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Introduccidn

La insuficiencia renal es una enfermedad que afecta el estado de salud |,
emocional, econdmico y social del paciente, ya que al ingresar a los programas de
terapia de reemplazo renal; se ven obligados a someterse a un estricto
tratamiento, teniendo que modificar su vida social, ademas de esto, las multiples
canulaciones, dieta, restriccion de liquidos, técnicas dolorosas, muchas veces la
pérdida de esperanzas de transplantes renales y en muchos casos el abandono
familiar que afecta notablemente al paciente, disminuye su colaboracién con el
tratamiento, lo que predispone a que algunos de éstos adquieran una conducta
negativa a la dialisis. La supervivencia es, sin duda, el mejor indicador para
conocer la calidad del tratamiento en las enfermedades crénicas, y la insuficiencia

renal cronica (IRC) no es la excepcion. ()

Una de las metas perseguidas con la aplicacion de los nuevos conceptos en
cuanto a la adecuacion de didlisis, es evitar en lo posible el deterioro del paciente
y garantizar la tolerancia, biocompatibilidad, mejorar su estado nutricional, o en
otras palabras, ofrecer rehabilitacion y calidad de vida. La insuficiencia renal
cronica en Nicaragua, constituye un problema de salud publica que ha venido en
aumento en los Ultimos afios, con un incremento sustancial de casos en la

poblacion del occidente del pais, teniendo impacto en las tasas de morbi-

mortalidad. )

Para el afio 2009, el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA),
reportd que los egresos por insuficiencia renal crénica (IRC) fueron de 412 casos,
entre nuevos ingresos y pacientes conocidos por el servicio, de los cuales 27
pacientes fallecieron. Los grupos etareos mas afectados son: mayores de 50 afios
(46.4%), de 35-49 afios (38.2%) y de 15-34 afios (14.7%), estos datos estadisticos
demuestran que esta patologia afecta a personas econémicamente activas, lo cual

disminuye la esperanza de vida y aumenta los costos en el sistema de salud. (3)



Muchas veces es dificil determinar la etiologia de la IRC, por ser una patologia
multifactorial, sin embargo se mencionan como causas principales la nefropatia

vascular, la diabetes mellitus y la glomerulopatia. (4

Se ha establecido que un aumento en los valores de creatinina es sospecha de
fallo renal, y una depuracién de 10 a 15 mililitros por minuto se considera IRC
terminal, indicando necesario para la vida del paciente un tratamiento de
sustitucion renal como el trasplante, hemodialisis (HD) o dialisis peritoneal
Continua Ambulatoria (DPCA). Se debe destacar que hasta hace pocos afos, el
enfermo moria, al desarrollar el sindrome con las manifestaciones extremas, pero
gracias al desarrollo de estos procedimientos, se ha alcanzado una mayor
supervivencia y mejoria de estos padecimientos. Cada una de estas técnicas tiene
un éxito que depende de la satisfaccion del paciente, el costo y las complicaciones

médicas. ()



Antecedentes

Luego de aparecer el programa de hemodialisis, a partir de los afios 60, muchos
autores han tratado de investigar y verificar la eficacia de la misma por medio de

distintos estudios. ()

En este sentido la Nacional Cooperative Dialisis Study (1979), fue el primer
estudio donde se determiné la cinética de la urea con la evolucion clinica de los
pacientes, la relacidbn de la morbi-mortalidad con la dosis de dialisis y RCP.
Determinando de esta forma la clasificacion de la dialisis, por medio de un estudio
prospectivo con una muestra de 160 pacientes. Concluyendo que menor
concentracion de urea se presenta un mejor estado nutricional y menor morbi-
mortalidad, recomendando el modelo cinético de la urea como medida estandar

para monitorizar e individualizar la dialisis. (7)

Los estudios que comparan la DPCA y la HD muestran distintos resultados. Por
ejemplo, en el clasico trabajo estadounidense de Bloembergen, publicado en
1995, se vio que en los pacientes en HD la mortalidad era menor que en los que
usaban PD; pero el estudio recibié muchas criticas, porque utiliz6 como poblacion
de estudio a pacientes prevalentes que estaban registrados en el U.S. Renal Data
System. Por su parte, Fenton, en 1997, publicé un estudio canadiense sobre
mortalidad en pacientes incidentes, es decir, pacientes que recién ingresaban al
programa de didlisis, en el que se observo que, en los dos primeros afios, habia
menos riesgo de muerte en los pacientes que ingresaban a PD que en los que
ingresaban a HD, pero que, a medida que pasaba el tiempo de observacion, el
riesgo se iba igualando y, a partir de los 36 meses, era el mismo en ambos
grupos. Luego, segun dicho estudio, seria preferible ingresar a los pacientes a PD,
ya que daria mejor resultado que la HD en los 36 primeros meses. Lo dicho se

deberia a que la PD conserva mejor la funcion renal residual. (10,11)

Solo el 4% de los enfermos renales recibe dialisis peritoneal, a pesar de que, en

los primeros afos de tratamiento, tiene una tasa de mortalidad del 6 por ciento



(frente al 12% de la hemodialisis) y que su coste es un 25 por ciento menor que la

hemodialisis.

Justificacion

La IRC es una de las patologias que ha venido en incremento en la poblacién del
occidente del pais, diagnosticandose en un gran numero de casos en estadio
terminal, siendo los métodos de sustitucidon renal las alternativas terapéuticas para
Su supervivencia. Sin embargo. En nuestro medio no se han realizado estudios
de este tipo, y para conocer el comportamiento de la supervivencia en nuestro
servicio nos decidimos a la realizaciéon del presente trabajo, conociendo de
antemano que los resultados no estarian a la altura de los ultimos reportes a nivel
mundial, por lo que el presente estudio pretende hacer un enfoque que determine
la eficacia de estas terapias de reemplazo renal mediante el calculo de la
supervivencia en cada una de las terapias ofrecidas por el servicio de diélisis del
HEODRA-LEON, desde el 1 de Enero 2007 hasta el 31 de Diciembre 2009; esto
nos permitira obtener informacion sobre las mismas, adecuar la dialisis a cada

caso en particular asi como maximizar los recursos.

Planteamiento del Problema

¢,Cual es la eficacia de las terapias de reemplazo renal en los pacientes con
Insuficiencia Renal Crénica terminal en el servicio de Nefrologia del HEODRA —
Ledn, del 1 de enero 2007 al 31 de diciembre 20097



Objetivos

e Objetivo General:

Determinar la eficacia de las Terapias de Reemplazo Renal, en pacientes con
Insuficiencia Renal Cronica Terminal, en el servicio de Nefrologia, HEODRA-
LEON, en el periodo comprendido del 1 de Enero 2007 al 31 de Diciembre del
20009.

o Objetivos Especificos:

1. Describir las caracteristicas epidemiologicas (edad, sexo, procedencia,

escolaridad) de los pacientes.
2. ldentificar factores comarbidos al inicio de la terapia de reemplazo renal.

3. Calcular la supervivencia general y especifica de los pacientes para cada

modalidad de Terapia de Reemplazo Renal.

4. Mencionar las complicaciones encontradas en cada tipo de Terapia

empleada.



Marco Teodrico

Se define como insuficiencia renal crénica al deterioro progresivo e irreversible de
la funcion renal, como resultado de la progresion de diversa enfermedades
primarias o secundarias, resultando en la pérdida de la funcién glomerular, tubular
y endocrina del rifidén. Lo anterior conlleva las alteraciones en la excrecion de los
productos finales del metabolismo, como los nitrogenados y a la eliminacion
inadecuada de agua y electrélitos, asi como a la alteracion de la secrecién de
hormonas como la eritropoyetina, la renina, las prostaglandinas y la forma activa
de la vitamina D. g,9)

En las fases iniciales no hay compromiso clinico y el paciente por lo general tiene
niveles normales o levemente aumentados de creatinina sérica, aunque exista ya
para ese momento una disminucién de la tasa de filtracibn glomerular. La
evolucién natural de muchas nefropatias, produce una situacién de insuficiencia
renal cronica progresiva, que suele evolucionar en periodo de tiempo variable, por
un término medio inferior de 15 afios. Se acepta que en cualquier pais del mundo,
entre 80 y 100 pacientes por millon de habitantes y por afio mueren de fracaso
renal crénico, si no se incorpora a un programa de tratamiento activo: dialisis y/o
trasplante. (10,11)

No todas las nefropatias tienen el mismo ritmo de progresion hacia la insuficiencia
renal terminal. Las nefropatias glomerulares suelen evolucionar con un deterioro
progresivo, practicamente lineal, de la funcion renal, pero el tiempo que se alcanza
las fases finales son muy distintas, dependiendo del tipo de glomerulonefritis de
que se trate. (12)

Las nefropatias intersticiales tienen una evolucion mas lenta. De las enfermedades
renales hereditarias la mas frecuente, la poliquistosis renal, después de un tiempo
en ocasiones muy largo de conservaciéon de la funcién renal, cuando esta empieza
a declinar suele seguir un curso poco modificable. Por el contrario, tanto la
insuficiencia renal secundaria a hipertension arterial como la producida en la
uropatia obstructiva, suelen estabilizarse si la presion arterial se controla en el

primer caso y se resuelve en el segundo caso. Cuando la tasa de filtracion



glomerular es superior del 50% de la normalidad estadio 1, el enfermo ha perdido
una parte importante de su reserva funcional, medibles por los métodos analiticos,
conserva la normalidad bioquimica y no presenta sintomas de insuficiencia renal;
la clinica en este primer escalén corresponde a la de enfermedades causales del
dafio renal. En el estadio 2, con filtrado mas alto de un tercio de la normalidad,
pero inferior al 50%, justamente en el momento en que los marcadores mas
habituales utilizado para detectar la insuficiencia renal (creatinina y urea en
sangre) comienzan a elevarse, hacen los primeros sintomas de insuficiencia renal
(poliuria y anemia), en el cual es el momento de instaurar terapias activas, dieta y
manejos de medicamento y poner en marcha la prevencion de la osteodistofia que
la IRC produce en estadios mas avanzados .En el estadio 3 suele haber
manifestaciones bioquimicas, aunque puede estar minimizada por un correcto
tratamiento aconsejado en la parte anterior y los enfermos suelen tener sintomas
directamente atribuibles al déficit de las mudltiples funciones, depuradoras y
endocrinas, que desempena el rifion. En el estadio 4, con funcion renal a un 10%
de lo normal, la sintomatologia es florida, las medidas conservadoras, incluso
llevadas a sus ultimos extremos si no es suficiente es necesario procedimientos

activos: dialisis o trasplante renal. (13

Epidemiologia

La ausencia de criterio diagnostico universal y de la impresion de los parametros
utilizados habitualmente explica que los datos epidemiolégicos disponibles sean
insuficientes, o como en algunos paises como Espafia, que no existen. Esta
precariedad no impide afirmar que la IRC es un grave problema de salud tanto en
término de frecuencia como de morbilidad, mortalidad y costo econémico.

El Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IIl), fue
realizado en estados unidos desde 1988 a 1994, y estimd que habian 6.2 millones
de personas mayores de 20 afios con disminucion de la funcién renal definida
como creatinina sérica igual o mayor de 1.5 mg/dl. Esto viene a ser unas 30 veces
la prevalencia de IRCT con creatinina iguales o mayores de 1.7mg/dl habria 2.5

millones de individuos y con valores iguales o0 mayores de 2.0 unos 800000. (8,9)



Causas de insuficiencia renal crénica:
La mayoria de las enfermedades renales pueden producir un dafio estructural
suficientemente grave como para causar una disminucion crénica del filtrado
glomerular. Esta reduccion oscila entre discreto deterioros que apenas conlleva
alteraciones clinicas o metabodlicas detectable y una IRC avanzada con
repercusion clinica grave. La frecuencia de estos procesos causante de IRC
terminal presenta notable diferencia geogréafica y cronolégica. La principales
etiologias de la IRC, en registro procedente de diversas aéreas geograficas; la
nefropatia diabética y la nefroangioesclerosis hipertensiva, ocupan actualmente
los primeros puestos en Estados Unidos y otros paises desarrollados, pero la
glomerulonefritis y las enfermedades renales secundarias a infecciones, continta
siendo la principal causa de IRC, en muchos paises con escasos recursos
econdmicos y sanitarios. (s,9).
Una de la caracteristica mas importante de la IRC, es su tendencia a la
progresion. En la mayoria de los pacientes con IRC, se asiste a un progresivo
deterioro de la funcién renal por dos mecanismos fundamentales: por un lado, un
dafio especifico ligado a la enfermedad causal y por otro, una progresion
inespecifica, independiente de la causa inicial. Una vez que se ha establecido la
IRC, secundaria a diversas enfermedades renales, es posible que la funcién se
siga deteriorando progresivamente a través del tiempo; por ejemplo en el caso de
la nefropatia diabética después de comenzar la fase de Nefropatia establecida, la
tasa de filtracion glomerular se reduce de 0.5 a 1.0 ml/min. En la IRC existen
alteraciones funcionales relacionadas con los cambios anatdmicos que ocurren en
este organo. Esclerosis glomerular: en diversas enfermedades renales incluidas
las glomerulonefritis, el fendémeno inflamatorio, en ocasiones progresivo e
irreversible lleva a esclerosis glomerular, para lo cual se han invocado diversas
teorias y mecanismo que mencionaremos. (14,15)

e Hipertension arterial: La regulacion de la presion arterial y la preservacion
de la funcién renal estan intimamente relacionadas. La hipertension arterial

sostenida o mal controlada puede llevar a la IRC; por otra parte, la mayoria de las



enfermedades renales causan hipertensién arterial, que conllevan al deterioro de
la funcién renal. La hipertensién arterial mal controlada causa pérdida de la
funcioén renal, lo cual se describi6 con base en la relacion entre los hallazgos
histologicos renales en autopsias y las cifras de presién arterial elevadas en forma
cronica y se han realizados multiples estudios clinicos desde que Bright y luego
Volhard y Fahr describieron dicha relacién hace cerca de 80 afios. (1s).

e Hiperlipidemia: La administracion de dieta rica en colesterol acelera la

progresion de la IRC tanto en los modelos de ablacién renal como en otros
modelos experimentales. (14,15)

e Proteinuria: Puede ser un factor que colabora activamente en la progresion
del dafio renal. (15)
Alteraciones cardiovasculares. La uremia se acompafa de una serie de
cambios estructurales del sistema circulatorio, que puede considerarse como
responsable primordial de las alteraciones cardiovasculares en los enfermos
renales crénicos. Si bien los pacientes urémicos constituyen una poblacion de
riesgo cardiovascular elevado. (15)
Calcificaciones vasculares. Es un componente casi universal de la enfermedad
vascular de la IRC. La arteriopatia urémica, calcificada es una entidad especifica y
sus manifestaciones mas grave cursa con trombosis de pequefios vasos e
hipertrofia de la intima. (1e)
Trastornos Gastrointestinales: La patologia digestiva en la insuficiencia renal
cronica es frecuente y tiene un origen multifactorial. Puede deberse al efecto de la
toxicidad urémica per se o bien asociarse a la insuficiencia renal crénica por causa
no relacionadas con el sindrome urémico.
Anemia: La insuficiencia renal cronica causa anemia hiporregenerativa, que se
caracteriza por una reduccion de la masa eritroide sin alteraciones en el volumen y
con disminucién eritrocitaria normal. La medula ésea muestra hipoplasia eritroide
sin alteraciones de la serie blanca ni de las plaquetas. El grado de intensidad de la
anemia es proporcional al grado de la intensidad de la insuficiencia renal. @7)
Afectacidn del sistema nervioso central: Puede afectarse por factores similares

a los que ocurre en otros tipos de pacientes sin insuficiencia renal y por causas



propiamente relacionadas con su patologia urémica. Dado el descenso de umbral
de convulsiones en este tipo de enfermos, casi todos los ataques al SNC pueden

ocasionar convulsiones. (1s)

Tipos de terapias de reemplazo renal

Didlisis Peritoneal: es una técnica de depuracion extrarrenal en la que mediante
la introduccion de uno a tres litros de una solucion salina que contiene dextrosa
(solucion o liquido de dialisis) a través de un catéter en la cavidad peritoneal y
aprovechando la gran vascularizacion del peritoneo que lo recubre, las sustancias
téxicas se movilizan desde la sangre y los tejidos que las rodean a la solucién de
dialisis por procesos de dilucién y ultrafiltracion. (s)

La eliminacion de los productos de desecho y el exceso de agua del organismo se
produce cuando se drena liquido dializado. Podemos definir el peritoneo como una
membrana semipermeable y selectiva a determinadas sustancias y que no permite
el paso de elementos formes aunque si de las toxinas. Esta membrana esta
constituida por diversas capas que deben atravesar el soluto y el agua para
alcanzar el liquido libre en la cavidad peritoneal (dializante) desde el interior del
capilar y viceversa. El intercambio de agua y solutos se realiza a través de unos
poros cuyo diametro es aproximadamente 30 o 40 Amstrong; mediante un proceso
de difusion, la pérdida de agua se realiza mediante presion osmética por tanto si

aumentamos la osmolaridad aumentaremos la ultrafiltracion. as)

TIPOS DE DIALISIS PERITONEAL

Dialisis peritoneal intermitente (DPI)

Sesiones de un numero limitado de intercambios (15 a 20) con tiempos de
estancia intraperitoneal corto (15 a 20 minutos). Se practica, segun necesidades
del paciente, de dos a tres veces por semana en el centro hospitalario. (1s)

Dialisis peritoneal ambulatoria (DPCA)

El paciente instila liquido de dialisis peritoneal en el abdomen mediante un catéter

permanente; este liquido permanecera en la cavidad peritoneal durante varias



horas. Durante este tiempo tiene lugar la difusion de solutos a través de la
membrana peritoneal en funcibn de su peso molecular y gradiente de
concentracion. La ultrafiltracion se produce mediante gradiente osmético por la
elevada concentraciébn de glucosa que contienen las soluciones peritoneales.
Finalizado el tiempo de estancia intraperitoneal de la solucion, ésta se drena y es
reemplazada por una nueva solucion. Este proceso se realiza de tres a cuatro
veces al dia y una vez antes de acostarse. El paciente realiza la técnica en su
domicilio y se autocontrola todo ello gracias a los programas de entrenamiento y
educacion realizados en los centros. Acudira a su centro hospitalario sélo en caso
de complicaciones o bien para realizar los cambios de equipo y controles
rutinarios. (19,20)

Complicaciones de la Dialisis Peritoneal

Mecanicas:

Del catéter.

Propias de la técnica.

Inflamatorias o infecciosas.

Metabolicas.

Mecénicas:

Dolor abdominal

Salida insuficiente de Liquido. Puede depender de varios factores: Si el intestino
esta lleno de heces, rodea al catéter y dificulta el drenaje. Si la punta del catéter se
ha desplazado cambiando la posicion de drenaje del paciente podemos volver a
colocarlo en su posicion original. Si los orificios de salida del catéter estan
obstruidos.

Sangrado: Puede ser inmediato, originado por la técnica de implantacion o bien
posteriormente por algln proceso intercurrente.

Irritacion peritoneal: Por liquido muy caliente, liquido muy hiperténico o sustancias
quimicas. (20

Complicaciones inflamatorias o infecciones:

Peritonitis: Es la complicacion mas grave y frecuente de la dialisis peritoneal y la

causa mas comun de la interrupcién de la técnica. Las vias de entrada son varias:



Catéter.- Por una mala desinfeccion de la zona con arrastre de gérmenes al
peritoneo por la incision.

Liquido de didlisis. — Si los tapones no estan bien desinfectados o mal
manipulados.

Tubo de drenaje. - En forma ascendente por lo que nunca debe levantarse si no
esta pinzado.

En las complicaciones inflamatorias predominan:

Un 75% de infecciosas, de las cuales un 25% es por bacilos Gram- y un 75% por
bacilos Gram+.

Las asépticas son un 25%.(21,22)

Hemodidlisis

La hemodialisis es una técnica de depuracion extracorpérea en la que se pone en
contacto, a través de una membrana semipermeable, la sangre con un liquido de
dialisis de caracteristicas predeterminadas. Suple las funciones de excrecion de
solutos, eliminacion de liquido retenido y regulacion del equilibrio acido-béasico y
electrolitico en la insuficiencia renal terminal. El filtro de la hemodialisis contiene la
membrana semipermeable que separa el compartimiento sanguineo y el del
liquido de dialisis. La extraccion de solutos en la unidad de tiempo a través de una
membrana semipermeable se define por el concepto de transferencia de masa. En
ella intervienen dos mecanismos: difusion y ultrafiltracion. La difusion o transporte
por conduccién es un movimiento pasivo de solutos a través de la membrana y
depende de tres factores: diferencia de concentracion del soluto en cuestién a
ambos lados de la membrana, superficie de la membrana y naturaleza de la
membrana. (23)

La ultrafiltraciébn o transporte por conveccion consiste en el paso simultaneo de
agua y solutos a través de la membrana bajo el efecto de un gradiente de presion
hidrostética. En la actualidad la mayoria de los rifiones artificiales estan provistos
de un control directo de ultrafiltracion que permite la programacion directa de la
pérdida liquida horaria. Los rifiones artificiales funcionan comuinmente con un
sistema de bipuncién, con una entrada para extraer sangre y otra distinta para

devolverla; también pueden funcionar con un sistema de unipuncién, que extrae y



devuelve la sangre por la misma via. Los filtros de hemodialisis, con sus
membranas de superficies especificas variables, ofrecen diferentes prestaciones
en funcion de diversos coeficientes de ultrafiltracion, distintos aclaramientos para

solutos de tamarfio pequefio, mediano o grande. (24)

Accesos vasculares. El acceso vascular para hemodialisis puede ser de larga o
corta duracion. El acceso vascular de larga duracion para hemodidlisis periodica
de primera eleccion consiste en una fistula arteriovenosa interna practicada
mediante anastomosis laterolateral o lateroterminal. Esta fistula interna se practica
generalmente en el antebrazo, entre la arteria radial y la vena radial superficial,
aunque se pueden emplear otras combinaciones arteriovenosas en las
extremidades superiores. El objetivo de la fistula arteriovenosa interna es
desarrollar una red venosa arterializada capaz de ofrecer un flujo sanguineo
superior a 200 mL/min. y que pueda puncionarse repetidamente. Otros accesos
vasculares cuando fallan los anteriores se pueden conseguir creando
comunicaciones arteriovenosas internas mediante injerto de vena safena del
propio paciente, injertos de carétida de vaca, politetrafluoretiieno o cordén
umbilical humano. La puncion de estos injertos permite la hemodidlisis. También
se puede utilizar en la actualidad el catéter atrial derecho de doble luz o el doble

catéter de silicona, que pueden llegar a funcionar hasta varios afios. (24,25)

Esquema terapéutico. La hemodialisis suele practicarse 3 veces por semana
durante 3-5 h por sesidn, dependiendo de la funcion renal residual, la superficie
corporal, la técnica de hemodialisis y los trastornos asociados en el paciente.

La hemodidlisis periddica puede realizarse en régimen asistido en un centro de
dialisis o en un hospital y también en forma domiciliaria, tras un periodo de

aprendizaje por parte del paciente. (25)

Complicaciones. La hipotension es un fenébmeno muy frecuente durante la
hemodialisis, por lo general secundario a la reduccion aguda del volumen

sanguineo debido a la ultrafiltracion excesiva. Los calambres intradialisis son una



complicaciébn comdn cuya etiologia no se ha aclarado por completo, si bien se
presentan asociados a la reducciéon de volemia y al descenso brusco de la
osmolaridad extracelular. El sindrome de desequilibrio de didlisis cursa con
cefalea, nauseas, vomitos y, en raras ocasiones, crisis convulsivas. Su etiologia
no se conoce totalmente atribuyéndose a edema cerebral por acumulacion
intracelular de osmoles idiogénicos y a cambios agudos en el pH del LCR durante
la hemodialisis. Las arritmias cardiacas y el dolor anginoso son complicaciones
frecuentes durante la hemodidlisis, sobre todo en pacientes con cardiopatia
isquémica, anemia acusada y ultrafiltracion intensa. La reaccién por pir6genos
secundaria a endotoxemia puede ocurrir en ocasiones durante el curso de la
hemodialisis. El sindrome del primer uso es un cuadro clinico raro que puede

producirse cuando comienza a utilizarse un nuevo tipo de filtro de hemodidlisis.
(25,26)

Trasplante renal
Los pacientes sometidos a DP tienen que estar incluidos en listas de espera de
trasplante renal salvo contraindicacion particular estricta. Se ha descrito una
menor incidencia de necrosis tubular que en HD, con un postoperatorio menor. El
catéter peritoneal puede retirarse 4-6 semanas después de comprobar la buena
marcha del injerto. Habrd que hacerlo durante la intervencion, si existe una
infeccion del orificio de salida. Una peritonitis activa o reciente, no aclarada
patogénicamente, contraindica el trasplante renal. No se debe realizar DP en el
inmediato postrasplante, salvo que no haya otro remedio, porque favorece las
complicaciones locales. (26)
Supervivencia
La supervivencia comparada de los pacientes urémicos tratados con didlisis
peritoneal continua ambulatoria (DPCA) y hemodialisis (HD) ha sido objeto de
polémica en los ultimos afios. Asi, algunos estudios han detectado una mayor
mortalidad en DPCA o HD, mientras que otros no han observado un efecto
independiente de la modalidad de tratamiento sobre la supervivencia. También se
ha sugerido que las diferencias pueden afectar sélo a determinados subgrupos de

pacientes, como los ancianos o los diabéticos, o que el efecto de la modalidad de



dialisis sobre la supervivencia podria no ser lineal, con ventaja para la HD en fases
mas tardias del tratamiento, Las razones para las importantes divergencias
observadas son complejas. La mortalidad en didlisis tiende a incrementarse en
todo el mundo, como consecuencia de un aumento relativamente rapido en la
edad media y prevalencia de patologias asociadas de los pacientes que inician
tratamiento sustitutivo. Como consecuencia, la comparacion entre estudios que
analizan periodos no homogéneos es poco valorable. Por otra parte, las
caracteristicas de los pacientes tratados y de las practicas de dialisis muestran
diferencias significativas en diferentes partes del mundo, por lo que los resultados
en un area geografica pueden no ser extrapolables a otra. Por ultimo, la estrategia
de andlisis puede plantear numerosos problemas, como la carencia de un modelo
matematico que permita analizar poblaciones con mas de un evento final (cambios
de modalidad, trasplante) y riesgo no lineal, o la dificultad para compaginar la
obtencion de la potencia estadistica necesaria para detectar diferencias menores
(poblaciones amplias, habitualmente en contexto multicéntrico) y mantener el rigor
en el analisis, sobre todo en cuanto a la valoracion de la comorbilidad asociada, lo

gue afecta gravemente a la validez interna de muchos estudios. (27)

Calidad de vida

Cualquier practica clinica estd obligada a conseguir una calidad de vida y
supervivencia equivalentes a la esperada para las caracteristicas del sujeto. El
interés por medir la calidad de vida en la insuficiencia renal esta bien establecido.
Esta supone la posibilidad de interaccién paciente/ambiente, asociada a bienestar
fisico, realizacion de actividades sociales y capacidad de desarrollo personal. Los
estudios que comparan la calidad de vida en HD frente a DP demuestran que sus
resultados estan condicionados por la seleccion original de pacientes, mas que por
otras condiciones, entre ellas, la propia técnica. La mayoria muestra déficit en los
perfiles de calidad de vida: areas de recuperacion de empleo, funcién sexual y
adaptacion psicosocial, mas relacionadas con las circunstancias que con la

dialisis. (29)



Disefio Metodoldgico.

Tipo de estudio: Descriptivo, tipo serie de casos.

Area de estudio: Todos los pacientes con Insuficiencia Renal Cronica Terminal
(IRCT) ingresados en el programa de dialisis del HEODRA- Departamento de
Ledn. Nicaragua desde el 1 de enero 2007 al 31 de diciembre 2009.

Poblacion de estudio: Pacientes con IRCT que iniciaron terapia de reemplazo
renal DPCA'Y HD entre el 1 de enero 2007 y 31 de diciembre 2010, en el servicio
de dialisis del HEODRA- LEON.

Criterios de inclusion: Todo paciente IRCT que inicio terapia de reemplazo renal

independiente del tipo DPCA O HD., asi como la etiologia de la IRC.

Criterios de exclusion: Paciente IRCT que no pertenezca al servicio de didlisis del
HEODRA-LEON.

Procedimiento para la recoleccion de la informacién.

La informacion serd recolectada de fuentes secundarias mediante el llenado de
fichas utilizando el expediente clinico de los pacientes que cumplen los criterios de

inclusion previa autorizacion de la utilizacion de los mismos.



Operacionalizacion de las variables

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA
EDAD Tiempo transcurrido 20-29 afios
desde el nacimiento Referencias del 30-39 afios
al ingreso del paciente ~
estudio 40-49 afios
50-59 afios
60-69 afios
70 0 mas
SEXO Condicién fenotipica Examen Fisico Masculino
que distingue los Femenino
organos sexuales de
las personas
PROCEDENCIA Referencias del Urbano
Area geogréfica de paciente Rural
donde procede el
paciente
ESCOLARIDAD Nivel académico Referencias del Analfabeta
alcanzado paciente Primaria
Secundaria

Universitaria



Operacionalizacion de las variables

VARIABLE CONCEPTO INDICADOR ESCALA
FACTORES Enfermedad que coexiste | Expediente Mayor de 70 afios
COMORBIDOS AL INICIO conlal.R.C. Clinico Dislipidemias
DEL TRATAMIENTO Cardiopatias

Diabetes

Hipertension

E.C.V.
Hipoalbuminemia
Vasculopatia periferica
Otros

Hemodialisis.

TIPO DE DIALISIS Intracorporea Expediente
Extracorpérea Clinico ,Iilrﬁll;?;tgﬁgtoneal Continua
COMPLICACIONES Patologias asociadas al Expediente | Cardiovasculares
DURANTE LA DIALISIS | Procedimiento. clinico 1 |rtecciosas
Quirdrgicas

Electroliticas
Otras




TIEMPO DE
SUPERVIVENCIA CON

LA TERAPIA

Tiempo de vida del
paciente durante estuvo
con terapia en el periodo

de estudio

Expediente
Clinico

0 meses-10 meses
11 meses- 20 meses
21 meses- 30 meses

31 meses 0 mas.




Plan de Analisis:

Los datos fueron procesados y analizados utilizando el paquete estadistico SPSS
Version 15. Se estimard frecuencia absoluta y relativa en porcentaje de la
distribucién de los pacientes en terapia de reemplazo renal por edad, sexo,

procedencia, escolaridad y ocupacion.

Posteriormente se estima la frecuencia global y especifica por variables de interés,
como factores comoérbidos al inicio de la terapia, etiologia, complicaciones de la

enfermedad renal crénica de los pacientes en estudio.

Se compara la mortalidad porcentual entre las modalidades de terapia de

reemplazo renal estudiadas.

Se estima la supervivencia de los pacientes en terapia de reemplazo renal,
general y para ambas modalidades, segun sexo, procedencia. Utilizando la

formula de Kaplan-Meier.

Los resultados se plasman en cuadro y graficos.



Resultados

Nuestro estudio se realizo en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello,
participaron un total de 74 pacientes, los cuales cumplieron con los criterios de
inclusion y a quienes se les llené ficha de recoleccion de datos, utilizando los
expedientes clinicos de los pacientes. Se reportaron 56 pacientes que estaban en
Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y 18 en Hemodiélisis (HD).
(Grafico 1).

El sexo predominante fue el masculino con el 68.9%. (Tabla 1)
El 77.4% era del area urbana. (Tabla 1)

La edad promedio en que iniciaron la terapia fue de 49.9 afios y la edad promedio

al diagnostico de la enfermedad renal fue de 47.2 afios. (Tabla 1)

La escolaridad primaria y secundaria represento el 29.7 y 36.5 respectivamente.
(Tabla 1)

La razén de sexo hombre: mujer fue de 2:1. (Tabla 1)

En los factores comorbidos al inicio del tratamiento sustitutivo se encontré que la
Hipertension arterial ocupo el primer lugar con 48.2% seguido de la Diabetes con
un 25% para los pacientes en DPCA, contrario a los pacientes en Hemodialisis
que presentaron como primer factor de comorbilidad la Diabetes con 33,3% y

segundo lugar la Hipertension arterial con11.1%. (Tabla 2)

En cuanto a los parametros de laboratorio encontrados al ingreso de la terapia se
registr6 un promedio de creatinina de 11.9 mg/dl., 15cc de Tasa de Filtracion
Glomerular (TFG) y 23.9% de Hematdcrito. (Tabla 3)



El tiempo promedio entre el diagndstico y el inicio de la terapia fue de 27 meses
pero que hubo una diferencia significativa entre los de procedencia urbana y rural
donde el area rural presentd un promedio total en meses de 36 para iniciar la

terapia. (Tabal 4)

La causa etioldégica mas frecuente fue la Nefropatia diabética con un 41.9% que
también se pudo ubicar como primera causa de enfermedad renal cronica en
ambas modalidades de tratamiento, en segundo lugar se observé la

nefroesclerosis hipertensiva con el 31.1% (Tabla 5)

Las complicaciones encontradas fueron las infecciosas con el 58%, las
cardiovasculares ocuparon el segundo lugar con el 25.6% y las complicaciones

electroliticas se presentaron con un 22.9%. (Grafico 2)

En la comparacién porcentual de defunciones durante el periodo, se observo un
19.6% para la Dialisis peritoneal continua ambulatoria y el 16.6% para la

Hemodialisis. (Grafico 3)

La supervivencia para ambas modalidades fue de 40% a los 15 meses y menos
de 10% a los 44 meses de tratamiento. (Grafico 4)

En cuanto a la supervivencia de los pacientes en terapia segun sexo las mujeres
presentaron un 10% en 30 meses de terapia y el sexo masculino hasta 44 meses

con el mismo 10%. (Grafico 5)

La supervivencia de los pacientes segun procedencia se observo 28 meses para
el area rural y 44 meses para el area urbana. (Grafico 6)

Comparando la supervivencia de las dos modalidades se registré la Hemodialisis
con un 68% a 40 meses de tratamiento en cambio la Didlisis peritoneal continua
ambulatoria mostr6 menos del 40% a 40 meses de terapia de reemplazo renal.
(Grafico 7)



Discusion
Principales hallazgos
El 75.6% de los pacientes estaban en dialisis peritoneal continua ambulatoria
donde predomino el sexo masculino68.9%, en las dos modalidades el 77.4%
procede del area urbana, y se presentd un promedio similar en meses al inicio de
la terapia de 27 meses, el comportamiento en cuanto a procedencia la edad de
inicio fue de un tiempo de inicio mayor para los del area rural 50.5 afios, la
supervivencia de la hemodialisis fue mayor hasta de un 68% a 40 meses de
terapia y se observo la supervivencia del 35% en la didlisis peritoneal a los
mismos 40 meses.
Consistencia con otros estudios:
En nuestro estudio las caracteristicas socio demograficas de los pacientes fueron
similares a los descritos a la literatura internacional, donde el sexo masculino es el
mas afectado y donde reportan mayor niumero de terapias de reemplazo renal. Se
suman otras caracteristicas donde el area urbana predomina en nuestro estudio
asi como la escolaridad, demostrando que la primaria y la secundaria tienen un
porcentaje elevado de casos.e9 No obstante en cuanto al periodo desde el
diagnostico hasta el inicio de la terapia se observo que hay una diferencia entre
los de procedencia urbano y rural, el paciente del area urbana tardo hasta 36
meses para iniciar su terapia que concuerda con la literatura mundial donde los
paises subdesarrollados son afectados por la lejania y la dificultad para acceder a
los servicios de salud aunado a un posible déficit de informacion de las terapias
gue hace que este periodo se prolongué.(19,20)
Otro hallazgo importante es la edad promedio del diagnéstico de enfermedad
renal crénica, en ambas modalidades se observé que coinciden con la edad de
mayor prevalencia de enfermedades cronicas como la hipertension arterial y la
diabetes, enfermedades conocidas en la literatura como las principales causas de
esta enfermad y nuestro estudio no fue la excepcion, representando la Nefropatia
diabética el 41.1% de las etiologias en ambas modalidades, seguida de la
nefroesclerosis hipertensiva con un 31.1%, ambas etiologias invierten su

comportamiento para ambas modalidades pero continlan predominando en las



dos terapias. EI mismo comportamiento se refleja en los factores comoérbidos
encontrados al inicio de la terapia y que han sido ya comprobados a nivel
internacional como causales de enfermad renal cronica y que también se
presentaron con mayor frecuencia en nuestro estudio donde la hipertension
arterial y la diabetes las comorbilidades mas frecuentemente observados. (25

El estudio reporté pardmetros de laboratorio basicos, con valores muy elevados
de creatinina, tasas de filtracion y Hematocrito bajos a la hora de iniciar la terapia
lo que puede en primer lugar limitar la supervivencia y la funcién renal residual
debido al deterioro conocido provocado por la uremia y que en otros estudios
consultados ha predominado por debajo de los observados en nuestro analisis
aunque segun reportes depende de cada pais y el desarrollo de los programa de
didlisis en este caso coincidimos que la dificultades econdmicas conocidas de
nuestro pais podria ser la causa fundamental a la hora de decidir iniciar la terapia
de reemplazo renal.

Comparando porcentualmente las defunciones en ambas modalidades se observo
gue la didlisis peritoneal alcanz6 un 19.6% en los tres afios de analisis y la
hemodidlisis present6 un 16.6%, comparandose con otros estudios el
comportamiento de la mortalidad es similar en las dos aunque a nivel
internacional también difieren de un estudio a otro. (20, 22,26)

En cuanto a la supervivencia registrada en el estudio, se determind que para los
tres afios en analisis, hay un descenso porcentual por mes llegando a un 10% a
los 44 meses de terapia de reemplazo renal, en esto hay que mencionar que la
mayoria de estudios consultados determinan que depende de las condiciones
socioculturales y el desarrollo de los programas de dialisis asi como el
seguimiento de las mismas para garantizar mayor supervivencia registrada en
estudios especificos que reportan entre 96 y 144 meses de supervivencia. (22)

Se presentd un descenso casi paralelo en ambos sexos hasta los 20 meses, para
prolongarse la curva de supervivencia para los varones hasta en 44 meses que
coincide con los estudios similares donde la curva fue parecida pero que no se ha

podido comprobar las causas de estas diferencias.



Las curvas de supervivencia en cuanto a la procedencia de los pacientes también
influyo en el &rea rural que como ya habiamos mencionado las caracteristicas de
la poblacion en terapia y la distancia a los servicios de salud influye en gran
manera en la supervivencia de este grupo que basado en los estudios consulados
es bastante similar al nuestro. (11)

Finalmente se compar6 ambas modalidades de tratamiento, observandose que la
hemodialisis exhibe mas del 65% de supervivencia a 40 meses no asi en la didlisis
peritoneal continua ambulatoria cuyos 40 meses solamente alcanza una
supervivencia del 10%, esto a nivel internacional es comparable con la mayoria de
paises subdesarrollados con incipientes programas de dialisis. Es conveniente
mencionar que ambas modalidades de terapia no deben competir sino que la una
debe complementar a la otra, para aumentar la supervivencia de los pacientes
esto se ha comprobado en que algunos estudios que sefalan que la didlisis
peritoneal continua ambulatoria es mas util en los primeros afios de la enfermedad
renal crénica debido a la mejores condiciones de filtracion del peritoneo para
posteriormente iniciar hemodidlisis una vez que la didlisis peritoneal se vuelve

infuncional. (23, 24, 26,29)



Conclusiones

La mayoria de pacientes con insuficiencia renal crénica en terapia de
reemplazo renal, son adultos entre 45-64 afios, masculinos, urbanos, con

baja escolaridad.

Los principales comorbilidades encontradas al inicio de la terapia fueron la
diabetes y la hipertension arterial seguida de las enfermedades

cerebrovasculares.

En los pacientes con terapia sustitutiva, la nefropatia diabética y la
nefroangioesclerosis hipertensiva fueron las principales causas de

insuficiencia renal crénica.

Las complicaciones infecciosas fueron las mas frecuentes en la didlisis

peritoneal continua ambulatoria y las cardiovasculares en la hemodialisis.

La supervivencia de la hemodidlisis fue mayor hasta de un 68% a 40
meses de terapia y se registra una supervivencia del 35% en la dialisis

peritoneal a los mismos 40 meses.

No hay diferencias significativas en cuanto a la eficacia de cada una de las

terapias de reemplazo renal estudiadas.



1)

2)

3)

4)

5)

Recomendaciones

Normatizar el control periddico de creatinina en pacientes con factores de

riesgos a desarrollar Insuficiencia Renal Cronica.

Iniciar el tratamiento sustitutivo lo mas temprano posible con la didlisis
peritoneal continua ambulatoria, en los pacientes con criterios y

principalmente en los diabéticos.

Entrenar personal médico y de enfermeria para la atencion de estos
pacientes y orientarlos sobre la importancia del inicio temprano del

tratamiento dialitico y de sus cuidados.

Mejorar el monitoreo domiciliar de la técnica de dialisis peritoneal continua

ambulatoria del paciente.

Fortalecer el servicio de hemodialisis para aumentar la supervivencia sobre
todo de aquellos pacientes que ya fracasaron con la dialisis peritoneal

continua ambulatoria.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
PACIENTES IRC EN TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL EN HEODRA LEON.

1. Datos Generales:

a) Fechade llenado de Ficha: No. Ficha:

b) Unidad de andlisis: No. Expediente Clinico:

C) Sexo: 1) Femenino: 2) Masculino: d) Edad:

e) Fecha de nacimiento: f) Municipio:

g) Procedencia: 1) Urbana:[—_—1 2) Rural:[_]

h) Escolaridad: 1) Analfabeta 2) Primaria 3) Secundaria: 4) Universitaria:

i) Ocupacion:

2. Comorbilidad encontrada: a) Edad mayores 70 afios: __ b) Dislipidemia:
c) Cardiopatia: _ d) Diabetes: e) Hipertension arterial:

f)ECV: g) Hipoalbuminemia: _ h) Vasculopatia periférica:
1y Otros__

3. Edad de diagnostico de IRC:

a) Nivel de Creatinina: b)) Hematocrito: _ ¢) T.FG:

4). Tiempo desde diagnostico IRC e inicio de Dialisis:  a) Dias:__ b) Meses:__
Afnos:

5). Etiologia de IRC

a) Glomerulonefritis: b) Nefropatia diabética: c) Nefroesclerosis hipertensiva:
d) Otras: e) Desconocidas:

6). Tipo de terapia sustitutiva:

a) Hemodidlisis: b) DPCA:
7). Edad de inicio del Tratamiento Sustitutivo: _ Fecha de inicio de Terapia
8). Cambio de Tipo terapiaenestos3afios:_ Causa:

9) ¢ Paciente curso con complicaciones propias de la terapia? Si__ No
10). Tipo de complicaciones: a) Cardiovasculares: __ b) Infecciosas:

c) Electroliticas: __ d) Quirurgicas: _____e) Otras Complicaciones:
11). Condicion del paciente en su altimo registro: a) Fallecido__ Fecha:
b) Abandono del Tratamiento: _ Fecha: _ c¢) Trasplante Renal.___ Fecha:

d) Hemodialisis: e) Diélisis Peritoneal




Tabla 1 Datos Sociodemogréaficos de los pacientes en terapia de reemplazo
renal del servicio de Nefrologia HEODRA-LEON del 1 de enero 2007 al 31 de
diciembre 2009.

Total Urbano Rural
n=74 n =253 n=21
Sexo
Masculino 51 (68.9) 41 (77.4) 10 (47.6)
Femenino 23 (31.1)* 12 (22.6) 11 (52.4)
Razon de sexo (hombre: Mujer) 2 3 1
Edad Promedio 49.9 49.7 °0-5
Edad promedio del Diagnostico 47.2 46.7 48.3
Escolaridad
Analfabeta 6 (8.1) 2(3.7) 4 (19.0)
Primaria 22 (29.7) 11 (20.8) 11 (52.4)
Secundaria 27 (36.5) 23 (43.4) 4 (19.0)
Universitaria 19 (25.7) 17 (32.1) 2 (9.6)

*(Porcentaje)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Tabla 2: Factores comdrbidos encontrados en los pacientes en terapia de

reemplazo renal al inicio de la terapia segun modalidad de Terapia y

procedencia en el servicio de Nefrologia del 1 de enero 207 al 31 de

diciembre 20009.

Total Urbano Rural
n=74 n =53 n=21
Dialisis Peritoneal n =56 n =238 n=18
Hipertension Arterial 27 (48.2)** 18 (47.4) 9 (50.0)
Diabetes 14 (25.0) 9 (23.7) 5 (27.8)
ECV 5(8.9) 2 (5.3) 3(16.7)
Vasculopatia Periférica 5(8.9) 4 (10.5) 1(5.6)
Personas mayores de 70 afios 5(8.9) 5(13.2) -
Dislipidemia 4(7.1) 3(7.9 1(5.6)
Cardiopatia 4(7.1) 1(2.6) 3 (16.7)
Otros  5(8.9) 4 (10.5) 1 (5.6)
Hemodialisis n=18 n=15 n=3
Diabetes 6 (33.3) 5 (33.3) 1(33.3)
Hipertension 11 (11.1) 8 (53.3) 3 (100.0)
Cardiopatia 1 (5.6) - 1(33.3)
ECV  1(5.6) 1(6.7) -

*Selecciéon mdltiple

**(Porcentaje)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Tabla 3: Promedio de los parametros de laboratorio, al ingreso del paciente a
la terapia de reemplazo renal en el servicio de Nefrologia HEODRA-LEON del
1 de enero 2007 al 31 de diciembre 20009.

Didlisis Hemodialisis

T‘Eta' Peritoneal n=18 Valor p*
n=74 _
n =56
Creatinina 11.9 12.5 9.9 0.07
TGF 15.0 14.1 17.8 0.15
HTO 23.9 23.7 24.8 0.42

*Significancia 0.05

Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.

Tabla 4: Promedio de tiempo entre el diagndéstico y el inicio de la terapia de
reemplazo renal, en meses en el servicio de Nefrologia HEODRA-LEON del 1
de enero 2007 al 31 de diciembre 2009.

Total Didlisis Hemodidlisis
- Peritoneal n=18 Valor p*
n=74 _
n =56
Promedio
Total 27 25.5 30.0 0.42
Urbano 27 26.4 28.8 0.68
Rural 36 23.6 36.0 0.01

*Significancia 0.05

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Tabla 5: Etiologia de la Enfermedad Renal Cronica de los pacientes en
terapia de reemplazo renal del servicio de Nefrologia HEODRA-LEON 1 de
enero 2007 al 31 de diciembre 2009.

Total Didlisis Hemodialisis
n=74 Peritoneal n=18
- n =56
Glomerulonefritis 7 (9.1)* 4(7.2) 3(16.7)
Nefropatia Diabética 31 (41.9) 24 (42.8) 7(38.9)
Nefroesclerosis Hipertensiva 23 (31.1) 18 (32.1) 5(27.8)
Otras causas 3 (4.1) 3(5.4) -
Causa desconocida 10 (13.5) 7 (12.5) 3(16.1)

*(Porcentaje)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Grafico 1 Distribucion porcentual de los pacientes en Terapia de Reemplazo
Renal del HEODRA, segun tipo de Terapia empleada en el periodo
comprendido del 1ro de Enero del 2007 al 31 de diciembre del 2009.
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Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.



Gréfico 2: Distribucion porcentual de los pacientes en Terapia de Reemplazo

Renal del HEODRA, segun las complicaciones que presentaron en el periodo
comprendido del 1ro de Enero del 2007 al 31 de diciembre del 2009.

20%

50%%0

5%

48%

22%

O cardiovasc.
B Infecciosas
O Quirdrgicas
O Electroliyicas
M Otras

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.




Grafico 3: Comparacion Porcentual de Defunciones entre Modalidades de
terapia de reemplazo renal del servicio de Nefrologia del HEODRA-LEON del
1 de enero 2007 al 31 de diciembre 2009.
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Fuente: Ficha de recolecci6n de datos.



Gréafico 4: Supervivencia de pacientes en terapia de reemplazo renal en el
servicio de Nefrologia HEODRA-LEON del 1 de enero 2007 al 31 de diciembre
2009.
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Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.



Gréafico 5: Supervivencia de pacientes en terapia de reemplazo renal segln
sexo en el servicio de Nefrologia del HEODRA-LEON del 1 de enero de 2007
al 31 de diciembre 2009.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.



Gréafico 6: Supervivencia de pacientes en terapia de reemplazo renal segln

procedencia en el servicio de Nefrologia HEODRA-LEON del 1 de enero 2007

al 31 de diciembre 2009.
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Fuente: Ficha de recolecciéon de datos.



Gréfico 7: Supervivencia de pacientes en terapia de reemplazo renal segun
modalidad en el servicio de Nefrologia HEODRA-LEON del 1 de enero 2007 al

31 de diciembre2009.
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Fuente: Ficha de recoleccién de datos.












