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INTRODUCCION. 

La Insuficiencia Renal Crónica es el principal padecimiento que requiere atención especializada en los 

Departamentos de Nefrologia, sin embargo el crecimiento en el número de pacientes por diferentes motivos 

(aumento de sobrevida. pocos criterios de no inclusión. mayor comorbilidad) ocasionó que hubiera un 

crecimiento poco organizado de los programas de Diálisis Peritoneal Cróni~ esto ha producido efectos 

desfavorables en much~ pacientes que han podido acceder a un tratamiento sustitutivo correcto de la fWlción 

renal. 

Sin embargo en los últimos aik>s hemos observado que a éste Hospital acuden pacientes referidos de los 

Hospitales Regionales de Zona en condiciones extremosas después de haber recibido por cierto tiempo 

Diálisis Peritoneal. 

Por otro lado. en la actualidad existe mucho interés en valorar las indicaciones de diálisis crónica en pacientes 

sumamente graves, también se plantean índices predictores de mortalidad en Hemodiálisis, cuestionandose si 

los enfermos con severas complicaciones metabólicas y sistémicas, independientemente de la propia 

insuficiencia renal deben recibir algún tipo de terapia dialítica que tan solo modifique su supervivencia por 

días o unas cuantas semanas. 

Por lo tanto decidimos valorar ésta situación en éste Hospital e identificar cual es el diagnóstico más frecuente 

de envio de los Hospitales Generales de Zona al servicio de Admisión Continua del Departamento (se 

excluyeron los pacientes ingresados por Admisión Continua enviados de la consulta externa y los pacientes 

subsecuentes de nuestro servicio), además el precisar el servicio que los refirió al Hospital, el motivo de 

envío, la atención que se solicitaba, las condiciones metabólicas y bioquímicas del enfenno a su ingreso. 

Además analizamos la estancia hospitalaria como referencia del problema de costos de la atención, el número 

de intervenciones quirúrgicas, así como la mortalidad inmediata, durante el primer intemamicmo o en los 

primeros 3 meses de terapia sustitutiva de apoyo. 
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OBJETIVOS. 

l. Determinar el Diagnóstico más frecuente de los pacientes ingresados a nuestro Servicio procedentes de 

un Hospital General de Zona. 

2. Conocer cuál es la Especialidad Médica que más envía pacientes. 

3. Determinar cuál es el principal motivo de envio a la Especialidad 

4-. Conocer la mortalidad de los pacientes hospitalizados que proceden de Hospital General de Zona. 

5. Determinar la ocupación de dias-cama de pacientes ingresados a nuestro Servicio procedentes de un 

Hospital General de Zona. 
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MATERIAL Y METOnos. 

Diseño del Estudio: Es un estudio de revisión de casos, esto es retrospectivo.. observacional, longitudinal y 

descriptivo. 

Definición de la Población Objetivo: Caractcristicas Generales. 

Criterios de Inclusión: Todo paciente que ingresa al Servicio de NeCrología del Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, a través de Admisión Continua y procedente de un 

Hospital General de Zona, con valoración inicial de ingreso por nuestro Servicio, del lero. de junio al 30 

de noviembre de 1991. 

2. Criterios de Exclusión: a) Todo paciente subsecuente, b) Todo paciente ingresado sin valoración inicial 

por Nefrología. 

3 Criterios de Eliminación Todo paciente que habiendo ingresado a nuestro Servicio inicialmente. queda a 

cargo de otra Especialidad 

Proceso de captación de la información: 

l. Se captó la información de los expedientes recabados del departamento de archivo del Hospital de 

Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

2. Los expedientes clínicos revisados correspondieron a JX1cientes del lero. de junio al 30 de noviembre de 

1997. 

3 Los datos recabados incluidos fueron: 

al Edad 

b) Sexo. 

e) Hospital que envío al paciente. 

d) Diagnóstico de em·io. 

e) Especialidad que envío al paciente. 

f) Motivo de envío 

g) Laboratorio de ingreso y egreso que incluyó en sangre: Hemoglobina, hematocrito, leucocitos, urca, 

crcatinina, colesterol, triglicéridos, sodio, potasio, cloro. bicarbonato y albúmina. 
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RESULTADOS. 

Se realizó la revisión de los expedientes clínicos de los pacientes ingresados al servicio de Nefrología del 

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, a partir del servicio de Admisión Continua y 

al cual habian sido enviados de un Hospital General de Zona, durante el periodo de 1 ero. de junio al 30 de 

noviembre de 1997. 

Se analizaron 186 JXI.cicntcs con edades que variaron desde 18 años hasta los 81 años, siendo la edad 

promedio de 44 aftos, cncontnindose que la frecuencia según la edad fue la siguiente, 3 ¡:ncientes de los 16 a 

los 20 años. 32 pacientes de los 21 a los 30 años, 44 pacientes de los 31 a los 40, siendo ésta edad la más 

frecuente, 38 racientes eran de una edad de los 41 a los 50 años, 30 de los 51 a los 60 años, 21 pacientes de 

los 61 a los 70 añOs, 13 de los 71 a los 80 años y 2 pacientes de los 80 a los 90 años (Gráfica 1). 

La distribución por sexo (Gráfica 2) mostró predominio de los hombres de 560/0. o sea 104 contrn el 44% de 

mUjeres o sea 82 mujeres. 

Los Hospitales Generales de Zona que más cnvian pacientes a nuestro Hospital (Tabla 1) fueron el Hospital 

General de Zona Núm. I-A "Venados" con 22 pacientes que representó un 11.8%, el Hospital General de 

Zona 8 con 21 pacientes(Il.2%), Hospital General de Zona 32 con 19 pacientes (10.2%) y el Hospital 

General Regional número 1 con 18 pacientes (9.6%) y de los Hospitales Generales de Zona foráneos los de 

Chiapas tomando en conjunto Tuxtla Gutiérrez., con 10 pacientes y Tapachula con 8 pacientes representaron 

18 pacientes o sea un 9.6% Otro dato que llama especialmente la atención es que huOO 10 pacientes 

ingresados con dispensa de trámite que representó el 5.3%. 

En la Tabla 2 se muestran los diagnósticos de envío de pacientes con lnsuficiencia Renal Crónica que en total 

fueron 1·'-2 de los 186 ingresados representando por lo tanto la Insuficiencia Renal Crónica un 76.4% del 

total 

Las causas más frecuentes de Insuficiencia Renal Crónica fueron glomerulonefritis crónica en 50 pacientes, 

ncfropatia cbabética en 37 y rechazo crónico en 13. En la Tabla 3 se muestran los diagnósticos de envío de 44 

pacientes los cuales no presentaban Insuficiencia Renal Crónica que como grupo representaron un 23.6% del 

totaL siendo el diagnóstico más frecuente de síndrome nefrótico en 32 ¡:ncientes (17.2%). 

Las especialidades médicas que enviaron a los 186 JXlcientes fueron 4, siendo la más frecuente Medicina 
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Interna con 130 pacielÚes o sea el 69.8%, seguido por NeCrología COI1 36 pacientes, 19.3%, y mucho menos 

frecuente Ginecología y Obstetricia con 6 pacientes. 3.2% y Pediatría con 4 pacientes. 2.l%. En 10 

pacienrtcs el envío se realizó a través de dispensa de trámite (5.3%). (Tabla 4). 

En la Tabla 5 se analiza el mOtivo de envío, siendo el más frecuente la solicitud de Hcmodiálisis en 91 de los 

186 paCIentes. esto es el 49%. Solicitud de Diálisis Pcritoneal en 45 pacientes. o sea el 24% y para biopsia 

renal en 32 pacientes, o sea el 17%; siendo menos frecuente la solicitud de envio para manejo médico de 

pacientes con insuficiencia renal crónica con 16 pacientes (9%) y de estudio de hipertensión arterial solo en 2 

pacientes (1.0%). 

Se captaron los resultados de exámenes de laboratorio de ingreso Y se compararon con los últimos exámenes 

de egreso del Hospital. En la Tabla 6 se muestran los resultados promedio de 136 pacientes que requirieron 

tratamiento sustitutivo con r.emodiálisis o DiAlisis Pcritoneal (91 y 45 pacientes respectivamente). Los 

exámenes rcvísados fueron Hemoglobina., Hematocrito, Leucocitos, Urea, Creatinina, Colesterol, 

Triglicéridos, Sodio, Potasio, Cloro. Bicarbonato y Albúmina; en general la Tabla 6 muestra que los valores 

promedio de los l36 pacientes hubo mejoría en parámetros como Hemoglobina, Hematocrito, Urea, 

Crcatiruna, Potasio y Bicarbonato 

La Tabía 7 muestra los parámctros de laboratorio ranto de ingreso como de egreso en los 16 Jllcientes 

ingresados para manejo médIco de la imuficiencia renal crónica y que no requirieron tratamiento sustitutivo, 

también huro mejoría en paramctros como Urea. Creatinina y Potasio. 

Se analv.aron los dias promedio de estancia hospitalaria diVidiendo a los JXlcientes en 4 grupos de acuerdo al 

tratamiento requerido. La Tabla 8 muestrn que el grupo más nwneroso de 91 pacientes que requirieron 

I-Iemodiálisis también fueron los de estancia promedio hospitalaria más larga de 17 días. JXlra un total de 

ocupación de 1547 días. En ~5 pacientes de Diálisi~ Peritoneal el número promedio de estancia. hospitalaria 

rue de 7 días y el total de días-cama 315 días. El grupo de pacientes con insuficiencia renal crónica que se 

manejó mcdicamentc o sea ! 6 paCI(:ntcs, tuvieron un promedio de estancia hospitalaria de 12 días siendo el 

total de 192 días El grupo al eual se realizó biopsia renal que fue de 32 pacientes. luvo un promedio de 

estancIa hospitalaria fue el m..\.s cono de 3 dias con un total de 96 días. 
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La Tabla 9 muestra los laboratorios de ingreso y egreso en los 32 pacientes ingresados con diagnóstico de 

síndrome nefrótico y que requirieron biopsia renal. No hay diferencias en los parámetros captados, dado que 

estos pacientcs tenían función renal conservada 

La tasa de mortalidad en el primer internamiento se muestra en la Tabla 10. De los 91 pacientes que 

requirieron tratamiento con Hemodiálisis. 8 fallecieron o sea el 8.8% y en el grupo de pacientes que 

requirieron Diálisis Peritonca1. 4S pacientes fallecieron o sea el 4.4%. La mortalidad en un seguimiento a 3 

meses fue en 83 pacientes de I3 pacientes fallccldos, o sea un 15.6% (fabla 10). No hubo defunciones en los 

grupos de pacientes que se manejaron med.icamente ni en los que se realizó biopsia renal 

La causa de la muerte en el grupo de pacientes con Hemodiálisis es mostrado en la Tabla 11. De los 8 

pacientes fallecidos la causa más frecuente fue Sepsis Alxlominal en 4, Insuficiencia Cardiaca en 3 y Evento 

Vascular Cerebral en 1 de los pacientes. La Tabla 12 muestra que la causa de la muerte en los 2 pacientes del 

grupo de Diálisis Pcritonca1 fue Scpsis Abdominal. 

De los 8 pacientes fallecidos del grupo que requirieron Hemodiálisis. 7 necesitaron de intervenciones 

quirúrgicas, siendo básicamente 3 los procedimientos quirúrgicos realizados; Laparatomía Exploradora 

(LAPE). Lavado de la Cavidad Peritonea1 y Retiro de catéter Tenckhoff (Tabla 13). 

Los 2 pacientes que fallecieron del grupo de Diálisis Peritoncal también requirieron de 1 intervención 

quirúrgica cada uno, que fue el retiro de catéter Tenckhoff. 
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CONCLUSIONES. 

1. En seis meses se hospitalizaron 186 pacientes procedentes de distintos Hospitales Generales de Zona, 

esto significa. en promedlQ un ingreso nuevo diario para nuestro Servicio 

2 La edad promedio fue de 44 años, con un rango de 18 a 81 años. 

3 Predominaron los hombres con un 56% contra 44% de las mujeres. 

4 El Hospital General de Zona que más frecuentemente envía pacientes fue el HGZ Número l-A 

"Venados" con 22 pacientes y el HGZ foráneo fue Chiapas., con 18 pacientes. 

5. El diagnóstico de envio más frecuente es Insuficiencia Renal Crónica con un 76.4% (142 pacientes), 

siendo las causas mas frecuentes Glorncrulonefritis Crónica 50 pacientes, Nefropatia Diabética 37 

pacientes y Rechazo Crónico en 13. De los pacientes sin insuficiencia renal, 32 fueron pacientes con 

sindrornc ncfrótico a los que se les realizó biopsia renal. 

6 La Especialidad que más envía pacientes es Medicina lntema, con 130 rncicntcs que representa el 69.8%. 

7. El moth-o de envío más frecuente es el manejo con Hemodiálisis en un 49% (91 pacientes) y Diálisis 

Pcritoncal en 24% (45 ~cicntes) 

8 Los parámetros de laboratorio de ingreso en los pacientes con insuficiencia Renal Crónica mostraron 

pacientes con alteraciones bioquímicas importantes como anemia, hiperazocmia. desequilibrio 

htdroclectrolitico. desequilibrio ácido·base. desnutrición, por lo que se consideraron pacientes graves. 

9 Todos los pacientes con requerimientos de Hemodiálisis habían sido manejados con Diálisis Peritoneal 

en su HGZ. La principal complicación de msfunción en la diálisis fue la peritonitis. 
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10 La tasa de mortalidad en el primer internamiento. en el grupo de Hemodiálisis fue de 8.8% y eJ de 

Diálisis Peritoneal de 4.4% La tasa de mortalidad en un seguimiento de 3 meses en 83 pacientes fue de 

15.6%. 13 defunciones. El mayor porcentaje de mortalidad en el grupo de Hemodiálisis está en relación 

con la mayor gravedad traducida por mayor alteración bioquímica. 

11. Dada la gravedad del paciente que requería Hemodiálisis, su promedio de estancia hospitalaria fue de 17 

dias. siendo el grupo más grande con 91 J"'lcientes y los días-cama totales de 1547 dias. 

Como Conclusión Global: 

Nuestro Hospital recibe un g;ran porcentaje de pacientes con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica que 

ya están en tratamiento sustitutivo con Diálisis Peritonea1 en su Hospital General de Zona. Dado que la 

principal complicación de la diálisis es peritonitis, el estado clínico del IXiciente a su ingreso es grave; esto es 

un paciente séptico, con anemia, urémico, con desequilibrios electrolítico y ácido-base y desnutrición~ lo que 

pone en peligro la vida del paciente. Esta gravedad está en relación con la tasa de monalidad del 8.8% en un 

solo internamiento de pacientes que requerian Hemodiálisis y de un 4.4% de los pacientes que requerian 

Diálisis Pcritoneal. La gravedad con la cual ingresan éstos pacientes se puede explicar por el hecho de que en 

los Hospitales Generales de Zona en general no se cuenta con tratamiento alternativo de Diálisis Peritoneal 

como lo es la Hemodiálisis. y al hecho de que en la mayoria de estos HGZ no se cuenta con Médicos 

Especialistas en Nefrología. reflejado en el hecho de que el 69.8% de tos pacientes fueron enviados por 

Médicos Internistas y solo el 19.3% por Médicos Ncfrólogos. 
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Tabla 1. Lugares de Envío. 

Lugu de Envío Número de Pacientes Porcentaje 
HGZ l-A Veoados. 22 11.8% 
HGZ8. 21 11.2% 
HGZ 32. 19 10.2% 
HGR 1 Gabriel Mancera. 18 9.6% 
HGZ Chiapas. 18 9.6% 
HGZ47. 13 6.9% 
HGZ I Troncoso. 1I 5.9% 
HGZ30 11 5.9% 
HGZ Acapulco. 10 5.3% 
Dispensa Trámite. 10 5.3% 
HGZ26 7 3.7% 
HGZ Queretaro. 7 3.7% 
HG04 6 3.2% 
HGZ Cuemavaca. 4 2.1% 
HGZ25. 4 2.1% 
HPCMNSXXI. 4 2.1% 
HE CMN Veracruz. 1 0.5% 
Total 186 100% 



Tabla 2. Diagnóstico de Envío. 
Pacientes con Insuficiencia Renal Crónica. 

Diagnóstico de Envío. Número de Pacientes. Porcentaje. 
!RC secGMNC 50 26.8% 
!RC sec NFD 37 19.8% 
!RC sec Rechazo 13 6.9% 
Crónico 
¡RC sec Vasculitis 

-t---
l 1 5.3% 

!RC sec NTI 8 4.3% 
!RC sec LES 6 3.7% 
!R C sec Litiasis Renal 6 3.7% 
¡RC sec UPO (HPB) 6 3.7% 
!RC sec Riñones 1 0.5% 
Poliquísticos 
¡RC secNAE 1 0.5% 
Otros Diagnósticos. 44 23.6% 
Total 186 100% 



Tabla 3. Otros Diagnóstico de Envío. 

Diagnóstico de Número de Porcentaje. 
Envío. Pacientes. 
Síndrome 32 17.2% 
I~, r' • 

, 
_.~ ·u 

HELLP. 
Hipertensión 2 1.0% 
Renovascular. 
Hematuria 2 1.0% 
microscópica. 
IRA sec a DHE. 2 1.0% 
IRA sec a 1 0.5% 
Medicamentos. 

[Total 44 23.6% 



Tabla 4. Especialidad que Envía. 

Especialidad Número de Porcentaje 
Pacientes 

Medicina Interna 130 69.8% 
Nefrología 36 19.3% 
Dispensa Trámite 10 5.3% 
Ginecología y 6 3.2% 
Obstetricia 
Pediatría 4 2.1% 
Total 186 100% 



Tabla 5. Motivo de Envío. 

Motivo de Envío Número de Porcentaje 
Pacientes 

Hemodiálisis 91 49% 
Diálisis Peritoneal 45 24% 
Manejo médico de 16 9% 
IRe 
Biopsia Renal 32 17% 
~studio de 2 l.0% 
Hipertensión 
Arterial 
Total 186 100% 



Tabla 6. Laboratorio de Ingreso y Egreso de pacientes Que requirieron Hemodiálisis o 
Diálisis Peritoneal. 

Parámetro Laboratorio In~reso Laboratorio Egreso 
Hemoglobina 8.2gr1dl±2.\ 9.8 gr/dl±2.5 p<0.042 
Hematocrito 24.5'10±6.3 29.50/.,007.50°.047 
Leucocitos 10500mm3 8,900mm3 
Neutrófilos 70% 58% 
Linfocitos 20% 32% 
Bandas 2% 0.5% 
Tiempo Protrombina \3.2 segundos \30 segundos 
Tiempo Parcial 33.2 segundos 32.1 segundos 
Tromboplastina 
Plaquetas 106,000 mm3 150,000 mm3 
Glucosa !36mg1dl 126 mgldl 
Urea 350 mg.'dl±170 150 mgldl±52 p<0.003 
Creatinina 22 IT1g[dl±8.5 14 mgldl±4.2 ~<0.004 
Sodio 145 mEqnt 142 mEq/1t 
Potasio 7.2 mEq/lt±18 5.0 ~q/lt±O.4 p<0.002 
Cloro 104 mEqnt 101 mEq/l! 
Calcio 8.2 mgldl 8.2 mgldl 8.5 mgldl 
Fósforo 9.6 mgldl 7.0 mgldl 
Acido Unco 8.0 mgidl 6.5 mg/dl 
HC03 12 mEq/lt±40 18 mEq/lt±3. O 
Colesterol 190 mg/dl±60 182 mgldl±52 
Triglicéridos 184 rngIdl 175 rngldl 
Bilirrubina Directa 02 mgidl 0.2 rngldl 
Bilirrubina Indirecta 0\ mgldl O. I mgldl 
ALT 32 UIl! 34 UIl! 
AST 35 Ullt 33 Ullt 
F osfatasa Alcalina 250 UIl! 245 UIl! 
Albúmina 2811rllt±0.9 3.0 grllt±11 
Globulina 3.5 grllt 3.2 grllt 



Tabla 7. Laboratorio de Ingreso y Egreso de pacientes con tratamiento médico de 
!Re. 

Parámetro Laboratoño Im'reso Laboratorio ElJreso 
Hem02lObina 9.61!f/dl 9.91!f/dl 0<0.815 
Hematocrito 28.9"10 29.7%0<0.719 
Leucocitos 7,2oomm3 8, 100 mm3 
Neutr6filos 56% 58% 
Linfocitos 40% 38% 
Bandas 0% 1% 
Ticffino Protrombina 14.2 sel1Ul1dos 13.6 serundos 
TieffiOO Parcial Tromboolastina 33.0 segundos 34.0 serundos 
PlaQuetas 180,000 mm3 184,OOOmm3 
Glucosa 108m di 106 mlÚdI 
Urca 85 ml!; di 65 mwdl 0<0.035 
Crea1inina 3.8 ro di 2.9 mwdl 0<1:.049 
Sodio 140 mE l 142 mEa'll 
Potasio 5.2 mE< • 4.5 mEa'l10<0.042 
Cloro 100 mE • 101 mEa'll 
Calcio 8.2 m di 8.8 mwdl 
Fósforo 7.0 m~ di 6.6 mgldl 
Acido Urico 7.5 m di 7.0 mwdl 
HC03 18 mEaIl. 19 mEa'l. 
Colesterol 220 mgldl 210 meldl 
TrÍldícéridos 180mwdl 190 mlÚdI 
Bilirrubina Directa 0.02 mI'ldl 0.02 mwdl 
Bilirrubina Indirecta 0.1 mlÚdI 0.2 mwdl 
ALT 26 Unt 28 UIl. 
AST 30 UIl. 31 Unt 
Fosfatasa Alcalina 201 Unt 1% Ullt 
Albúmina 3.8 ... ~. 3.8J!.T~' 
Globulina 3.52rnt 3.6 I!Tfll 



Tabla 8. Días de Estancia. 

Tipo de Número de Número Días Días-Cama 
Tratamiento Pacientes Promedio 
Hemodiálisis 91 17 1547 
Diálisis 45 7 315 
Peritoneal 
Biopsia Renal 32 3 96 
IRC 16 12 192 
tratamiento 
médico 
Total 184 11.6 2150 



Tabla 9. Laboratorio de Ingreso y Egreso en pacientes que requirieron 
Bio psia Renal. 

Parámetro Laboratorio Inereso Laboratorio Eereso 
Hemoglobina 14.2 gr/dl 14.lgr/dl 
Hematocrito 42.5% 42.3% 
Leucocitos 8,600 mm3 8,620 mm3 
Tiempo Protrombina 13.2 segundos 13. O segundos 
Tiempo Parcial 32. O segundos 33.2 segundos 
Tromboplastina 
Plaquetas 206,000mm3 210,000 mm3 
Glucosa 96 mgldl 90 mgldl 
Urea 38 mgldl 33 mgldl 
Creatinina 1.2 mg/dl 1.3 mg/dl 
Sodio 140 mEa/lt 142 mEa/lt 
Potasio 4.1 mEallt 4.3 mEq/lt 
Fósforo 3.2 mg. di 3.0m~ di 
Acido Urico 6.0mg di 6.2 mg. di 
Colesterol 360 mgldl 372 mgldl 
Triglicéridos 205 mgldl 210 mgldl 
Albúmina 2.5 grllt 2.5 gr/lt 
Globulina 3.5 gr/lt 3.6 grllt 
DCr en orina 24 horas 90 ml/min 90 mVmin 
Proteinuria en 24 horas 8.2 gr 8.2 gr 



Tabla 10. Tasa de Mortalidad. 

Tipo de Número de Número Porcentaje 
Tratamiento Pacientes Pacientes 

Fallecidos 
Hemodiálisis 91 8 8.8% 
Diálisis 45 2 4.4% 
Peritoneal 

Tasa de Mortalidad a 3 Meses. 

Tipo de Número de Número de Porcentaje 
Tratamiento Pacientes Pacientes 

Fallecidos 
Hemodiálisis/ 83 13 15.6% 
Diálisis 
Peritoneal. 



Tabla 1 l. Causas de Muerte en Pacientes en Hemodiálisis. 

Causa de Muerte Número de Pacientes 
Seosis Abdominal 4 
Insuficiencia Cardiaca 3 
EVC Hemorrágico 1 
Total 8 

Tabla 12. Causas de Muerte Pacientes en Diálisis Peritoneal. 

Causa de Muerte Número de Pacientes 
Seosis Abdominal 2 
Total 2 



Tabla 13. Cirugías Requeridas en Pacientes con 
Hemodiálisis. 

Pacientes Número de Tipo de Cirugía 
Cirugías 

1 2 LAPE* + Lavado 
Peritoneal 

2 1 LAPE 
3 3 LAPE + Retiro 

Tenckhoff+ 
Lavado Peritoneal 

4 1 LAPE 
5 1 LAPE 
6 1 Retiro Tenckhoff 
7 O 
8 2 LAPE + Retiro 

Tenckhoff 
Total 8 pacientes Total 11 cirugías 
* LAPE: Laparatomía Exploradora. 
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