, sin embargo, requiere de entrenamiento previo para el paciente y las 

instalaciones domiciliarias adecuadas.(3)  

La DP confiere una mejor calidad de vida en comparación con la HD debido a la autonomía, la 

flexibilidad, la evitación de las visitas regulares al hospital para los pacientes y sus familiares, 

una mejor estética relacionada con los sitios de acceso vascular de la HD y la ausencia de dolor 

por la canulación repetida para la HD. La DP preserva la función renal residual y los sitios de 

acceso vascular para la futura diálisis.(4) Además, en un estudio donde se compara la 

satisfacción de los pacientes en HD y en DP, los pacientes en DP eran más propensos a dar 

calificaciones excelentes de la atención en general 85% frente a 56% de pacientes en HD, OR 

1.46, IC 95% 1.31-1.57).(5) 

El apoyo a esta terapia no solo se ha fundamentado con la calidad de vida del paciente también 

se ha preferido por los costos en un estudio que se realizó con los registros de la Asociación 

Europea del Riñón-Asociación Europea de Diálisis y Trasplante (ERA-EDTA) el coste anual de 

la DP por paciente es de 17.500 libras esterlinas frente a las 35.000 libras esterlinas de la HD.(6) 

La falla de la técnica en DP está definida como el cambio de DP a HD, de manera no planificada 

por lo que no existe creación planificada de un acceso vascular ni capacitación adecuada del 
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paciente. (3) Sin embargo existe variabilidad entre los estudios realizados sobre el tiempo a 

considerar y la inclusión de casos de falla por defunción.  

El cambio de modalidad de terapia produce que se tenga que cambiar a una modalidad de 

manera urgente, es decir el inicio de una terapia en la ausencia de un acceso vascular con sitio 

previamente establecido, uno no maduro o temporal, aumentando el riesgo de mortalidad al 

39% para cualquier causa, también se ha reportado disfunción hasta en el 30% de los pacientes. 

(7)   

Los estudios han sido inconsistentes sobre el tiempo que se deberá considerar sobre el tiempo 

en hemodiálisis que deberá pasar para ser considerado falla de la técnica, la duración va desde 

los 0-180 días y dependerá del objetivo. Utilizar el corte de días fue más útil para evaluar la 

carga de transferencia a hemodiálisis (probabilidad de volver a DP en 12 meses de 24%) la 

definición de 180 días fue más útil para predecir menor probabilidad de volver a la DP (3%). 

(8,9) 

Los estudios han reportado que la falla de la técnica se presenta con mayor frecuencia dentro 

del primer año de iniciada la DP y las causas difieren de manera importante con las que se 

podrían reportar con mayor tiempo de evolución. (9) 

En un estudio realizado en Colombia por Benavides y col., se estimó una tasa de incidencia de 

falla de la técnica de DP de 8.8 × 100 paciente/año (IC 95 % 6.6-9.2) y una incidencia acumulada 

de 8.1 % (IC 95 % 6.2-8.5). Las causas de falla de la técnica son en primer lugar la disfunción 

mecánica (34.8%), la peritonitis (28.8%) y después de esto indicaciones clínicas o problemas 

con el aclaramiento de solutos. En cuanto a la mortalidad la incidencia acumulada de mortalidad 

fue de 7.3 %. Las principales causas fueron: enfermedades cardiovasculares (45.3%), sepsis 

(27.3%), enfermedad cerebrovascular (2%) y otras causas (25.3%).(3) 

De acuerdo con lo reportado la peritonitis es una de las principales causas de falla de la técnica 

aumentando el riesgo de descontinuar la DP alrededor del 20% y causando la muerte en un 2-

6%. Lo anterior no solo produce alteraciones a nivel peritoneal, se ha reportado además que 

aumenta el riesgo de mortalidad por causa cardiovascular. (10) 

Dentro de estos factores se encuentran la colocación urgente de un catéter que se asocia a 

complicaciones como fuga, hernia y disfunción mecánica con un riesgo 46% mayor que el inicio 
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urgente de hemodiálisis. Esta colocación también se ha asociado a migración de catéter que no 

ha sido asociada a alguna técnica particular de colocación del catéter. (7) 

Chidambaram y cols., realizaron un estudio en población de Canadá en donde se evaluó falla de 

la técnica definida como migración a hemodiálisis por más de dos meses, reportaron falla de la 

técnica en el 26.4% durante 5 años de seguimiento, además en el primer año ocurrió el mayor 

porcentaje de falla (43.54%). Entre los factores asociados están la mayor edad del paciente HR 

1.02/año de aumento en la edad, (intervalo de confianza (IC) del 95% 1.01 – 1.02; p < 0.0001), 

diabetes mellitus (HR 1.32, IC 95% 1.18 – 1.48; p < 0,0001), y HD transitoria (≤ 3 meses) antes 

de DP (HR 1.24, IC 95% 1.06 – 1.45; p = 0,008). La derivación tardía al nefrólogo y el tratamiento 

transitorio con HD antes también predicen malos resultados para los pacientes, lo que enfatiza 

la importancia de la práctica de la derivación temprana y evitar el inicio de diálisis urgente. (11) 

Otro estudio realizado en China donde se contemplo falla de la técnica como transferencia a HD 

mas de 30 días o muerte, en el que se evaluó pacientes durante el primer año de seguimiento 

con  edad media fue de 48.2 ± 15.7 años, la transferencia a HD fue del 2.8% y las defunciones 

fueron el 4.7%, el análisis mostro los siguientes factores de riesgo: edad > 65 años  HR 4.36 (IC 

95% 2.46– 7.74), índice de masa corporal bajo <18.5 kg/m2 HR 2.42 (IC 95% 1.44–4.06) 

pacientes previamente en HD por menos de 3 meses HR 1.68 (IC 95% 1.05–2.69), e insuficiencia 

cardiaca HR 3.52 (IC 95% 1.83–6.75), además se asoció con un incremento en el riesgo de 

muerte. En cuanto a las causas, la peritonitis se asoció a falla de la técnica con un HR 3.9 (IC 

95% 2.25-6.8). (12) 

Los estudios disponibles muestran que falta evidencia para guiar a los médicos en el desarrollo 

de su servicio de inserción de catéteres de DP, ya que hasta el momento ninguna técnica de 

inserción del catéter de DP ha reportado tasas más bajas de disfunción del catéter de DP. Se 

requieren con urgencia datos de alta calidad basados en la evidencia, que utilicen estudios 

multicéntricos o estudios de cohortes grandes, para proporcionar una guía definitiva en 

relación con la modalidad de inserción del catéter para DP.(13) 

Los estudios antes mencionados han sido realizados exclusivamente en programas de diálisis 

en casa, ya sea diálisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) o diálisis peritoneal 

automatizada (DPA).  En nuestro centro contamos con población en DPCA y diálisis peritoneal 

intermitente (DPI).  
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La DPCA es la modalidad más utilizada, el tratamiento dialítico se realiza de forma manual y se 

desarrolla en el domicilio del paciente. El volumen, solución y tiempo de estancia es variable y 

depende de las necesidades del paciente; mientras que, en la diálisis peritoneal intermitente el 

tratamiento se realiza durante 40 horas semanales. La cavidad peritoneal permanece vacía 

hasta la sesión siguiente y se realizan múltiples cambios automatizados de corta duración. La 

dosis de diálisis por sesión es de 40-60 litros. (14) 

Las terapias intermitentes se encuentran en desuso, sin embargo, en nuestro hospital aún son 

usadas debido a que en nuestro país el sistema de salud actual no garantiza un adecuado acceso 

a la terapia sustitutiva, esta es una estrategia utilizada por los pacientes sin seguridad social, 

que consiste en recibir sesiones ocasionales (sesiones semanales, quincenales), dentro de sus 

desventajas esta que se proporciona dosis subóptimas de diálisis, que afectan la calidad y 

esperanza de vida. En una encuesta realizada en este hospital se reportó que entre los motivos 

para continuar con esta modalidad el 39% mencionada falta de recursos económicos. (15) 

La diálisis peritoneal relacionada a un bajo aclaramiento de solutos de la que se tiene poca 

evidencia actual. En un estudio realizado en Alemania Guest et al., determinaron que para 

alcanzar la recomendación de Kt/V de 1.7, se requiere una tasa de filtración glomerular de 4,7 

a 7,6 ml/min/1,73 m2, junto con dosis semanal de 30L de diálisis. (16) 

Las razones para utilizar esta terapia van desde ser una terapia inicial mientras el paciente 

recibe entrenamiento, falta de red de apoyo en pacientes que no pueden realizarla por si 

mismos o cuando la terapia en casa no es una opción o como parte de los cuidados paliativos. 

Esta modalidad puede ser más costosa para las instituciones debido a los recursos necesarios 

para su realización.(17)  
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I. Planteamiento del problema 

Un tercio de los pacientes con terapia de sustitución renal en México cuentan con diálisis 

peritoneal (34%) y dentro de los problemas que presenta durante su evolución es el cambio de 

modalidad de terapia de sustitución renal sin que tenga preparación previa.  

La falla de la técnica se presenta en el 10-50% de los pacientes en un programa de diálisis 

peritoneal, esto se convierte en un problema para los pacientes en diálisis, debido a que los 

pacientes en diálisis intermitente migran a hemodiálisis antes de comenzar un programa de 

DPCA o DPA, asociado a mayor mortalidad a 5 años (HR 2.78, IC 95 % 2.39–3.22), estos 

pacientes sin acceso venoso planeado tienen mayor frecuencia de complicaciones mecánicas 

del acceso venoso y hasta 10% más probabilidad de nuevo evento de falla de la técnica.  

 

II. Justificación  

Se han estudiado previamente los factores de riesgo para falla de la técnica en pacientes en 

programa de diálisis peritoneal, sin embargo, los estudios han sido realizados en su mayoría 

fuera de México.  

En nuestro país existen pocos estudios sobre los factores de riesgo para falla de la técnica y han 

sido realizados en pacientes en DPCA o DPA exclusivamente.  El conocimiento de los factores 

de riesgo para falla de la técnica en los pacientes en tratamiento con diálisis peritoneal aportará 

información para posteriormente incidir en ellos y mejorar la supervivencia de técnica y 

nuestro centro se beneficiará de la información obtenida por este estudio.  

III. Pegunta de investigación  

¿Cuáles son los factores de riesgo para falla de la técnica en el programa de diálisis peritoneal 

del Hospital General de México del año 2008-2023? 

IV. Hipótesis  

Los principales factores de riesgo para falla de la técnica de diálisis peritoneal en los pacientes 

del Hospital General de México serán la peritonitis presentándose hasta en un 30% de los 
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pacientes y con un HR de 2, la edad >65 años HR 2.78 e IMC <18.5 Kg/m2 HR 1.77 del año 2008-

2023 

V. Objetivos 

 

General 

• Determinar los factores de riesgo asociados a falla de la técnica (cambio a hemodiálisis por 

más de 30 días o muerte relacionada a la diálisis) en el programa de diálisis peritoneal de 

Hospital General de México 

Específicos   

• Estimar la incidencia acumulada de falla de la técnica de diálisis en el Hospital General de 

México del año 2008-2023.  

• Identificar la frecuencia de cambio a modalidad de diálisis peritoneal ambulatoria (DPCA) 

en los pacientes en DPI en el Hospital General de México. 

• Determinar la media de tiempo para inicio de DPCA. 

• Comparar la tasa de peritonitis año entre los pacientes en DPI y aquellos en DPCA en el 

Hospital General de México.  

• Determinar la supervivencia de la técnica de diálisis peritoneal.  

VI. Metodología  

 

a. Tipo y diseño del estudio 

Estudio de cohorte: observacional, retrospectivo, analítico.  

b. Población y tamaño de la muestra 

Pacientes mayores de 18 años en tratamiento de sustitución renal con diálisis peritoneal entre 

enero 2008 y mayo 2023 en el Hospital General de México.  
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Se calcula el tamaño de muestra tomando en cuenta la proporción de la presentación del 

principal factor de riesgo, siendo esta la peritonitis, con un tamaño de muestra de 82 pacientes. 

Sin embargo, se incluirán todos los expedientes completos con los que se cuente. 

c. Criterios de inclusión, exclusión y eliminación  

Criterios de inclusión: 

• Edad mayor a 18 años 

• Pacientes con diálisis peritoneal intermitente que acudan a seguimiento en la clínica de 

diálisis peritoneal en el Hospital General de México  

 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes cuyo expediente no se encuentra disponible en el archivo físico de la clínica de 

diálisis peritoneal en el Hospital General de México  

• Pacientes embarazadas  

• Diagnóstico de cáncer en estadios avanzados o con esperanza de vida menor 1 año 

 

Criterios de eliminación: 

• Cambio de modalidad de terapia de sustitución renal por deseos del paciente   

• Pacientes con expediente incompleto 

 

d. Análisis de resultados  

Estadística descriptiva. Mediante frecuencias absolutas y relativas, medidas de tendencia 

central y de dispersión.  

Estadística inferencial.  

Diferencia de medias y proporciones (T de student/U de Mann  Whitney,  chi cuadrada/ prueba 

exacta de Fisher de acuerdo con el comportamiento de la variable y número de grupos).  

Análisis de regresión logística univariada y multivariada 

Se considerará un IC al 95%, con un valor de p≤0.05 como estadísticamente significativo.  
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Se realizó calculó de supervivencia con regresión de Cox. La estimación de la tasa de peritonitis, 

se obtuvo con la siguiente fórmula: número de peritonitis/ (meses de tratamiento totales/12), 

además de frecuencia de peritonitis con la siguiente fórmula: meses en el programa de diálisis 

peritoneal/ número de peritonitis totales.  
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e. Tabla 1. Definición de variables a evaluar y forma de medirlas 

NOMBRE DEFINICIÓN OPERACIONAL TIPO MAGNITUD CATEGORÍA 

Comorbilidades  Patologías diagnosticadas con las que 

cuente el paciente además de 

enfermedad renal crónica  

Cualitativa Frecuencia del 

diagnostico  

Diabetes mellitus, 

hipertensión, etc.  

Diálisis peritoneal 

intermitente  

Diálisis con equivalente a 30L por 

semana  

Cualitativa  SI/NO 

Tiempo de tratamiento de 

sustitución renal  

Tiempo trascurrido del inicio del 

tratamiento en hemodiálisis a la fecha 

Cuantitativa  Meses   

Inició programado de la 

terapia de sustitución renal   

Inicio de terapia con previa toma de 

platica informativa sobre diálisis 

peritoneal  

Nominal  SI/NO 

Inició urgente de la terapia 

de sustitución renal   

Inicio de terapia por contar con datos de 

urgencia dialítica sin información previa 

Nominal  SI/NO 

Inicio de diálisis peritoneal  Fecha de colocación del primer catéter 

de diálisis peritoneal  

Cuantitativa  Fecha  

Características del catéter de 

diálisis     

Tipo de catéter colocado  Cualitativa   Recto/ Cola de Cochino  

Evento de peritonitis  Evento que cuenta con dos de las 

siguientes condiciones: cuadro clínico 

(dolor abdominal o dializado turbio), un 

conteo de celularidad del dializado >100 

leucocitos con > 50% de neutrófilos, o 

cultivo positivo en el dializado 

Continua mg/dl  
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Sexo  Condición de un organismo que 

distingue entre masculino y femenino. 

Femenino: género gramatical; propio de 

la mujer. Masculino: género gramatical, 

propio del hombre.  

Nominal  Mujer/Hombre 

Edad  Tiempo cronológico de vida cumplido 

por el sujeto desde el nacimiento hasta 

el momento de entrar al estudio.  

Discontinua Años  

Talla  Medida de la distancia entre los pies 

hasta la cabeza. 

Continua Metros (m)  

Peso  Medida de la masa corporal total de un 

sujeto.  

Continua Kilogramos (Kg)  

IMC Índice sobre la relación entre el peso con 

la talla. Se calcula= [peso (kg)/talla2 

(m)] 

Continua Kg/m2  

Evento de disfunción  Problema de infusión y/o drenaje del 
líquido de diálisis que amerita el cambio 

de catéter de diálisis 

Nominal   SI/NO 

Falla de la técnica  Migración a hemodiálisis durante al 

menos 30 días  

Continua Litros   

Início de diálisis peritoneal 

continua ambulatória 

(DPCA) 

Fecha de ingreso al programa de DPCA 

del hospital  

Continua Litros   

Aislamiento microbiológico  Microorganismo reportado en el cultivo 

asociado a un proceso de peritonitis    

Nominal   Gram positivos  

Gram negativos  
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Hongos  

Salida del programa de 

diálisis peritoneal 

intermitente (DPI) 

Causa y fecha de salida del programa de 

DPI 

 

Continua    

Salida del programa de 

diálisis peritoneal 

intermitente (DPCA) 

Causa y fecha de salida del programa de 

DCA 

 

Continua    

Técnica de colocación del 

catéter  

Técnica de colocación del catéter ya sea 

quirúrgica o técnica percutánea a 

ciegas  

Nominal   Quirúrgica/ Percutánea  
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VII. Procedimiento 

1. Se evaluaron los expedientes de pacientes que se encuentran físicamente en el archivo 

de la clínica de diálisis peritoneal del Hospital General de México 

2. Se tomaron datos del expediente médico y registro electrónico de laboratorio e imagen.  

3. Se dio registro con folio asignado en formato electrónico en hojas de Excel. 

4. Se realizó análisis de resultados recolectados mediante el programa SPSS versión 25 

para la comparación de grupos.  

 

VIII. Tabla 2. Cronograma de actividades 

 

ACTIVIDAD 

F
e

b
re

ro
 2

0
2

3
 

M
a

rz
o

 2
0

2
3

 

A
b

ri
l 

2
0

2
3

 

M
a

y
o

 2
0

2
3

 

Ju
n

io
 2

0
2

3
 

Ju
li

o
 2

0
2

3
 

A
g

o
st

o
 2

0
2

3
 

S
e

p
ti

e
m

b
re

 

2
0

2
3

 

O
ct

u
b

re
 2

0
2

3
 

N
o

v
ie

m
b

re
 

2
0

2
3

 

D
ic

ie
m

b
re

 

2
0

2
3

 

Redacción de 

la propuesta 

de 

investigación  

 

X 

 

X 

 

X 

        

Sometimiento 

al comité de 

investigación 

y comité de 

ética 

  

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

      

Reclutamiento 

de pacientes y 

recolección de 

datos  

     

X 

 

X 
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Análisis de 

resultados 

preliminares. 

      

X 

 

X 

 

 

 

 

  

Presentación 

y elaboración 

de cartel con 

resultados 

preliminares.  

       

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Presentación 

y elaboración 

de cartel con 

resultados 

finales 

        

 

 

 

X 

 

 

 

 

Elaboración 

de manuscrito 

        X X 

 

X 

 

IX. Aspectos éticos y de bioseguridad 

La presente investigación se apegará a la normatividad internacional, nacional e institucional 

sobre investigación; se mantendrá estrictamente la confidencialidad de los datos individuales. 

 

Esta investigación se ajusta a las normas éticas internacionales, a la Ley General de Salud en 

materia de investigación en seres humanos y a la declaración de Helsinky con modificación en 

Tokio, en 1983.  

 

Se cumplirá con las pautas especificadas asegurando el control y calidad de los datos. No se 

manipulará ningún dato que arroje la investigación para ningún propósito ajeno a la 

investigación en cualquier momento de esta  
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Figura 1. Diagrama de flujo 

del proceso de selección de 

los pacientes  

X. Relevancia y expectativas  

En nuestro centro no contamos con los estadísticos sobre la supervivencia de la técnica de 

diálisis peritoneal por lo que esta información nos hablará sobre el estado actual del programa 

de diálisis peritoneal y cuáles son los factores sobre los que se tiene que incidir. 

XI. Recursos disponibles 

a. Expediente clínico, expediente electrónico, registro electrónico de estudios de 

laboratorio y de imagen.  

XII. Recursos necesarios  

a. Recursos materiales: Hojas de papel.  

b. Recursos financieros: Ninguno  

c. Recursos financieros faltantes para realizar la investigación: Ninguno 

d. Laboratorio central: Se utilizarán laboratorios tomados de manera rutinaria a los pacientes 

en diálisis peritoneal.  

XIII. Resultados 

Un total de 200 pacientes en DPI fueron analizados, desde su inicio en el programa de diálisis 

peritoneal intermitente y luego por su paso a diálisis peritoneal continua ambulatoria, esto 

durante el periodo de 2008 a 2021, aquellos pacientes que perdieron el seguimiento 

contribuyeron al estudio hasta la pérdida del seguimiento, el análisis se realizó dividendo a los 
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pacientes en dos grupos DPI y DPCA. De los 200 pacientes en DPI 92 (46%) de ellos migraron a 

DPCA, los otros desenlaces evaluados fueron falla de la técnica o muerte, en el caso de DPCA los 

desenlaces fueron trasplante o falla de la técnica en las que se incluye migración a hemodiálisis 

o muerte. (Figura 1)  

Con respecto a los pacientes que se encontraban en DPI 116 (58%) fueron hombres, la mediana 

de edad fue de 53 años (19-83 años), las principales características clínicas de los pacientes se 

presentan en la tabla 3, sin que se observaran diferencias significativas entre la presencia o no 

de de falla de la técnica.  

TABLA 3. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES EN DIÁLISIS PERITONEAL 
INTERMITENTE (DPI) 

CARACTERÍSTICAS 
TOTAL             

    n = 200 (%) 

NO FALLA DE LA 

TÉCNICA                      

n = 149(74.5%)  

FALLA DE LA 

TÉCNICA                    

n = 51(25.5%) 

p  

HOMBRES 116 (58) 86 (57.7) 30 (58.8) 0.89 

IMC* 25±6 23.7±5 24.7±5 0.26 

EDAD** 53 (19-83) 53 (19-77) 51 (27-83)  0.12 

COMORBILIDADES 
DM2 128 (64) 101 (67.8) 27 (52.9) 0.057 

HAS 187 (93.5) 140 (94) 47 (92.2) 0.62 

1° CATETER EN 

DPI  

COLA DE 

COCHINO 
14 (7) 11 (7.4) 3 (5.9) 

0.71 

RECTO 186 (93) 138 (92.6) 48 (94.1) 

TÉCNICA DE 

COLOCACIÓN 

INICIAL 

QUIRÚRGICO 60 (30) 49 (32.9) 11 (21.6) 

0.12 
PERCUTÁNEO 140 (70) 100 (67.1) 40 (78.4) 

* Datos presentados en media y DS,  valor de p con IC 95%, ** Datos presentados en mediana (mínimo-máximo), T-Student o X2 

según fuera apropiado con IC 95% y p < 0.005. IMC Índice de masa corporal. DM2 Diabetes mellitus tipo 2. HAS Hipertensión 
arterial sistémica. DPI Diálisis peritoneal intermitente.  

 

Encontramos que no existe diferencia entre los grupos con respecto al tipo de inicio de la 

terapia a pesar de que 124 (62%) de los pacientes inicio diálisis de manera urgente y su terapia 

inicial en la mayoría 116 (58%) fue diálisis peritoneal. El tiempo en hemodiálisis previo al inicio 

de DP tampoco fue significativo para nuestra población (p= 0.069) además el tiempo en el que 

iniciaron en hemodiálisis en aquellos pacientes sin falla de la técnica tuvo una mediana de 15 
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días (0-1185 días) y en aquellos del grupo que falló la técnica la mediana fue de 13 días (0-420 

días).      

Los pacientes permanecieron una mediana de 130 días (1-2588 días) en DPI y no se 

encontraron diferencias significativas entre los grupos de falla y no falla de técnica. Además, 

presentaron una mediana de disfunciones de 0 (0-3) eventos por paciente, referente a aquellos 

pacientes que ameritaron el cambio del catéter de diálisis, sin cumplir la definición operacional 

de falla de la técnica, este resultado no fue significativo.  

Mientras que, los eventos de peritonitis presentaron significancia estadística para el aumento 

de riesgo de falla de la técnica con un HR de 4.02 (IC 95% 2.5-7.7 p= 0.001) como se observa en 

el gráfico de la Figura 2,  

 

 
 

 
En nuestra población en DPI el 35% de los pacientes habían tenido al menos 1 episodio de 

peritonitis durante su seguimiento, la frecuencia de peritonitis fue de 1 episodio cada 1.19 
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meses y la tasa de peritonitis fue de 10 eventos por paciente/año. En muchos de los pacientes 

los eventos se repetían hasta en 3 ocasiones con diferencias estadísticamente significativa como 

se puede observar en la Tabla 3.   

 

TABLA 3. NÚMERO DE EVENTOS DE PERITONITIS EN PACIENTES EN DIALISIS 

PERITONEAL INTERMITENTE (DPI) 

NÚMERO DE 

PERITONITIS 

POR PACIENTE 

TOTAL 

n = 91 (%) 

NO FALLA DE LA 

TÉCNICA            

n = 77 (83.7%) 

FALLA DE LA 

TÉCNICA              

n = 15 (16.3%) 

p 

0 59 (64.1) 59 (76.6) 0 (0) 0.001 

1 24 (26.1) 14 (18.2) 10 (41.7) 0.001 

2 5 (5.4) 3 (3.9) 2 (13.3) 0.001 

3 4 (4.3) 1 (1.3) 3 (20) 0.001 

T-Student o X2 según fuera apropiado con IC 95% y p < 0.005.  
 

En la figura 3, se presentan los desenlaces encontrados en esta población, con una mayor 

frecuencia de cambio a diálisis peritoneal continua ambulatoria.  

 

DIÁLISIS PERITONEAL CONTINUA AMBULATORIA 

El 48.9% (45) de los pacientes en DPCA eran hombres, con una media de edad fue de 53 ± 15 

años (Tabla 3), las comorbilidades más frecuentes fueron en 61 pacientes (66.3%) diabetes 

mellitus tipo 2, e hipertensión arterial sistémica en 84 pacientes (91.3%), la incidencia de falla 

24%

46%

28%

2%
0

20

40

60

80

100

HD DPCA DPI MUERTE

Figura 3. Desenlaces en los pacientes en diálisis peritoneal 
intermitente

HD DPCA DPI MUERTE
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de la técnica fue del 7%. Se analizó cuáles eran los factores que representaban riesgo para falla 

de la técnica por lo que se dividió a los pacientes en dos grupos aquellos que no tuvieron falla 

de la técnica 77 (83%) pacientes y aquellos que sí la tuvieron que correspondió a 15 (16.3%) 

pacientes.  

TABLA 3. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LOS PACIENTES EN DIÁLISIS PERITONEAL 

AMBULATORIA (DPCA) 

  

TOTAL 

n = 92 (%) 

NO FALLA DE LA 

TÉCNICA        

n = 77 (83%)  

FALLA DE LA 

TÉCNICA                

n = 15 (16.3%) 

p  

HOMBRES 45 (48.9) 40 (51.9) 5 (33.3) 0.18 

EDAD* 50 ± 15 49 ± 16 52 ± 13  0.25 

COMORBILIDADES  

 
 

DM2 61 (66.3) 50 (64.9) 11 (73.3) 0.09 

HAS 84 (91.3) 70 (90.9) 14 (93.3 0.76 

1° CATÉTER DE 

DIÁLISIS EN DPCA  
 

COLA DE 

COCHINO 
55 (59.8) 45 (58.4) 10 (66.7) 0.55 

RECTO 37 (40.2) 32 (41.6) 5 (33.3) 0.55 

TÉCNICA DE 

COLOCACIÓN DEL 

CATÁTER DE DIÁLISIS   

QUIRÚRGICO 23 (25) 21 (27.3) 2 (13.3) 0.25 

PERCUTÁNEO 69 (75) 56 (72.7) 13 (86.7) 0.25 

T-Student o X2 según fuera apropiado con IC 95% y p < 0.005. IMC Índice de masa corporal. DM2 Diabetes mellitus tipo 2. HAS Hipertensión 

arterial sistémica. DPI Diálisis peritoneal intermitente. * datos presentados en promedios ±DS. 

Se evaluaron los factores relacionados al tipo de catéter de diálisis, la mayoría fueron 

terminación en cola de cochino 55 (59.8%) y 37 (40.2%) fueron rectos, la técnica de colocación 

fue percutánea en 69 casos (75%), no existieron diferencias significativas para los grupos de 

falla y no falla de la técnica. Se evaluó si los eventos de disfunción en los que el paciente requería 

de cambio del catéter representaban un factor de riesgo para falla de la técnica, sin que se 

observaran diferencias estadísticamente significativas en el número de eventos como factor de 

riesgo para falla de la técnica (pacientes con falla de la técnica con una mediana de 0 (0-3) 

eventos VS 0 (0-1) eventos en aquellos que no presentaron falla de la técnica).  

En este grupo los episodios de peritonitis representaron el mayor riesgo para presentar falla 

de la técnica, la frecuencia de peritonitis fue de 1 episodio cada 4 meses, y la tasa de peritonitis 

fue de 2 episodios paciente/año y 30.3% de los pacientes habían presentado al menos un 
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episodio de peritonitis.  Se realizó una regresión logística binaria para evaluar el riesgo que 

aportó la peritonitis con un OR 1346229036.036 (IC 95% 0 - -), el cual no es significativo. Sin 

embargo, al analizarlo por el número de peritonitis que habían presentado los pacientes el 

segundo episodio representaba un factor de riesgo para falla de la técnica con un HR 3.7 (IC 

95% 1.2-11.1, p = 0.01) figura 4.  

 
La mayoría de los pacientes solo presentó 1 episodio de peritonitis durante su evolución lo que 

que corresponde al 26%; los pacientes con falla de la técnica presentaron mayor frecuencia de 

episodios de peritonitis; en el caso de dos episodios 3.9% para el grupo de no falla VS 13.3% 

para el grupo de falla de la técnica y en el caso de 3 episodios de peritonitis 1.3% en el grupo de 

no falla VS 20% para el grupo de falla de la técnica como se observa en la tabla 4.  

.  

TABLA 4. NÚMERO DE EVENTOS DE PERTONITIS POR PACIENTE EN DPCA 

NÚMERO DE EVENTOS 
DE PERITONITIS POR 

PACIENTE 

TOTAL 
n = 92 (%) 

NO FALLA DE LA 
TÉCNICA 

n = 77 (83) 

FALLA DE LA 
TÉCNICA                

n = 15 (16.3) 
p 

0 59 (64.1) 59 (76.6) 0 (0) 0.001 

1 24 (26.1) 14 (18.2) 10 (41.7) 0.001 

2 5 (5.4) 3 (3.9) 2 (13.3) 0.001 

3 4 (4.3) 1 (1.3) 3 (20) 0.001 
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T-Student o X2 según fuera apropiado con IC 95% y p < 0.005. 

Siendo la peritonitis tan relevante para nuestro estudio, en la tabla 5 se  presentan los 

aislamientos y complicaciones asociadas.  

TABLA 5. AISLAMIENTOS Y COMPLICACIONES EN LAS PERITONITIS EN LOS PACIENTES EN DPCA 

TOTAL DE EVENTOS DE PERITONITIS  
n = 45 (%) 

SIN FALLA DE LA 
TÉCNICA 

n = 22 (48.8) 
FALLA DE LA TECNICA 

n = 23 (51.1) 

 
 
 

TIPO DE 
AISLAMIENTO EN 

EVENTOS DE 
PERITONITIS 

SIN AISLAMIENTO 5 (22.7) 8 (34.7) 

GRAM POSITIVOS 12 (54.5) 7 (30.4) 

GRAM NEGATIVOS 5 (22.7) 3 (13) 

HONGOS 0 3 (13) 

PARÁSITOS 0 0 

POLIMICROBIANA 0 2 (8.6) 

 
COMPLICACIONES 
ASOCIADAS A LOS 

EVENTOS DE 
PERITONITIS 

SIN COMPLICACIONES 21 (95.4) 19 (82.6) 

CHOQUE 0 2 (82.7) 

COLECCIONES 1 (4.6) 2 (82.7) 

T-Student o X2 según fuera apropiado con IC 95% y p < 0.005. 

 

En cuanto a los desenlaces obtenidos se presentan en la figura 5. 
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XIV. Discusión  

Este estudio analizó datos retrospectivos de 200 pacientes en diálisis peritoneal intermitente 

(DPI) definida como la administración de 30L de diálisis por semana, y posteriormente se 

analizaron los datos de aquellos pacientes se habían integrado al programa de diálisis 

peritoneal ambulatoria (DPCA), la falla de la técnica fue definida como el cambio a HD por 30 

días o más, con el objetivo de estimar la incidencia y determinar los factores de riesgo para falla 

de la técnica en los pacientes de la clínica de diálisis peritoneal del Hospital General de México. 

Se analizaron por separado los datos de aquellos pacientes en diálisis peritoneal intermitente 

y aquellos que se encontraban en DPCA, la población en DPCA forma parte del grupo de DPI por 

lo que es esperable que los dos grupos tenga comorbilidades similares que son frecuentes en 

población general de  nuestro país, en este caso la mayoría de la población presentaban mayor 

frecuencia de un diagnóstico de diabetes (64%)  e hipertensión arterial (93.5%) que en otros 

realizados en Europa como el realizado con los registros de la  Asociación Europea del Riñón-

Asociación Europea de Diálisis y Trasplante (ERA-EDTA) donde el porcentaje de pacientes con 

diabetes fue de 22% e hipertensión arterial sistémica 18.5%. (6) 

Al igual que el estudio realizado por Muñoz et al., en pacientes mexicanos que pertenecen al 

IMSS, cuya población se encuentra predominantemente en diálisis peritoneal, se observo una 

mayor frecuencia de hombres (56.5% vs 58%).(2)  

En diferentes estudios se ha reportado que factores de riesgo para falla de la técnica como la 

hipertensión arterial, diabetes mellitus o el sexo; en nuestro caso no existió significancia 

estadística entre estos grupos.(3)   

Los estudios publicados se han realizado principalmente en pacientes en programas de diálisis 

ya sea DPCA o diálisis peritoneal automatizada, en un estudio realizado en Canadá se evaluó la 

falla de la técnica en pacientes en DPCA identificando que durante el primer año una frecuencia 

de falla en 43.5% de los pacientes y supervivencia a 5 años del 46.9%, en nuestro estudio en 

aquellos pacientes en DPI la incidencia de la falla fue de 44% y aquellos en DPCA 7%, siendo 

menor que la del estudio canadiense sin embargo cabe resaltar que se perdió el seguimiento de 

17(18.5%) de los casos, por lo que esto podría contribuir al porcentaje tan bajo de falla de la 

técnica, sin embargo aun considerando lo anterior, nuestra frecuencia de falla  es menor que el 
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reportado por el centro canadiense.(11) Nuestro porcentaje de incidencia de falla de la técnica 

en DPI es equiparable al de otros estudios a pesar de que la frecuencia de complicaciones en 

estos pacientes es mayor que el grupo de DPCA de este mismo estudio. Por otro lado, si lo 

comparamos con el porcentaje de falla encontrado en una cohorte realizada en China donde se 

incluyeron 2290 pacientes y la frecuencia de falla de la técnica fue del 7.5% a un año, nuestros 

datos son similares probablemente debido a que la experiencia en diálisis peritoneal es mayor 

que en otras cohortes y similar a lo que pasa en nuestro país. (12) 

El tiempo de supervivencia de la técnica es muy variado, en el caso de DPI para nuestro centro 

aquellos que presentaban falla de la técnica tenían más días en este programa que el grupo de 

no falla con una mediana de 146 días (19-988 días) y en los pacientes en DPCA el grupo de falla 

de la técnica tuvo una mediana de 395 días (39-1607 días) sin diferencias significativas entre 

los grupos de falla y no falla en DPCA. El rango de días en ambos grupos es amplio debido a que 

se incluyeron pacientes cuyo tiempo en DPI fue corto para pasar a formar parte del programa 

de DPCA y se incluyeron también pacientes que recientemente se habían agregado el programa 

de DPCA por lo que aquellos con un tiempo de estancia corto tiene menor probabilidad de haber 

presentado alguna complicación asociada a la diálisis como eventos de peritonitis o disfunción, 

además en el caso de DPCA corta exposición a las soluciones dializantes.  Sin embargo, la 

mediana de días en el tratamiento esta cercana al año de estancia que en algunos estudios han 

llamado a la falla que se produce en este periodo de tiempo como “falla de la técnica temprana” 

y representa el periodo en el que falla el mayor porcentaje de los pacientes como en la cohorte 

ANZDA en la que el 26% de los pacientes presento falla de la técnica en el primer año y que 

también es equiparable a lo encontrado en nuestro estudio.(8) 

En cuanto a los factores de riesgo relacionados al catéter como la técnica de colocación usada o 

el tipo de catéter en nuestra población no se asociaron; según lo reportado un metaanálisis 

realizado por Briggs la inserción percutánea puede lograr poca o ninguna diferencia en la 

disfunción temprana del catéter de DP RR 0.73 (IC del 95 %: 0.29-1.83), y existieron efectos 

inciertos sobre a migración de la punta del catéter RR 0.74 (IC 95% 0.15-3.73) tampoco la 

técnica quirúrgica abierta que es la otra técnica utilizada en nuestro centro demostró 

representar menor riesgo, pero si se demostró que la inserción abierta puede reducir los 

episodios de peritonitis temprana RR 0.21 (IC 95% 0.06-0.71).(13) Esto en contraste con un 

estudio realizado en Italia donde la técnica abierta se ha visto relacionada a 26% menos 
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frecuencia de falla de la técnica en comparación con otras técnicas de colocación del catéter HR 

0.7 (IC 95% 0.54-0.90).(18)       

Se evaluó como factor de riesgo el tipo de inicio de terapia urgente vs programado, además de 

un inicio en diálisis peritoneal o hemodiálisis como primera terapia de remplazo renal, en 

nuestro estudio no existieron diferencias significativas entre los grupos de falla o no falla tanto 

para pacientes en DPI o DPCA, coincidiendo con lo reportado en un metaanálisis en los que la 

diálisis peritoneal iniciada de manera urgente tiene efectos inciertos sobre el riesgo de pérdida 

del catéter RR 1.78 (IC 95% 0.23-13.62), tampoco ha tenido relación con la disfunción del 

catéter RR 0.26 (IC 95% 0.07-0.91), se evidencio mejor pronostico en cuanto a supervivencia 

de la técnica cuando se iniciaba diálisis peritoneal en comparación con  hemodialisís como 

primera terapia de sustitución renal RR 1.18 (IC 95% 0.87-1.61).(19) Un estudio realizado por 

Chidambaram et al. se observó una tendencia a que aquellos pacientes que habían estado en 

hemodiálisis antes de migrar a diálisis peritoneal con un HR 1.22 (IC 95% 0.990–1.511; p= 0.05) 

en nuestro estudio no existió significancia estadística para aquellos que iniciaron en 

hemodiálisis.(11)  

Dentro del análisis de los factores de riesgo, la peritonitis se identificó como un factor asociado 

a la falla de la técnica en los pacientes con DPI (HR 4.02, IC 95% 2.5-7.7 p= 0.001), mientras que 

para el grupo de DPCA no se encontró asociación lo cual estar relacionado al tamaño de la 

muestra, sin embargo, al analizar si el número de peritonitis podía ser un factor de riesgo se 

observó que ≥ 2 episodios de peritonitis confería mayor riesgo de falla de la técnica de diálisis 

con un HR 3.7 (IC 95% 1.2-11.1, p = 0.01). Es evidente que la peritonitis representa un problema 

importante en esta cohorte como lo demuestra el hecho de que los pacientes en DPI el 35% 

había tenido al menos un episodio de peritonitis durante su evolución y en aquellos en DPCA el 

grupo de falla de la técnica el 41% había tenido al menos un episodio. Un estudio realizado en 

China donde se incluyeron 376 pacientes con 648 casos de peritonitis observo que el recuento 

de leucocitos del dializado el día 3 después de la terapia con antibióticos (OR 1.41 (IC 95% 1.22-

1.64) p = 0.001) y la relación neutrófilos/linfocitos (NLR) en sangre (OR 1.83 [1.25-2.70) p = 

0.002) fueron predictores independientes para falla técnica de diálisis todo esto relacionado a 

episodios de peritonitis además realizaron un análisis de Kaplan-Meier, los pacientes que 

experimentaron fracaso de la técnica asociado a peritonitis tuvieron una menor supervivencia 

posperitonitis (log-rank = 4.326, p = 0.038).(20) 
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El apego las metas Society for Peritoenal Dialysis (ISDP) hizo que los centros apegados tuvieran 

mejor desempeño con menores tasas de peritonitis-año, menor transferencia a hemodiálisis y 

menor mortalidad.(21) Estas metas usadas por la ISDP sugieren una tasa de peritonitis de 0.5 

episodios paciente/año, en nuestro caso para el programa de DPCA fue de 2 episodios 

paciente/año similar a lo reportado en otros estudios en nuestro país y para DPI fue de 10 

episodios paciente/año.(22) Hemos calculado esta tasa de peritonitis-año a pesar de que fue 

diseñada para pacientes en DPCA o DPA a manera de referencia y valoración de la población, 

estamos conscientes de que la DPI es una terapia en desuso sin embargo la situación 

socioeconómica de nuestra población exige que se realice este tratamiento por lo que 

consideramos importante evaluar su evolución.  

Nuestro centro deberá mejorar las estrategias para la prevención de las peritonitis ya que de 

acuerdo a lo reportado por   Sipahioglu y su grupo por cada aumento de 1 punto en la tasa de 

peritonitis paciente-año incrementa el 87% en el riesgo de mortalidad asociada.(23) Al analizar 

los aislamientos encontrados en los cultivos de nuestros pacientes con peritonitis en el 28% de 

los casos no se obtuvo un aislamiento, superior a lo recomendado por la ISDP, quienes sugieren 

que no sea superior al 20%, esto probablemente relacionado a la técnica de toma del cultivo de 

nuestro centro en donde el tiempo desde que se obtiene la muestra hasta su siembra es muy 

prologado y disminuye la posibilidad del desarrollo de un microorganismo, el aislamiento más 

común fueron las bacterias Gram positivos, además aquellos en el grupo de DPCA y falla de la 

técnica con mayor frecuencia presentaron peritonitis polimicrobiana que es considerada por 

otros estudios como un factor de riesgo para falla de la técnica, a pesar de que nuestros 

pacientes se dializan en un medio hospitalario con personal capacitado presentan peritonitis 

de manera recurrente por lo que se debe voltear a ver a la técnica y condiciones con las que se 

dializan los pacientes en nuestro medio.(24)  
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XV. Conclusión  

La incidencia de falla de la técnica en el primer año de diálisis peritoneal en nuestro hospital 

fue baja para los pacientes en DPCA y mucho mayor para aquellos en DPI, el factor de riesgo 

principal para la falla de la técnica fue la peritonitis.  Nuestro centro deberá instaurar 

estrategias para mejorar la tasa de peritonitis en DPCA y aún más en aquellos en DPI, este 

estudio tiene la desventaja de ser retrospectivo por lo que algunos datos que han sido 

relevantes en otros estudios no pudieron ser recuperados, se deberán realizar estudios 

prospectivos que mejoren la calidad de los datos para valorar otros factores de riesgo que 

podrían ser relevantes.  

En el caso de los pacientes en DPCA el segundo evento de peritonitis aumenta de manera 

significativa el riesgo de falla de la técnica por lo que sugerimos instalar medidas de educación 

al paciente y familia después de haber presentado un primer episodio para disminuir la 

posibilidad de que el evento se repita.  

Además de tratarse de un estudio retrospectivo, lo cual tiene un sesgo inherente al diseño,   otro 

sesgo es que los pacientes incluidos no son todos los que han formado parte de nuestro 

programa de diálisis si no aquellos de los que se han podido recuperar sus expedientes lo 

representa perdida de información.  

Contamos con la fortaleza de al haber incluido el tiempo tanto en el programa de DPI como en 

el de DPCA lo que hace que podamos contar un panorama más completo de lo que pasa en la 

población de nuestro hospital. 
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XVI. Anexos  

 

Anexo 1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS  

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
NOMBRE DEL PACIENTE : 

EDAD:  

ECU: 

FECHA DE NACIMIENTO: 

ANTECEDENTES  

COMORBILIDADES  ANTROPOMETRIA 

DIABETES MELLITUS  SI  /   NO PESO (kg)   

NEUROPATIA DIABETICA  SI  /   NO TALLA (m)   

HIPERTENSIÓN ARTERIAL SISTEMICA  SI  /   NO IMC    

CANCER SI  /   NO 
    

ESPERANZA DE VIDA <1AÑO  SI  /   NO 
    

INFORMACIÓN DE LA TERAPIA DE SUSTITUCIÓN RENAL   

INICIO  DE TRATAMIENTO    

FECHA DE INICIO DE TERAPIA DE SUSTITUCIÓN RENAL    

TIPO DE INICIO URGENTE / PROGRMADO 

TERAPIA DE SUSTITUCIÓN UTILIZADA HEMODIALISIS/ DIALISIS PERITONEAL   

EN CASO DE INICIO EN HEMODIALISIS 
FECHA DE INICIO DE DIALISIS 
PERITOENAL 

  

  

TIPO DE CATETER COLOCADO RECTO/ COLA DE COCHINO 

TECNICA POR LA QUE SE COLOCA QUIRURGICO/ PERCUTÁNEO 

EVOLUCIÓN DIÁLISIS PERITOENAL INTERMITENTE  

EVENTOS DE PERITONITIS  

FECHA  AISLAMIENTO  
COLECIONES 

INTRABADOMINALES 
(SI/NO) 

CAMBIO DE 
CATETER 
(SI/NO) 

TIPO DE CATETER 
(RECTO/COLA DE 

COCHINO) 

TECNICA DE COLOCACIÓN 
(QUIRURGICO/ 
PERCUTANEO) 

            

            

            

         
EVENTOS DE DISFUNCIÓN  

FECHA CAMBIO DE CATETER (SI/NO) 
TIPO DE CATETER (RECTO/COLA DE 

COCHINO) 
TECNICA DE COLOCACIÓN (QUIRURGICO/ 

PERCUTANEO) 
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FIN DE DPI 

FECHA   CAUSA DPCA HD MUERTE 

OTRO   
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