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TEXTO COMPLETO

L as opciones actual mente disponibles de tratamiento renal sustitutivo (TRS) para pacientes con enfermedad
renal cronica avanzada (ERCA) incluyen el trasplante renal (TR), ladidisis peritoneal (DP) y lahemodidlisis
(HD). El TR, especialmente de donante vivo, es laterapia de el eccion porgue ofrece |os mejores resultados
clinicosy eslamodalidad mas coste eficiente. Sin embargo, en nuestro entorno la mayoria de los pacientes
tienen que iniciar TRS mediante ladidlisis por no ser suficiente el nimero de 6rganos disponibles para TR.

1. Utilizacién de ladidlisis peritoneal

El uso de la DP en el mundo es muy variable con importantes fluctuaciones entre los distintos paises y
regiones. En la (Figura 1) se muestran los datos a nivel mundial recogidos en el registro americano
correspondiente ainformacion del afio 2023 relativas al uso de DP en la poblacion en TRSy enla (Figura 2),
la distribucién de pacientes en didlisis, oscilando entre una prevalencia de mas del 50% en algunos paises
frente aotrosinferioresal 5% [1].

En Europa, la situacion es similar, existiendo paises como Suecia 0 Noruega en |os que mas de un 30% de los
pacientes que inician TRS lo hacen con DP, mientras que en otros paises como Rumania, el uso delaDP es
préacticamente inexistente [2]. Las (Figura 3) y (Figura 4) muestran los ultimos datos disponibles del registro
europeo de la European Renal Association (ERA) de 2023 en cuanto aincidenciay prevalenciade
modalidades de TRS por paises.

En Espafia, |os datos preliminares de 2024 del Registro Espafiol de Didlisisy Trasplante (Redyt) muestran
unaincidencia de pacientes en DP en torno a 17% con un discreto aumento en el ultimo afio (Figura5), con
una prevalencia estable [3] tal y como se muestraen la (Figura 6).

Al igual que ocurre anivel mundial, dentro de nuestro pais estos porcentajes difieren mucho entre unas
comunidades autbnomas y otras, e incluso entre unos centros y otros dentro de la misma comunidad (Figura
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7)(Figura8).
2. Beneficios deladidlisis peritoneal

LaDPy laHD no deben entenderse como terapias competitivas, Siho como complementarias, ya que ambas
pueden aportar ventajas a |l os pacientes en diferentes momentos de su vida o de su situacion clinica. Desde
hace unos afos, se ha propuesto el modelo de tratamiento integrado de la ERCA favoreciendo unareferencia
precoz a Nefrologiay facilitando €l inicio del TRS por TR de donante vivo, s es posible, o por técnicas
domiciliarias [4]. Estos model os buscan la mejor supervivencia global del paciente y promueven una hoja de
ruta que favorezca gque el paciente utilice lamodalidad de tratamiento que mejor se adecue a sus necesidades
y estilo de vida en cada momento y en cada circunstancia[5], facilitando latransicion entre las distintas
opciones de tratamiento [6][7].

En la tltima década, ha habido un interés creciente en los tratamientos de didlisis domiciliaria, favorecido por
la creciente evidencia de que esta terapia representa una aternativaimportante ala HD en centro; es coste
eficiente, ambiental mente sostenible, mejora la preservacion de lafuncion renal residua y esta centradaen el
paciente y su autocuidado, of reciendo resultados beneficiosos especialmente en relacién con la calidad de

viday lasupervivencia[8][9][10] (Figura9).

Lamayoriade los estudios realizados para comparar la supervivenciade laHD y la DP son observacionales o
provienen de registros. Las enormes diferencias entre las poblaciones tratadas con HD y DP han supuesto que
lavalidez de |os datos sea incluso cuestionada [11]. Existen grandes dificultades pararealizar estudios
aleatorizados, y aunque un grupo holandés o intentd hace unos afios, el reclutamiento de sujetos fue muy
pequefio ya que |os pacientes desean elegir que modalidad de didisis utilizar [12]. En la Ultima década, han
surgido nuevos andlisis basados en dos premisas; el pronostico de DPy HD podria haber cambiado desde los
anos 90 de manera no paralela en ambas técnicas y existen métodos y estrategias de andlisis que permiten que
las poblaciones sean mas comparables [13]. Diversos estudios han mostrado que |os resultados de la DP son
especialmente positivos en relacion con laevolucion de lamortalidad [14], superando incluso las tendencias
observadas en la poblacion en HD [15][16]. Lainformacidn proporcionada por grandes estudios
observacionales, obtenida fundamental mente de registros, muestra que la supervivenciaglobal entre ambas
técnicas no muestra grandes diferencias globales [17][18]. La utilizacion de metodol ogias estadisticas més
complgjas, que permiten analizar subgrupos de poblacion de caracteristicas similares, ha permitido conocer
las ventajas que la DP puede tener sobre la supervivencia en los primeros afos de TRS, siendo ligeramente
superior parala DP en esos primeros afios [19][20][21]. Todo ello ha contribuido en muchos paises a que se
promuevan las politicas de “PD first” [22][23] o “Home Dialysis First” que fomentan que los pacientes que
inician didlisis lo hagan, siempre que sea posible, mediante una terapia domiciliaria[24][25], facilitando la
transferencia entre | as distintas opciones terapéuticas para permitir adaptar € tratamiento alas necesidades
clinicasy psicosociales de los pacientes. Latransicién no debe ser entendida como un fracaso del

tratamiento, sino como una progresion esperaday necesaria en la vida de los pacientes [26)].

Laimplantacion de programas de educacion y apoyo alos pacientes que tienen que elegir una modalidad de
TRS, es necesaria para que puedan elegir 1a opcion que mejor se adapta a sus necesidades [27]. Esto requiere
una planificacion cuidadosay una cooperacion interdisciplinar fluida que permita crear equipos educativos
que establezcan objetivos realistas parala educacion del pacientey sus familiares[28]. El proceso de tomade
decisiones compartida se esté4 imponiendo como una herramienta Util para ayudar alos pacientes a
seleccionar unamodalidad de didlisis, permitiendo que se sientan satisfechos con su eleccion [29]. Ello
implica una participacion del paciente y permite su empoderamiento, siendo necesario que |os programas
estén dirigidos al paciente y sus necesidades [30]. El uso de programas educativos estructurados, que
permiten y facilitan el protagonismo del paciente, favorecen ademas el uso de ladidlisis domiciliaria[31].

3. Indicacionesy contraindicaciones de la didlisis peritoneal

La DP esunamodalidad de tratamiento eficaz y segura para el tratamiento dela ERCA. Lasupervivenciade
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los pacientes amedio plazo es equivalente ala de los que estén en HD y estaria especialmente indicada en
aquellos queinician TRS'y tienen menos comorbilidades [32]. Existen realmente pocas circunstancias en las
gue no se puedareadlizar DP, sin embargo, se percibe que muchos pacientes pueden tener contraindicaciones
detipo clinico o psicosocia pararealizar latécnica[33]. Olivier y cols., en un estudio multicéntrico
canadiense, observaron que el 70% de los pacientes que inician TRS son susceptibles de ser tratados con DP
y algunos estudios muestran como barreras principales las dificultades para el autocuidado y lafalta de apoyo
pararealizarse latécnicaen domicilio [34][35].

Desde un punto de vista practico, la DP estaria indicada en todos |os pacientes con ERCA que requieren TRS
gue la elijan como opcion de tratamiento y que no presenten ninguna contraindicacion para su realizacion.

L as dos principales contraindicaciones serian no disponer de una cavidad abdominal o una membrana
peritoneal Util parahacer ladidlisis, 0 motivos de tipo psicosocia y/o familiar. Las circunstancias clinicas
meédi cas son causas realmente poco frecuentes, aungue existen una serie de situaciones que pueden favorecer
laindicacion o no del uso de la DP. Las contraindicaciones psicosociales son generalmente mas frecuentes
gue las clinicasy entre ellas habra que destacar laincapacidad para el autocuidado en ausencia de un
cuidador y la existencia de enfermedades mentales graves. En general se considera que son factores no
médicos los que més influyen en la decision de elegir unatécnica u otrade didisis. Las opinionesy actitudes
de los equipos sanitarios, la experiencia de los centros que informan alos pacientes o las opiniones de otros
pacientes tienen gran importancia en latoma de decisiones. A esto se suman razones de tipo personal, falta
de informacion adecuada, o razones sociofamiliares, laborables o domésticas [36]. Las principales
indicaciones y contraindicaciones se muestran en las (Tablal) y (Tabla 2), modificadas de las descritas por
Olivaresy cols[37]. Un perfil de paciente cada vez mas frecuente es aguel que precisa de un cuidador o
centro pararealizarse la DP asistida. Si no se dispone de un centro sociosanitario o personal del servicio de
salud, debemos tener en cuenta que nuestra prescripcion afectaa pacientey al cuidador. Por €llo, setratade
un perfil muy particular de paciente, pues ala horade prescribir debemos tener en cuenta las consideraciones
clinicasrelativas a pacientey las sociales relativas al cuidador. Debido a esto, es necesario priorizar una
terapia“coémoda’ para ambos. Por este motivo ladidlisis incremental y dirigida a objetivos se postula como
la opcion mas recomendable si garantizamos una didlisis adecuada a paciente [38][39]. La (Tabla 2) describe
factores afladidos que pueden desaconsgjar o dificultar la continuidad de latécnica[40].

Aungue la DP es unatécnica accesible a un gran nimero de pacientes, existen algunas contraindicaciones
controvertidas para su uso. Entre ellas cabe destacar la enfermedad renal poliquistica, la obesidad mérbida, 1a
cirrosis con ascitis refractaria, la diabetes mellitus, los pacientes con edad avanzada o aguellos con pérdida de
funcion renal residual (FRR) tras el fallo de un injerto renal funcionante [41]. En estas circunstancias, es
importante individualizar laindicacion y tener en cuenta las caracteristicas y necesidades de cada paciente.
Es cierto que existe unatendencia en los Ultimos afios a adaptar la prescripcion a dichas circunstancias para
seguir apostando por la DP como una muy buena opcion de TRS como terapiainicial de didlisis. Khany cols.
revisaron la problematica del tratamiento con DP en pacientes con ERCA secundaria a poliquistosis renal
(PQR), concluyendo que esta terapia es una buena alternativa, es bien toleraday los resultados obtenidos son
equivalentes alos observados en otros grupos de pacientes [42]. Un posterior metaanalisis realizado por
Dupont y cols. mostré que los pacientes con PQR tratados con DP tenian mejor supervivenciagloba y mayor
riesgo de hernia abdominal que los pacientes sin PQR, no observandose diferencias entre ellos ni en la
incidencia de peritonitis ni en la supervivenciade latécnica[43]. Ademés, se trata de un perfil de paciente
gue se podriamanegjar en dia seco si su FRR lo permite. En relacion con la obesidad |os resultados de los
estudios son contradictorios. Un metaandlisis realizado por Ahmadi y cols. mostré que un indice de masa
corporal (IMC) mas alto se asociaba con menor mortalidad en pacientes tratados con DP, al menos a corto
plazo [44]. Sin embargo, otros estudios como el del registro de Australiay Nueva Zelanda, muestran que la
presencia de obesidad a inicio del tratamiento con DP es un importante factor de riesgo de muerte y fracaso
de latécnicay que en estos pacientes debe plantearse una transferencia temprana a hemodiaisis si presentan
complicaciones [45]. Un IMC elevado puede ser también una limitacion técnica ala hora de implantar el
catéter peritoneal y conseguir un acceso viable, por 1o que esimportante laindividualizacion de laindicacion
de laterapia, especialmente en pacientes con obesidad morbida. La existencia de FRR es otro factor para
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valorar en estos pacientes por la dificultad que puede suponer conseguir una dosis de didisis en pacientes con
elevado IMC sin FRR. Asi, hay algunos autores que recomiendan que la DP en pacientes obesos deberia ser
ofertada preferentemente a pacientes con FRR [46]. Otros aspectos relacionados con el manejo delaDP en
paci entes especiales son analizados de forma mas exhaustiva en otros capitul os.

4. Seleccion delamodalidad de TRS

L os programas de informacion, educacion y apoyo a pacientes/familiares, que tienen que elegir una
modalidad de TRS, son imprescindibles para garantizar que la eleccion se hace libremente y que se adaptaa
las necesidades y valores de la persona. El model o de toma de decisiones compartida se esta imponiendo
como una herramienta Util parafacilitar esta eleccion. Este proceso comprende tres etapas consecutivas.
informacién global, presentacion de opciones 'y consenso sobre la mejor opcién de tratamiento disponible
[47]. El modelo de Acreditacion de Calidad de las Unidades ERCA (ACERCA) de la Sociedad Espariola de
Nefrologia (S.E.N.) de medida de estandares de calidad para mejorar la atencién de los pacientesy €l
funcionamiento de las unidades de ERCA establece que previamente a proceso de informacion, deliberacion
y eleccion de lamodalidad de TRS, se debe realizar una prueba de elegibilidad para valorar las
contraindicaciones médicas y sociales, absolutas y relativas de cada modalidad [47]. Esto es fundamental
para que las personas y |os profesionales conozcan cuales son realmente las opciones de eleccién y puedan
facilitar el proceso de formacion y eleccion. La (Tabla 3) muestra un ejemplo de test de elegibilidad parala
eleccion de TRSy la(Tabla4) parala posible opcion de trasplante renal de donante vivo. La (Tabla5)
presenta un test de elegibilidad entre hemodidlisisy didlisis domiciliarias y finamente, la (Tabla 6) muestra
un test de elegibilidad parala modalidad de DP.

TABLAS

Tabla 1: Indicaciones de la dialisis peritoneal

Indicaciones Ejemplos mis habituales

Pacientes activos con deseo de independencia y autosuficiencia
Ancianos con buen soporte familiar

Preferencia del paciente Pacientes dependientes que cuenten con DP asistida

Niiios o pacientes jovenes

Pacientes con dificultades para desplazarse a un centro de didlisis

Hipertrofia ventricular grave

. o . o Disfuncion sistolica significativa
Inestabilidad hemodindmica o riesgo de arritmia grave .
Enfermedad coronaria

Cardiopatia dilatada

Estados de hipercoagulabilidad

Dificultad para obtener /o mantener un acceso vascular | Niflos o pacientes jovenes
adecuado Ancianos

Pacientes en HD con agotamiento del acceso vascular

Enfermedad ateroembadlica
Anticoagulacién desaconsejada Retinopatia diabética proliferativa

Antecedentes de sangrado recurrente (sobre todo intracraneal)

Paciente con congestion refractaria Paciente cardiorrenal que precise de ultrafiltracion peritoneal

Pacientes acostumbrados a terapias domiciliarias Pacientes trasplantados o en HD domiciliaria

Inicio de TRS

Otras
Pacientes que desean realizar tratamiento domiciliario

Tablal.
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Tabla 2: Contraindicaciones y/o factores que desaconsejan la realizacion de la dialisis peritoneal

Contraindicaciones Ejemplos mis habituales

Pacientes que no desean ser tratados con DP
Pacientes que no quieren realizar tratamiento domicili
Pacientes cansados de la DP o en los que los requerimientos de la técnica interfieren con su calidad

de vida

Preferencia del paciente

Enfermedad psiquiatrica grave

Imposibilidad de realizar tratamiento Incapacidad para la auto-dialisis sin soporte familiar o social

domiciliario Situaciones no idéneas para tratamiento domiciliario (toxicomanias. no adherencia terapéutica)
Entorno inestable (medio familiar conflictivo, extrema pobreza. personas sin hogar)

Reseccion intestinal amplia

Compartimentalizacion peritoneal extensa y/o adherencias abdominales multiples
Hernias o eventraciones no tratables o de dificil reparacion (p.e. diafragmaticas...)
Ostomias

Neoplasia peritoneal

Infecciones cronicas de pared abdominal

Multiples cirugias abdominales

Otras enfermedades graves de pared (extrofia vesical)

Cuerpos extrafios intraperitoneales (protesis vascular reciente)

Enfermedad intestinal isquémica o inflamatoria severa (diverticulitis de repeticion®)

Enfermedad abdominoperitoneal

Gastroparesia diabética severa*

Riflones poliquisticos gigantes™®

Enfermedades de columna vertebral*
Enfermedades pulmonares restrictivas*
Previsibles efectos indeseables de la DP Portador de sonda suprapiibica o nefrostomias™
Derivaciones ventriculo-peritoneales™®

Obesidad morbida*

Hiperlipemia grave*

Desnutricion severa™

Alto riesgo de inadecuacién en DP Pacientes muy corpulentos sin funcion renal residual Pacientes muy indisciplinados con la dieta*

Fallo de ultrafiltracion

Peritonitis de repeticién

Problemas en la continuidad de la téenica Dosis de dialisis inadecuada mantenida

Escapes irreparables de liquido peritoneal

Complicaciones del catéter peritoneal sin posibilidad de solucién (mecanicos o infecciosos)

Tabla 2.

Tabla 3. Test de elegibilidad para la eleccién de la modalidad de tratamiento renal sustitutivo

TEST DE ELEGIBILIDAD
SITUACION SOCIAL

ESTADO CIVIL: ACTIVIDAD FISICA:

o Casado/a 0 Apenas camina

o Viudo/a o Sale a caminar de vez en cuando

o Divorciado/a o Camina todos los dias una hora

o Soltero/a o Hace deporte regularmente
CONVIVIENTES: NIVEL DE EDUCACION:

o Vivesolo/a o No sabe leer ni escribir

o Vive con pareja o Educacion primaria

o Vive con hijos o Educacion secundaria

o Vive con compaiiero/a de piso o Formacion profesional
SITUACION LABORAL: o Estudios universitarios
Profesion: ........o.coeeieienn TIPO DE VIVIENDA:

o Empleo a tiempo completo o Casa en planta baja

Empleo a tiempo parcial o Casa con varias plantas

o Jubilado o Piso con ascensor

o Desempleado o Piso sin ascensor

o Auténomo o Casa tutelada

o Incapacidad laboral o Residencia
NIVEL DE INDEPENDENCIA: MASCOTAS:

o Totalmente independiente TIPO ¥ NUUNETO: oneien e eeeeaeaeneaes

o Parcialmente dependiente para actividades bésicas de vida diaria HABITACION DE TRATAMIENTO:

o Dependiente para actividades bésicas de vida diaria o Si
MOVILIDAD Y VIAJES: o No

o Se desplaza semanalmente o varias veces al mes a otra ciudad o Electricidad

o Viaja pocas veces al afio a sitios cercanos o donde residen familiares o Misde 1 m*

o Ventana

Tabla 3.




Tabla 4. Test de elegibilidad para la eleccién de la modalidad de tratamiento renal sustitutivo

Trasplante de donante vivo

Contraindicaciones absolutas

Mieloma miltiple 0 gammapatia monoclonal sm posibilidad de tratamiento curativo Si/No
Amiloidosis AL con afectacion extrarrenal significativa 5i/No
Cirrosis hepatica descompensada sin posibilidad de doble trasplante Si/No
EPOC severo o patologia pulmonar restrictiva severa 5i/No
Cardiopatia severa sin posibilidad de tratamiento previo al trasplante Si/No
Enfermedad neurodegenerativa central en progresion 5i/No
Neoplasia activa con corta esperanza de vida 5i/No
Consumo activo de drogas Si/No
Consumo alcohol (40 g/dia si mmjer v »60 g/dia si hombre) 5i/No
Trastorno psiquiatrico no controlado Si/No
Infeccion VIH sino cumple criterios basicos de carga viral e innminidad.

§ CD4 > 200 células/ml en 16 semanas previas.

§ Cargaviral indetectable durante 3 meses previos. Si/No

§ No haber tenido SIDA (satvo TBC).

§ Tolerancia estable a un régimen anti- retroviral durante 3 meses sin cambios durante ese tiempo.
Contraindicaciones relativas
Infeccion activa 5i/No
Neoplasia en tratamiento activo, excepto:

§ Carcinoma escamoso o basocehlar no metastasico

§ Melanoma in situ

§ Carcinoma renal de células pequefias (<3cm) Si/No

§ Neoplasia de prostata Gleason =< 6

§ Carcinoma in situ (ductal, cervical, etc.)

§ Neoplasia de tiroides (folicular/papilar < 2cm o bajo grado histologico)

§ Carcinoma vesical superficial
Cardiopatia pendiente de valoracion 5i/No
Enfermedad vascular periférica severa Si/No
Accidente cerebrovascular reciente 5i/No
Ulcera péptica, diverticulitis, pancreatitis, colelitiasis o enfermedad inflamatoria intestinal activa Si/No
Hepatitis aguda 5i/No
Hiperparatiroidismo severo Si/No
Trasplante de donante vivo
El paciente tiene posibilidad de donante vivo 5i/No
EVALUACION FINAL
El paciente es candidato a trasplante renal Si/No
*8i existen contraindicaciones relativas, desarrollar en el apartado “Observaciones”

Tabla4.
Tabla 5. Test de elegibilidad para la eleccion de la modalidad de tratamiento renal sustitutivo
TERAPIAS DOMICILIARIAS
Contraindicaciones generales
Negativa del paciente Si/No
Trastorno psiquiatrico no controlado Si/No
Imposibilidad para el autocuidado sin apoyo familiar Si/No
Trastorno adictivo activo (drogas/alcohol) Si/No
Mala adherencia al fratamiento Si/No
Contraindicacién sociosanitaria (vivienda. higiene...) Si/No
EVALUACION FINAL
El paciente es candidato a terapia domiciliaria .
*81 existen contraindicaciones relativas, desarrollar en el apartado “Observaciones™ Si/No
HEMODIALISIS
Contraindicaciones absolutas
Hipotension que impide la técnica Si/No
Imposibilidad de acceso vascular Si/No
Fragilidad y/o comorbilidad severa Si/No
Rechazo absoluto a la técnica Si/No
Confraindicaciones relativas
Acceso vascular dificil Si/No
Cardiopatia que dificulta la realizacion del acceso vascular y la técnica Si/No
Negacion a la enfermedad Si/No
Baja adherencia al tratamiento Si/No
Falta de apoyo familiar Si/No
EVALUACION FINAL
El paciente es candidato a hemodidlisis
Si/No

*81 existen contraindicaciones relativas, desarrollar en el apartado “Observaciones™

Tablab.




Tabla 6. Test de elegibilidad para la eleccion de la modalidad de tratamiento renal sustitutivo

DIALISIS PERITONEAL
Contraindicaciones absolutas
Peritoneo inservible documentado (adherencias severas, fibrosis, reseccion intestinal extensa...) Si/No
Enfermedad inflamatoria intestinal severa, diverticulitis grave, isquemia intestinal activa Si/No
Patologia psiquidtrica severa no controlada Si/No
Sin posibilidad de autocuidado y ausencia de cuidador Si/No
Ausencia de domicilio estable Si/No
Higiene pobre Si/No
Ausencia de electricidad en domicilio Si/No
Espacio en domicilio muy reducido (< 1-2m?) Si/No
Negativa absoluta del paciente Si/No
Contraindicaciones relativas
Hernia de hiato con esofagitis por reflujo severo Si/No
Ostomias Si/No
Cirugias abdominales menores, sospecha de adherencias leves Si/No
Elevado volumen y superficie corporal sin funcion renal residual Si/No
Gastroparesia diabética severa Si/No
Hernias abdominales Si/No
Déficits sensoriales Si/No
Miedo a realizar la técnica y temor a las complicaciones Si/No
Temor a los cambios de imagen corporal Si/No
EVALUACION FINAL
El paciente es candidato a didlisis peritoneal .
*Si existen contraindicaciones relativas, desarrollar en el apartado “Observaciones” Si/No
TRATAMIENTO CONSERVADOR

Dado que tras la realizacion del test el paciente presenta contraindicacion absoluta y/o relativa

irresoluble para todas las terapias anteriormente expuestas, el paciente seria candidato a Si/No

tratamiento conservador

Tabla6.

IMAGENES

Figura 1: Annual United States Renal Data Syste

(USRDS) 2025 (Graficas obtenidas en base a datos

tablas adjuntas del informe)

Porcentaje de distribucién de pacientes por
modalidad de TRS en diferentes paises y
regiones (Modificado de: United States
Renal Data System 2025 Annual Data
Report)

Figura 1.



Figura 2: Annual United States Renal Data

System (USRDS) 2025 (Gréficas obtenidas —

en base a datos de tablas adjuntas del M;*:

informe) e
et

Porcentaje de distribucién de pacientes en las

modalidades de didlisis en diferentes paises y regiones

(Modificado de: United States Renal Data System 2025

Annual Data Report)

Figura 2.

Figura 3: Incidencia de paciente por modalidad de TRS (Graficas obtenidas en base a datos de tablas
adjuntas a informe desglosado ERA, Annual Report 2023)
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Figura 4: Prevalencia por modalidad de TRS (Graficas obtenidas en base a datos de
tablas adjuntas a informe desglosado ERA, Annual Report 2023)
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Figura 5: Evolucion de la incidencia de las modalidades de TRS en Espafia segun datos

preliminares publicados de 2024 desde el Registro de Dialisis y Trasplante (Redyt)
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Figura 6: Evolucion de la prevalencia de las modalidades de TRS en Espaia segin datos

preliminares publicados de 2024 desde el Registro de Dialisis y Trasplante (Redyt)
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Hemodidlisis

Figura 7: Distribucion por Comunidades Auténomas de la incidencia de pacientes en TRS (datos
preliminares publicados de 2024 desde el Registro de Didlisis y Trasplante (Redyt))
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Figura 8: Distribucion por Comunidades Autonomas de la prevalencia de pacientes en TRS (datos
preliminares publicados de 2024 desde el Registro de Dialisis y Trasplante (Redyt))
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Figura 9. Beneficios de la dialisis peritoneal
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