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INTRODUCCION

El Registro Uruguayo de Didlisis (RUD) es actualmente un registro obligatorio que incluye a
todos los pacientes que reciben tratamiento dialitico crénico en el pais.

La recoleccion de datos ha transitado por varias fases, pudiendo distinguirse
fundamentalmente tres. En la primera etapa, desde 1981 a 1989, el Registro era voluntario vy el
Comité de Registro se encargaba directamente de la recoleccion de datos. A partir de 1989, la
recoleccion de datos se ha realizado a través de la Comision Administradora del Fondo Nacional de
Recursos (CAFNR) y desde entonces tiene caracter obligatorio .

En la primera etapa, el Comité de Registro asumié la tarea de elaborar y distribuir los
formularios entre todos los centros de dialisis del pais, brindar asesoramiento a los centros y de ser
necesario adiestrar al personal responsable de la recoleccion de los datos, supervisar y coordinar el
proceso de recoleccion, centralizar y almacenar la informacion en una base de datos con una
estructura definida, controlar la calidad de la informacion y tratar de obtener el maximo porcentaje de
respuesta en todas las variables solicitadas.

En la segunda etapa, los formularios fueron elaborados conjuntamente por el Comité de
Registro y la CAFNR, incorporando las variables de interés para ambas organizaciones y la CAFNR
comenzo a realizar la distribucién y recoleccion de los formularios en todos los centros de dialisis del
pais.

A partir de 1998 el almacenamiento de datos se realiz6 en medio magnético con una base de
datos disefiada por el Comité de Registro y la CAFNR, que a su vez se encargaba de la distribucion
y recoleccion de los disquetes, en los cuéles los médicos de cada centro de didlisis registraban la
informacion correspondiente. EI Comité de Registro y la CAFNR compartian las tareas de brindar
asesoramiento a los centros y supervisar y coordinar el proceso de recoleccion. La centralizacion y
el almacenamiento de la informacion la realizaban ambas organizaciones en forma independiente
seleccionando las respectivas variables de interés.

Finalmente, desde junio de 2004, la CAFNR incorporé un sistema de recoleccion de datos
por medio de un sistema electronico (MARIA) en el cudl se ingresan diariamente, mensualmente o
anualmente segun el caso, los datos de hemodidlisis (HD) y dialisis peritoneal (DP), entregandose
un resumen anual de los mismos (con formato previamente convenido) al RUD en el mes de mayo
del afio siguiente. A estos se agregan los datos de Centro que son registrados en un formulario que
distribuye y recepciona la CAFNR, para entregar en la misma fecha al RUD.

La recoleccion de datos se realiza en dos bases de datos, una de pacientes y otra de
centros de didlisis. La base de datos de pacientes se confecciona con tres archivos: el de datos de
solicitud de ingreso a plan de didlisis, el de datos de evolucidon que se recogen mensualmente
agregandose una vez por afo los relacionados con la comorbilidad y el de datos de didlisis que se
envian diariamente en el caso de los centros de HD y mensualmente en los centros de DP. La
base de datos de centros tiene dos formularios o archivos de recoleccion de datos: el formulario
de centros de hemodidlisis y el formulario de centros de didlisis peritoneal.

El Registro de dialisis de cada afio incluye todos los pacientes en tratamiento con cualquier
modalidad de didlisis, vivos al 31 de diciembre de dicho afio y todos los pacientes que egresaron
de tratamiento en el afio correspondiente. Desde que los Centros de didlisis de los Hospitales
Militar y Policial no son financiados por el FNR, los mismos solo participan en este informe con los
datos de Centro. El procesamiento de la informacion se inicia con un control de calidad para
eliminar del andlisis los casos con datos incorrectos, inconsistentes o incompletos.



CAPITULO I. INCIDENCIAY PREVALENCIA

DEFINICIONES Y METODOLOGIA

Se denomina Insuficiencia renal extrema (IRE) a la situacion clinica de los pacientes con
Insuficiencia renal severa que requieren tratamiento sustitutivo de la funcién renal.

La incidencia de IRE puede expresarse como poblacion incidente  (nUmero absoluto de
pacientes nuevos en el afio) o como tasa de incidencia _(relacion entre el n°® de pacientes nuevos
y una poblacion determinada, medida a mitad del afio analizado y expresada por millén de
poblacién (pmp)).

La prevalencia de IRE también puede expresarse como poblacién prevalente  (nimero
absoluto de la poblacién prevalente) o como tasa de prevalencia (relacion entre el n° total de
pacientes y la poblacion de una zona geografica tomada a mitad de afio y expresada por millén de
poblacién (pmp)). La prevalencia puntual se refiere habitualmente al 31 de diciembre del
correspondiente afio e incluye a todos los pacientes vivos en esa fecha. La prevalencia de un
periodo se refiere al afio y considera el nimero total de pacientes que recibieron tratamiento
sustitutivo en el afio incluyendo los pacientes fallecidos y los pacientes salidos de plan por
trasplante renal o recuperacion de funcion durante en ese afio.

Las tasas pmp permiten la comparacion con las tasas de afios anteriores o de poblaciones
de otros paises. Se consideré la poblacion del pais segun los datos de los censos y las
proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (1), (20). En el presente
informe se describe la incidencia y la prevalencia al 31 de diciembre de cada afio desde 1981 al
2004.

La tasa de incidencia de pacientes en tratamiento sustitutivo, depende de la tasa de
incidencia de las enfermedades renales que evolucionan a la IRE y de la posibilidad de acceso de
los pacientes con IRE a los tratamientos sustitutivos. En Uruguay, se conoce la incidencia de
pacientes que son tratados, pero no se conoce la incidencia de la IRE. Los pacientes que fallecen
por Insuficiencia Renal sin recibir didlisis 0 que iniciaron la misma pero no fueron comunicados al
Fondo Nacional de Recursos (FNR) no estan incluidos en el Registro. El reingreso a didlisis luego
de la falla de un trasplante renal es considerado un cambio de modalidad de tratamiento
sustitutivo. Los pacientes que reingresan no son contados como incidentes, pero son integrados a
la poblacién prevalente en dialisis.

El andlisis de la poblacion incluye la edad, el sexo, el departamento de procedencia y el
tipo de nefropatia. La edad se refiere por la edad media de la poblacion de cada afio y por grupos
de edad. Las nefropatias determinantes de la pérdida de la funcion renal fueron agrupadas en:
glomerulopatias primarias (GN), diabetes (D), nefropatia vascular (NV), nefropatia obstructiva
(NO), nefropatia tubulointersticial (NTI), otras causas identificadas (OTRA) y causa desconocida
(DESC).

INCIDENCIA

El nimero de pacientes que ingresa cada afio a tratamiento sustitutivo de la funcién renal,
aumentd desde el afio 1981 hasta 1995 y desde entonces se ha mantenido estable. Analizando la
tasa de incidencia anual en periodos de 5 afios (con intervalos de confianza de 95 %) se observa
un aumento de incidencia de IRE desde 49,4 pmp entre 1981-1985, a 73,3 pmp entre 1986-1990,
y 110,8 pmp entre los afios 1995-1999. A partir del afio 1996 la incidencia anual se estabiliza
siendo de 130 pmp entre 1996-2002. En los ultimos dos afios se produce un incremento no
significativo de 137,9 pmp en el afio 2003, y de 151,5 pmp en el afio 2004



TABLA 1-1. INCIDENCIA DE IRE POR PERIODOS. 1981-200 4

PERIODO PACIENTES INCIDENTES INCIDENCIA INTERVALO DE CONFIANZA 95%
(ANOS) (PROMEDIO) (:F:AOP’;AEDIO LIMITE INFERIOR LIMITE SUPERIOR
1981-1985 144.,4 49,4 41,4 57,5
1986-1990 220,8 73,3 63,6 83,0
1991-1995 344,2 110,8 99,1 122,5
1996-2000 426,6 130,6 118,2 143,0
2001-2002 435,5 130,0 117,7 142,2
2003-2004 469,0 1447 131,6 157,8

El nimero de paises que informan al Registro Latinoamericano ha ido en aumento y en el
afio 2001 se contaba con datos de 18 paises correspondientes al afio 1999. La incidencia en
Uruguay es mayor que la incidencia promedio de los paises latinoamericanos que en 2001 fue de
91,4 pmp. Solamente Puerto Rico y Chile tuvieron tasas de incidencia mayores a la de Uruguay. (5).

Las amplias variaciones de las tasas de incidencia en los diferentes paises reflejan

diferencias en la estructura de los programas en Salud que tienen diferentes criterios de
aceptacion de los pacientes. La menor incidencia del tratamiento de pacientes con IRE registrada en
algunos paises latinoamericanos en relacion a Uruguay y a paises de otras regiones, es debida a
gue en muchos paises latinoamericanos, el acceso al tratamiento sustitutivo es aln limitado y el
desarrollo de la dialisis y el trasplante es incipiente.
Las mayores incidencias comunicadas en los Ultimos afios, corresponden a Japén, Taiwan y
EEUU. h superando en estos dos (ltimos a los 300 pacientes pmp. En Espafia y la
Comunidad Europea, al igual que en Canada, la incidencia ha presentado un crecimiento similar a la
de nuestro pais en los ultimos 20 afios, situandose en torno a los 120 a 140 pmp (14), en tanto que
Australia y Nueva Zelanda presentan tasas menores (90 pmp).

TABLA 1-2. INCIDENCIA DE IRE (PMP)
REPORTE ANUAL 2002. USRDS

1998 1999 2000
AUSTRALIA 86 92 90
AUSTRIA 129 135 133
BANGLADESH 6 5 6
BRUNEI 192 178 210
CANADA 138 143 136
REPUBLICA CHECA 133 128 151
FINLANDIA 90 90 94
GRECIA 114 124 157
HUNGRIA 127 123 129
ISRAEL 152 176 s/d
JAPON 239 244 252
NUEVA ZELANDIA o8 98 107
NORUEGA 90 89 89
POLONIA 52 58 66
RUSIA 20 20 15
SUECIA 127 125 126
TAIWAN 288 315 311
EE.UU. 313 325 337




El crecimiento de la tasa de incidencia y prevalencia se ha convertido en un problema de
Salud Publica a escala mundial, debido a que los recursos econémicos que deben destinarse a
estos pacientes son cada vez mayores, enfatizando asi la importancia de implementar programas
de prevencion de la IRE (5),(13),(21). El Programa de Salud elaborado en Estados Unidos y
denominado “Poblacion Saludable 2010” incluye entre sus metas para ese afio, algunas
relacionadas con el tratamiento de las enfermedades renales, como por ejemplo, descender la
tasa de incidencia en un 30% respecto al valor del 2001.

El Programa de Salud Renal elaborado por la Sociedad Uruguaya de Nefrologia y el
Centro de Nefrologia y que continGia el Programa de Prevencion de Glomerulopatias, contando
con el apoyo del Ministerio de Salud Publica y del Fondo Nacional de Recursos, tiene como
objetivo la salud renal de la poblacién, mediante la prevencion del desarrollo de la enfermedad
renal y el enlentecimiento de su progresion de forma de disminuir el nimero de pacientes que
llegan a la insuficiencia renal extrema con requerimiento de tratamiento sustitutivo.

INCIDENCIA POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA

La incidencia de ingreso a dialisis segun el departamento de residencia de los pacientes
muestra variaciones regionales en forma similar a lo que ocurre en otros paises como Espafa y
Estados Unidos (21)). La menor incidencia de los departamentos del Interior del pais se atribuy6
inicialmente a que todos los centros de didlisis estaban ubicados en Montevideo. Con el
transcurso de los afios, se ha logrado que en 16 de los 19 departamentos funcione al menos un
centro de didlisis, a pesar de lo que ha persistido la diferencia en la incidencia, como se muestra
en la [JABIAIES. Si bien la incidencia de IRE de Montevideo y del Interior se han aproximado, la
incidencia continud siendo significativamente menor en el Interior (124,8 pacientes pmp, 1C95%:
110-140 pmp) que en Montevideo (173,5 pmp, 1C95%:151-196 pmp) (p < 0.05) en el periodo
2003-2004 FIGURA 1-1.

TABLA 1-3. INCIDENCIA DE PACIENTES CON IRE PROCEDEN CIA

MONTEVIDEO INTERIOR
ANOS PACIENTES | INCIDENCIA 1C95% PACIENTES | INCIDENCIA 1C95%

INCIDENTES (PMP) LIMINF | Limsup | INCIDENTES (PMP) LIM INF | LIM SUP
1981-1985 124.4 95.8 92.0 108.0 17.8 10.9 5.8 16.0
1986-1990 145.8 110.3 97.0 123.0 72.8 42.9 33.0 52.8
1991-1995 202.8 151.8 138.0 165.0 139.0 78.3 65.3 91.4
1996-2000 235.2 172.7 159.0 185.0 191.8 104.1 89.4 | 118.8
2001-2002 206.0 148.8 134.0 176.0 228.0 118.3 103.0 | 133.7
2003-2004 230.0 173.5 151.0 196.0 239.0 124.8 110.0 | 140.0




INCIDENCIA ANUAL SEGUN PROCEDENCIA

~*— Montevideo <8 Inter ior

RUD DB

FIGURA 1-1

La incidencia de los departamentos del interior no muestra variaciones significativas entre
ellos y en los distintos periodos. En los afios 2001-2002 la IRE varié entre 42,5 pmp para los
residentes de Salto y 188 pmp para los residentes de Cerro Largo; y en los afios 2003 -2004 fue
de 69 en Cerro Largo a 189 en Lavalleja. La oscilacion anual en la incidencia de IRE
en cada departamento, se debe en gran medida al escaso nimero de pacientes de cada uno de
ellos. La mayor incidencia de Montevideo también puede corresponder a que aun haya pacientes
que requieran ser derivados a la capital del pais para ingresar a plan de dialisis crénica.

TABLA 1-4. INCIDENCIA DE IRE SEGUN DEPARTAMENTO
ANOS 2001-2002 Y 2003-2004

INCIDENCIA INTERVALO DE INCIDENCIA INTERVALO DE
(pmp) CONFIANZA (pmp) CONFIANZA
2001-2002 | imite | Limite | 56030004 | HM | imite Superior
Inferior | Superior Inferior

Artigas 106.6 32.7 180.4 76,9 15,4 138,4
Canelones 126.4 93.3 159.5 141,2 107,7 174,6
Cerro Largo 187.9 94.3 281.4 69,3 13,9 124,8
Colonia 120.6 58.5 182.7 130,0 65,3 194,7
Durazno 80.8 6.2 155.4 135,9 41,7 230,1
Flores 119.9 -15.8 255.5 119,5 -15,7 254,7
Florida 135.3 46.9 223.7 168,7 71,2 266,2
Lavalleja 147.3 51.1 243.6 188,8 79,7 297,8
Maldonado 94.1 40.9 147.4 82,0 34,6 129,4
Montevideo 148.8 134.0 | 176.0 173.5 151.0 196.0
Paysandu 116.6 53.2 180.0 114,8 52,4 177,2
Rio Negro 96.7 11.9 181.4 138,9 39,5 238,3
Rivera 111.7 45.7 177.7 76,3 23,4 129,1
Rocha 71.1 8.8 133.5 150,1 59,3 240,9
Salto 42.5 5.3 79.8 105,6 48,2 163,0
Soriano 147.1 63.9 230.4 112,3 40,9 183,8
San José 129.3 57.6 201.0 145,5 71,9 219,1
Treinta y Tres 121.2 24.2 218.2 162,2 49,8 274,6
Tacuarembo 135.4 57.2 213.7 99,5 34,5 164,4




CARACTERISTICAS DE LA POBLACION INCIDENTE

La distribucion por sexo de los pacientes que ingresan a dialisis muestra un predominio del
sexo masculino durante toda la evolucion (55,4 % en el afio 2004) con una incidencia
significativamente mayor que la del sexo femenino [IABEEIES y FIGURA 1-2 al igual que lo
informado en otros registros (5) (13). Para el afio 2004 la incidencia de los pacientes de sexo
masculino fue de 174 pmp (IC95%: 153 -194 pmp) y la del sexo femenino fue de 130 pmp (IC
95%: 113 -148 pmp).

TABLA 1-5. INCIDENCIA DE PACIENTES CON IRE SEGUN SE XO

SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO
ANOS PACIENTES | INCIDENCIA | LIM.INFYSUP | PACIENTES | INCIDENCIA | LIM.INFY SUP
INCIDENTES (PMP) IC95% INCIDENTES (PMP) IC95%
1981-1985 84,4 59,1 46,5-71,8 60 40,0 29,9-50,2
1986-1990 140 95,4 79,6-113,3 81,4 52,5 41,1-63,9
1991-1995 209,2 138,8 120,0-157,6 135 84,3 70,0-98,5
1996-2000 259,8 164,3 144,3-184,3 167 99,2 84,1-114,2
2001-2002 264,5 163,0 143,4-182,6 171 98,9 84,1-113,7
2003-2004 280 178,5 157,6-199,5 189 113,1 97-129,2

A partir de 1981 la edad promedio de la poblacién incidente aumentd progresivamente,
estabilizadndose con pequefias oscilaciones a partir de 1996. Vemos que en el periodo 1981-1992
oscilé de 44.3 a 56.9 afios, mientras que en el periodo 1993-2002 vari6 entre 58.2 y 61.9 afios
. La frecuencia de pacientes menores de 14 afios se ha mantenido constante durante
todo el periodo. La frecuencia de pacientes entre 25 y 54 afios ha disminuido, con notorio
aumento del nimero de pacientes mayores de 64 afios que de 3.0% en 1981, aumentd a 29.7%
en 1990y a 44,6 % en el 2004.

TABLA 1-2. DISTRIBUCION DE LA POBLACION INCIDENTE P OR GRUPOS DE EDAD

ARO N X t DS 0-14 15-24 25-24 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

(afios) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1981 101 44.3+13.5 2.0 6.9 16.8 16.8 33.7 20.8 3.0 0.0 0.0
1982 128 45.6+15.4 2.3 9.4 15.6 14.8 25.8 24.2 7.0 0.8 0.0
1983 150 49.2+17.5 4.0 8.0 10.7 10.7 17.3 30.0 15.3 4.0 0.0
1984 154 49.0+£16.9 5.2 5.8 6.5 14.9 28.6 18.8 19.5 0.6 0.0
1985 182 50.5+17.9 2.7 6.0 12.6 13.7 17.0 22.0 19.2 6.6 0.0
1986 165 51.6+17.7 2.4 10.3 7.3 9.7 17.0 30.9 15.2 7.3 0.0
1987 172 51.8+16.3 1.7 5.8 9.3 15.1 15.7 27.3 19.8 5.2 0.0
1988 205 53.4+17.2 2.0 5.9 6.3 15.1 18.0 21.5 21.5 9.8 0.0
1989 275 55.7+16.3 1.1 3.3 7.6 11.6 18.2 26.5 20.4 10.2 1.1
1990 276 54.1+16.4 1.8 3.6 8.7 9.8 19.9 26.4 22.8 6.5 0.4
1991 305 55.3+17.4 2.6 4.6 6.2 10.8 14.1 29.5 20.3 10.8 1.0
1992 322 56.9+18.6 3.1 5.3 5.0 11.2 12.4 20.8 25.5 14.9 1.9
1993 324 58.2+17.0 1.9 2.8 6.8 7.4 15.4 24.1 26.2 13.6 1.9
1994 374 58.3+17.3 1.6 4.0 4.5 11.2 14.4 20.9 27.0 15.2 1.1
1995 396 57.9+18.2 15 5.1 7.3 7.8 13.4 20.7 26.3 15.9 2.0
1996 405 59.4+17.6 2.0 4.7 4.0 6.2 12.8 23.2 30.9 14.6 1.7
1997 435 61.9+16.5 11 2.1 5.3 7.4 9.4 23.2 28.3 20.5 2.8
1998 432 59.6+17.8 1.6 3.7 5.8 8.6 13.7 18.5 27.3 18.1 2.8
1999 460 59.6+18.1 2.0 3.7 5.7 9.1 13.3 19.1 27.8 16.5 2.8
2000 401 60.6+18.1 1.2 4.5 5.7 8.5 12.2 17.0 26.9 20.4 3.5
2001 415 60,7+17,2 0.7 3.6 6.3 8.7 12.0 17.6 32.0 16.9 2.2
2002 456 59,6+17,3 2,2 2,9 4,4 8,3 12,5 22,6 27,0 18,0 2,2
2003 447 59,7 £17,2 19 3,0 4,6 7,9 16,7 19,0 27,8 16,7 2,5
2004 491 60.7+16.5 0.2 3.5 5.5 8.4 15,7 20,4 24,8 19.6 2,0
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El aumento del promedio de edad de la poblacién en dialisis se acompafia de una
incidencia creciente de la poblacion de mayor edad. En el periodo 2003-2004, la incidencia de los
pacientes menores de 15 afios fue de 5,89 pmp, la de los pacientes de 15 a 64 afios fue de 121,3
pmp (IC95%: 106 -136), y la de la poblacion de 65 afios y mas, fue de 503,5 pmp (IC95%: 437-
570). La principal causa del aumento de la incidencia del periodo analizado, es la incidencia
creciente de los pacientes de 65 afios y mas.

INCIDENCIA ANUAL SEGUN SEXO
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FIGURA 1-2

En los Ultimos 6 afios la incidencia por grupos etarios se ha mantenido estable, con una
tasa cercana a 500 pmp en los mayores de 65 afios y una distribucion similar para todas las
edades. Este aumento de la incidencia de IRE en pacientes afiosos que se observa también en
los registros de didlisis de otros paises, es de causa multifactorial.

TABLA 1-7. TASA DE INCIDENCIA DE IRE POR GRUPOS DE EDAD 1996-2004

edad 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 |2001-2002 2003-2004
(pmp) | (pmp) | (Pmp) | (Pmp) | (Pmp) | (PMP) (Pmp) IC95%
<de15afios | 95 7,2 97 | 109 | 61 3,6 58 04-11,1
15a 64 afios | 106,9 | 104,1 | 107,9 | 114,4 | 931 96,2 118,8 103,8-133,8
65 y mas afios | 530,6 | 565,6 | 480,0 | 504,4 | 466,8 | 480,3 497,7 | 432,3-564,2

En el Registro Latinoamericano el promedio de edad de los pacientes ingresados en 1996-97
fue 54.4 afos y el porcentaje de pacientes mayores de 65 afos fue 31.3% (5). En EEUU el
promedio de edad de la poblacién incidente en 2001 fue 61 afios y el 60% de los pacientes tenian
mas de 60 afios con una tasa de incidencia cercana a 1000 pmp en este grupo etario (21).

Las tres etiologias mas frecuentes de la IRE han sido las Glomerulopatias (GNC), la
Nefropatia vascular (NVASC) y la Diabetes (NDIAB). La frecuencia de estas etiologias ha tenido
variaciones d acompafnando el aumento de la edad de la poblacion incidente a didlisis.
Si bien la frecuencia de las Glomerulopatias era mayor entre los afios 1981 a 1986 y disminuy6
posteriormente, su incidencia por millébn de poblaciéon se ha mantenido estable en valores
cercanos a 20 pmp [IABIAIES. Las frecuencia de pacientes con Nefropatia Vascular y Diabética
aumentd llegando a una incidencia de 39.5 pmp y de 31 pmp respectivamente en el afio 2004
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TABLA 1-8. DISTRIBUCION DE LA POBLACION INCIDENTE S EGUN NEFROPATIA

1981-2004

Afios GNC NTI NOBS | NDIAB | NVASC | OTRAS | S/D
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

1981-1985 26,4 4,7 9,5 12,4 12,2 30,7 3,5
1986-1990 15,8 6.0 9,6 13,4 20,3 25,9 8,9
1991-1995 15,1 4,8 11,7 135 20,7 23,5 10,6
1996-2000 13,9 3,7 10,2 16,0 24,9 23,8 7.9
2001-2002 15,7 2,9 10,6 21,2 24,8 25,4 1,7
2003-2004 13,3 1,9 8,3 20,9 22.7 24,6 8.2

Si bien es menor a la reportada en el USRDS, el aumento de la incidencia de nefropatia
diabética se ve en Uruguay asi como en el resto del mundo, siendo similar a lo comunicado en el
2001 en el Registro Latinoamericano, a pesar de su menor frecuencia dada la mayor incidencia
de IRE en Uruguay. En EEUU alcanzé a 45.9% de los pacientes ingresados en 2001, con una
tasa de incidencia 5 veces superior (21). Se ha sugerido que el porcentaje de nefropatia diabética
entre los pacientes incidentes se relaciona con la tasa de aceptacion de ingreso de pacientes a
tratamiento sustitutivo, con las diferencias en la prevalencia de diabetes en la poblacién general
(mayor prevalencia de diabetes en poblaciones indigenas) o con las diferencias en la mortalidad
de los pacientes diabéticos en etapas previas a la insuficiencia renal extrema.

Es llamativa la alta frecuencia de nefropatia obstructiva (NOBS) en Uruguay durante todo
el periodo, cercana a 10% de todos los ingresos a dialisis y con una incidencia de 11.4 pmp en el
afio 2004. Esta alta frecuencia para la nefropatia obstructiva, como se comunicO previamente,
supera ampliamente lo reportado por otros registros. La frecuencia de nefropatia obstructiva en la
poblacién incidente reportada por el Registro Latinoamericano en 1999, fue menor a 1% en
Ecuador y Panama, de 3% en Brasil, y de 4% en Argentina, Colombia y Venezuela. En el afio
2001 el Registro Americano report6é que la nefropatia obstructiva era causa de ingreso de menos
del 2% de los pacientes con una tasa de incidencia de 6 pmp. La mayor frecuencia de la
nefropatia obstructiva en nuestro pais puede indicar un inadecuado tratamiento de la uropatia
obstructiva y obliga a revisar las pautas de tratamiento de esta patologia. A pesar de continuar
siendo un problema importante, en los ultimos dos afios (luego de que fuera comunicado a la
Sociedad Uruguaya de Urologia y a las autoridades de Salud Publica) la incidencia de IRE a
comenzado a descender, aunque la diferencia aliin no sea estadisticamente significativa (de 13,1
a 12.0 pmp comparando el periodo 2001-2002 con el periodo 2003-2004).

En Latinoamérica, en los Ultimos afos la nefropatia mas frecuente, al igual que en Uruguay
fue la nefropatia vascular. El diagnéstico de nefropatia vascular o hipertensién, términos que se
utilizan para catalogar el mismo grupo de pacientes, es un diagndstico poco preciso, que se utiliza
cuando se descartan otras etiologias.

TABLA 1-9. DISTRIBUCION DE TASA DE INCIDENCIA DE IR E SEGUN ETIOLOGIA.

1981- 2002

ANOS GNC NTI NOBS NDIAB NVASC OTRAS S/D
(pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp)

1981-1985 13,4 25 49 6,4 6,6 15,7 1,8

1986-1990 11,7 41 7,2 9,7 15,2 19,1 6,6
1991-1995 17,1 52 12,7 15,1 23,0 26,1 11,7
1996-2000 17,7 54 12,9 21,2 34,2 31,9 10,6

2001-2002 15,7 6,1 13,1 26,7 33,1 33,0 2,2
2003-2004 pmp 19,3 2.8 12.0 30,2 32,9 35.6 11.9

IC95% | (14.5-25.1) | (0.9-4.5) (8.3-15.8) | (24.2-36.2) | (26.6-39.1) | (29.1-42.0) | (8.1-15.6)
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La frecuencia relativa de GNC en la poblacién incidente ha disminuido en todos los
registros debido al ingreso creciente de pacientes de mayor edad. En el registro de la EDTA, la
frecuencia de la GNC disminuyé de 24.1% en 1988 y a 19.3% en 1993. En el registro
Latinoamericano disminuyd de 20.9% en 1991 a 18.3% en 1996-1997, mientras que en EEUU,
disminuy6 de 14.2% en 1988 a menos de 10% en el afio 2001, con una tasa de incidencia de 28
pmp.

La distribucion de la incidencia de las distintas etiologias varia con la edad de la poblacion.
MABIAE @8 En los pacientes de 15 y 64 afios la mayor incidencia corresponde a las
glomerulopatias, y a la nefropatia diabética (cercanas a 20 pmp) con casi 50 % de los pacientes
incidentes. Desde el afio 1996 al 2004, en los pacientes mayores de 65 afios, la mayor incidencia
fue para la nefropatia vascular, con una incidencia que se ha mantenido estable sin grandes
modificaciones en todo el periodo. Es de destacar que al igual que en el resto del mundo la
incidencia de nefropatia diabética continlla aumentando afio a afio, Este aumento en la incidencia
es méas marcado en el grupo de mayores de 65 afos, que llega en los afios 2003-2004 a 97 pmp
(IC95%: 68 -126). Asimismo se evidencié un descenso de la incidencia de nefropatia obstructiva
en los mayores de 65 afios con 45 pmp (IC95%: 25-65) y se produjo un aumento de los pacientes
gue ingresaron sin diagnoéstico de nefropatia.

La incidencia de las distintas etiologias varia con la edad también en otros registros, y el
informe de USRDS reporta una incidencia de nefropatia diabética de 32 pmp en los pacientes de
20 a 44 afios y mas de 10 veces superior en los pacientes de mas de 65 afios (450 pmp). La
incidencia de nefropatia obstructiva también aumenta con la edad en el Registro Americano
pasando de 2 pmp en pacientes de 20 a 44 afios a 16 pmp en pacientes entre 65 y 74 afios y 26
pmp en pacientes de 75 y mas afios. En forma similar a nuestro pais la incidencia de nefropatia
vinculada a Hipertensién en el Registro Americano aumenta con la edad, es de 260 pmp en
pacientes de 65 a 74 afios, y de 460 pmp en mayores a 75 afios.

TABLA 1- 10. DISTRIBUCION DE TASA DE INCIDENCIA DE IRE SEGUN GRUPOS DE

EDAD Y ETIOLOGIA.

1996 -2004
. Edad GNC NTI NOBS NDIAB | NVASC | OTRAS S/D
Periodo ~

(afios) (pmp) | (pmp) | (pmp) | (pmp) | (pmp) | (pmp) | (pmp)

Menos de 15 1,2 0,4 0,8 0,0 0,0 4.0 2,4

1996 - 1998 |15 a 64 23,5 5,3 8,8 18,2 15,0 28,0 7,3
65 y mas 37,5 20,5 62,3 68,2 170,6 | 104,9 59,7

Menos de 15 1,2 0,0 1,6 0,0 0,0 3,6 0,4

1999 - 2001 |15 a 64 20,2 2,6 7,4 23,6 16,7 27,6 3,1
65 y mas 34,3 13,7 64,9 75,5 190,0 87,7 17,5

Menos de 15 0.0 1.3 1,9 0,0 0.0 2.6 0.0

2003 -2004 |15 ao64 24.1 2,5 8.4 26.8 17.7 31.2 8.1
65 y mas 28.9 6.9 45.0 97.0 159.4 | 112.0 48.5

En los ultimos afios se ha resaltado la importancia de la referencia temprana al nefrélogo
como forma de mejorar las condiciones de ingreso de los pacientes a plan de sustitucién de la
funcion renal, intentando minimizar los riesgos vinculados al inicio del tratamiento.

Algunos indicadores de cuidado médico predialisis de la poblacién incidente a su ingreso
a plan de dialisis son la vacunacién para el virus de la hepatitis B, la correccién de la anemia, la
confeccion del angioacceso antes del inicio de dialisis, y el ingreso previo a la descompensacion
urémica (de eleccion).
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TABLA 1-11. INDICADORES DE CUIDADO MEDICO PREDIALIS IS (1993-2002)

periodo inicio_(’je FAV > 60 dias previo inicio | inicio de eleccipn con FAV
eleccion HD >60 dias

1993-1995 39,4 18,1 5,5

1996-1999 39,8 24,9 10,2

2000-2004 34,6 21,6 12,3

Durante todo el periodo analizado el ingreso en condiciones de eleccion se realizd en
menos del 40% de los pacientes, y menos del 25% tenian el angioacceso confeccionado con mas
de 60 dias antes del inicio de la cobertura del Fondo Nacional de Recursos . El
porcentaje de pacientes con hematocrito mayores a 30% se incrementd progresivamente en
forma significativa, llegando al 30% de los pacientes en el periodo 2000-2002 h 12 pero
no se produjeron cambios en la frecuencia de pacientes inmunizados por vacuna para hepatitis B
gue se mantiene en menos del 5% de los pacientes.

TABLA 1- 12. INDICADORES DE CUIDADO MEDICO PREDIALI SIS (1993-2002)

periodo Hematocrito mayor de 30% Inmunizacion por vacuna Hepatitis B
1993-1995 20,8 4,9
1996-1999 25,9 4,5
2000-2004 30,1 2,2
PREVALENCIA

La prevalencia de pacientes en dialisis ha tenido un progresivo aumento en el periodo 1981-
2002. La poblacién prevalente al 31 de diciembre que era de 110 pacientes en 1981, se elevé a 779
pacientes en 1988 y llegd a 2344 en el 2004. Las diferencias entre la poblacién prevalente del afio
y la prevalente al 31 de diciembre de cada afio, muestra el nUmero de pacientes que durante el
afo salieron del plan de tratamiento sustitutivo por fallecimiento, trasplante renal o recuperacién
de la funcién. La tasa de prevalencia ha sido mayor de 500 pmp desde 1995 y llega a 723,2 pmp
en 2004 FIGURA 1-3
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La prevalencia de pacientes en dialisis en Uruguay es mayor que la prevalencia promedio
de los paises latinoamericanos, que en 1997 fue 169 pmp. En forma similar a lo que ocurre con la
incidencia, en el afio 2001 las mayores tasas de prevalencia se observan en Japoén (1.600 pmp),
Taiwan y EEUU (1.300 pmp) (21). La prevalencia en varios paises de la Comunidad Europea fue de
600 a 800 pmp (21), en Canada fue 760 pmp y en Australia de 30 pmp.

Los cambios en la tasa de prevalencia pueden deberse a cambios en la incidencia, en el
tiempo promedio de sobrevida o en el nimero de trasplantes realizados en el afio. En Uruguay el
porcentaje de aumento fue superior al 50% anual en 1982 y 1983, descendid progresivamente en
los afios siguientes, el promedio del periodo 1996-1998 fue 6.6% y el promedio de incremento
anual en los afios 1999 -2001 fue de 2,3%.

Las tasas de incidencia y prevalencia de pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcion
renal en el Uruguay, comparables a las de paises europeos, muestran el adecuado desarrollo de
estas técnicas y la aceptable cobertura asistencial de los pacientes con insuficiencia renal. Esto
es debido fundamentalmente a la existencia del FNR, que ha aportado el apoyo econémico para
tal desarrollo y que diferencia al pais de otros latinoamericanos, que con similar situacion
econdmica, carecen de estrategias especificas para obtener recursos que permitan llevar a cabo
estos tratamientos tan costosos.

CARACTERISTICAS de la POBLACION PREVALENTE

El aumento del promedio de edad de la poblacién incidente ha determinado un aumento
progresivo del promedio de edad de la poblacion prevalente, amortiguado sin embargo por la
menor sobrevida de los pacientes de mayor edad . El porcentaje de pacientes
mayores de 64 afios que fue 4.5% en 1981, aument6 hasta 29.4% en 1990, 41.5% en 1998, y
llegd a 44.4% en el afio 2004. El sexo predominante ha sido el masculino al igual que en la
poblacién incidente

TABLA 1- 13 . DISTRIBUCION DE LA POBLACION PREVALENTE AL 31/12 S EGUN EDAD

ANO N X DS 0-14% 15-24% | 25-34% 35-44% 45-54% 55-64% 65-74% 75-84% >84%
1981 110 44.9+13.3 1.8 6.4 14.5 20.0 33.6 19.1 4.5 0.0 0.0
1982 205 45.6x14.5 2.0 8.3 15.6 16.6 28.3 22.0 6.8 0.5 0.0
1983 305 47.3+16.3 3.0 8.2 12.1 15.1 21.6 25.6 12.1 2.3 0.0
1984 390 47.8+16.7 4.1 7.7 10.3 14.6 23.8 22.6 15.9 1.0 0.0
1985 497 48.7+17.0 3.4 6.8 12.1 14.1 20.5 23.9 16.5 2.6 0.0
1986 572 50.5+17.1 2.4 7.7 10.1 13.3 17.5 27.8 16.3 4.9 0.0
1987 658 51.3+17.0 2.0 7.0 10.6 12.0 18.1 25.7 19.3 5.3 0.0
1988 776 52.3+17.0 1.8 6.2 9.5 12.4 17.5 25.3 20.4 7.0 0.0
1989 934 53.2+16.8 1.5 5.4 8.9 11.8 19.1 25.1 20.0 8.0 0.3
1990 1068 53.4+17.0 1.5 5.1 9.7 11.1 18.0 25.2 20.4 8.5 0.5
1991 1233 53.9+17.1 1.9 4.5 9.3 11.0 16.9 254 21.7 8.8 0.6
1992 1354 54.3+17.4 2.1 4.6 8.6 12.2 15.1 24.4 22.9 9.4 0.7
1993 1446 54.6+17.4 1.9 4.6 8.7 11.7 15.5 23.9 23.5 9.5 0.7
1994 1570 55.1+17.6 1.8 4.7 8.3 12.2 15.0 22.3 24.1 10.8 0.8
1995 1712 55.3+17.8 1.6 5.1 8.2 11.9 15.5 21.4 23.2 11.7 1.2
1996 1815 55.9+17.7 1.5 5.1 7.9 11.0 15.5 21.0 25.3 11.5 14
1997 1957 57.1+17.4 1.1 4.0 8.0 10.8 14.3 21.6 24.9 13.4 1.8
1998 2067 57.4+17.6 1.2 4.0 8.0 10.8 13.9 20.6 24.9 14.6 2.0
1999 2110 58.0+17.6 1.1 3.7 7.7 11.6 14.1 20.0 24.4 14.9 2.4
2000 2135 58.4+17.7 1.0 3.8 7.6 11.2 13.4 19.4 24.7 15.9 2.8
2001 2217 58.9+17.6 0.8 3.9 7.4 10.5 13.6 19.3 25.9 15.7 2.9
2002 2310 58,6+17,6 2,3 6,8 8,1 12,1 15,6 19,9 22,5 11,7 1,0
2003 2362 59,5+17,6 1,2 3,2 6,5 10,0 14,6 19,4 24,7 17,4 3.0
2004 2344 59,4+17,2 0,7 3,2 6,7 10,1 15,3 19,6 24,8 17,3 2,3
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La hemodialisis es la modalidad de tratamiento predominante en Uruguay, y en el afio

2004 solo 7.7% de los pacientes se encontraban en tratamiento sustitutivo con diélisis peritoneal

La distribucion de prevalencia de acuerdo a la modalidad de didlisis es variable en los

distintos paises, y excepto en Nueva Zelanda donde predominan los pacientes en didlisis

peritoneal (58,6%), la hemodialisis es la modalidad de tratamiento mas frecuente. Las tasas de

prevalencia de dialisis peritoneal son variables con 40% de los pacientes en Australia, 25 % de los

pacientes en Canada, Noruega, Suecia, y Finlandia, 10% en Estados Unidos y en el resto de los
paises menos del 10%. (19) (21)

TABLA 1- 14. DISTRIBUCION POR SEXO DE LA POBLACION PREVALENTE al 31/12

ANO MASCULINO FEMENINO
N % N %

1981 59 53.6 51 46.4
1982 116 56.6 89 43.4
1983 184 60.1 122 39.9
1984 222 56.5 171 43.5
1985 288 57.7 211 42.3
1986 353 61.4 222 38.6
1987 394 59.4 269 40.6
1988 454 58.3 325 41.7
1989 559 59.7 378 40.3
1990 653 61.0 417 39.0
1991 761 61.6 474 38.4
1992 822 60.7 532 39.3
1993 886 61.2 562 38.8
1994 937 59.6 635 40.4
1995 1011 59.0 703 41.0
1996 1064 58.6 753 41.4
1997 1169 59.7 790 40.3
1998 1230 59.4 839 40.6
1999 1242 58.9 868 411
2000 1251 58.6 884 41.4
2001 1326 59.8 891 40.2
2002 1353 58,5 957 41,5
2003 1385 58,6 978 41,4
2004 1362 58,1 982 41,9

TABLA 1-15. DISTRIBUCION DE LA POBLACION PREVALENTE
SEGUN MODALIDAD DE TRATAMIENTO. 1999-2004

. Hemodialisis Dialisis Peritoneal
ARo
N % n %
1999 1986 94,1 124 5,9
2000 2015 94,4 120 5,6
2001 2091 94,3 126 5,7
2002 2158 93,4 152 6,6
2003 2166 93,6 149 6,4
2004 2164 92,3 180 7,7
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CAPITULO Il. HEMODIALISIS.

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

El nimero de centros de didlisis instalados en el pais aumentd progresivamente
hasta el afio 2000 y se mantuvo estable hasta el 2004 en que se produjo un nuevo
incremento a expensas de los centros de DP
pais funcionaban 50 centros, lo que corresponde a una relacion de 5 centros por millon de

poblacién (pmp) FIGURA 2-1y

FIGURA 2-2. Este numero de centros de dialisis es mayor que el de Argentina, que
en 1999 era 11.7 centros pmp y que el de los otros paises latinoamericanos (1). En EE.UU.
en el afio 2002 se registraron 4433 centros de didlisis, lo que corresponde a una relacion de
15 centros pmp (2). En los paises de Europa, esta relacidn oscila entre 3 centros pmp en

Holanda y 13 centros pmp en Alemania (1).

TABLA 2-1. CENTROS DE DIALISIS

. En diciembre de este afio, en el

CENTROS
DP HD TOTAL CENTROS PMP

1991 3 25 28 9

1992 3 29 32 10
1993 3 30 33 10
1994 3 33 36 11
1995 3 35 38 12
1996 3 36 39 12
1997 3 36 39 12
1998 5 39 44 14
1999 7 38 45 14
2000 7 40 47 14
2001 7 40 47 14
2002 7 40 47 14
2003 7 40 47 14
2004 10 40 50 15

8

8
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FIGURA 2-1
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NUMERO DE CENTROS Y POBLACION

No DE CENTROS
CENTROS PMP
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FIGURA 2-2

La modalidad de tratamiento predominante es la hemodialisis (HD). En el afio 2004, a diferencia
de los afios anteriores, de los 50 centros habilitados, 40 eran centros de HD y 10 eran centros de
didlisis peritoneal (DP), observdndose una modificacion en la relacion de centros de HD/DP, a
expensas de un aumento de 40% en esta Ultima modalidad FIGURA 2-3

. Esta relacion de Centros de 5/1, supera el promedio de Latinoamérica que es de 2/1, y la de los
demas paises a excepcién de Chile (6/1), Panama (7/1) y Argentina donde es de 11/1 (1).

MODALIDAD DE TRATAMIENTO

‘l] HEMODIALISIS BDIALISIS PERITONEAL ‘

No DECENTROS

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

RUD 2004

FIGURA 2-3

Los centros de hemodidlisis se distribuyen
geograficamente en casi todo el pais; ubicandose 21 centros
en Montevideo, 4 centros en Canelones, 2 centros en Colonia y
un centro en cada uno de los siguientes departamentos,
Artigas, Florida, Lavalleja, Maldonado, Paysandu, Rivera,
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Rocha, Salto, San José, Soriano, Tacuarembo, Cerro Largo y
Treinta y Tres. Solamente en 3 departamentos, Durazno, Flores
y Rio Negro, no existen centros de tratamiento de la
Insuficiencia Renal Extrema (IRE), planificandose la inminente
inauguracion de una Unidad en el primero de ellos. Hasta el
afio 2002 todos los centros de didlisis peritoneal se ubicaban
en Montevideo, actualmente funcionan 8 centros en la capital y
2 en el interior del pais (Maldonado y San José) FIGURA 2-4

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE CENTROS

CENTROS DE
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FIGURA 2-4

En cuanto a la financiacion, 49 centros funcionan como Institutos de Medicina Altamente
Especializada (IMAE) vinculados con el Fondo Nacional de Recursos (FNR) y 2 centros (el de
Sanidad Policial y el del Servicio de Sanidad de las Fuerzas Armadas) tienen financiacion
independiente, por las correspondientes instituciones.

La gestion administrativa corresponde a Instituciones Publicas en 6 centros, a Instituciones
de Medicina Colectivizada en 18 centros y en 26 centros es realizada por grupos médicos
independientes.

LOCALIZACION Y TAMANO DE LOS CENTROS
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LOCALIZACION DE LOS CENTROS DE
HEMODIALISIS

‘HOSPITALARIOS EEXTRAHOSPITALARIOS
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1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
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FIGURA 2-5

En cuanto a su localizacién, se mantiene el predominio de los centros extrahospitalarios,
con una relacién de 1.3/1 en el afio 2004 FIGURA 2- 5, menor que en otros registros, como el
USRDS donde era de 3/1 en el 2003 (2).

La mayoria de los centros de HD son de tamafio intermedio, habiéndose observado en los
ultimos dos afios una disminucion del nimero de centros de menos de 60 pacientes y un aumento
de los que tenian mas de 90 pacientes. En el afio 2004, 10% de los centros tenian 30 pacientes o
menos, 18% tenian entre 31 y 60 pacientes, 59% tenian de 61 a 90 pacientes y 13% tenian mas
de 90 pacientes, siendo la mediana de 71 pacientes FIGURA 2-6. En el RLA el numero medio de
pacientes por Centro fue de 48.9 en 1999 (1) y en el USRDS oscilé entre 30 y 60 pacientes en el
afio 2000 (2).

TAMANO DE LOS CENTROS DE HEMODIALISIS
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FIGURA 2-6

TRATAMIENTO DEL AGUA PARA DIALISIS
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FIGURA 2-7
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Para habilitar los centros, el FNR exige el cumplimiento de determinadas normas de calidad
del agua utilizada en el tratamiento de HD, acorde a las pautas aceptadas internacionalmente. La
evolucion de los sistemas de tratamiento de agua ha mostrado un aumento progresivo de los
Centros que utilizaban sistema de osmosis inversa, sobre el nimero de centros que utilizaban
desmineralizador. El porcentaje de centros con osmosis inversa aumentd de 57.1% en 1991 a
97.5% en el afio 2000, manteniéndose sin variaciones hasta el 2004

. En Latinoamérica en 1999, el 77.8% de los centros poseia sistema de osmosis inversa
para el tratamiento del agua (1). El control de calidad del tratamiento de agua, también ha
mejorado, desde 1991 cuando solamente 28.6% de los centros controlaron la concentracion de

FIGURA 2-7

aluminio del agua para dialisis, hasta el afio 2004, en que 97,4% practicé por lo menos un control,

destacandose que 50% realiz6 mas de dos determinaciones anuales. FIGURA 2-8
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CONTROLES DE ALUMINO EN AGUA TRATADA
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FIGURA 2-8
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CONCENTRACION DE ALUMINIO EN AGUA TRATADA
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FIGURA 2-9

La concentracion de aluminio ha sido inferior a 10 microgramos/ml, de acuerdo a la
recomendacién establecida por la Comunidad Econémica Europea (4), desde 1993 en todos los
centros. En el afio 2004, 92% de los centros informaron concentraciones de aluminio menores de
5 microgramos/ml, debiendo notarse que en el periodo 2000-2004, mas de 80% de los centros
detect6 concentraciones de aluminio menores de 2 microgramos/ml FIGURA 2-9

CONTROL BACTERIOLOQICO
DEL AGUA PARA HEMODIALISIS

T x=1485+11.37
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RUD 2004

FIGURA 2-10

Todos los centros han realizado cultivos del agua para didlisis en distintos puntos del
sistema de distribucion: 77.8% de los centros realizaron 10 o méas controles en el afio 2004,
destacandose que en 63% de los Centros se practicaron 12 controles o mas FIGURA 2-10. En
este afio, el promedio de controles bacterioldgicos por centro fue de 14 + 11. En el afio 2004, se
obtuvieron determinaciones mayores de 200 UFC/ml en Sala de Didlisis y en Sala de Lavado, en
40.7% y en 23.1% de los centros respectivamente. En Latinoamérica, en 1999, solamente 17.4%
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de los centros, realizaba habitualmente determinaciones de aluminio del agua mientras que 80.1%
de los centros practicaba controles bacteriologicos del agua de rutina (1).

EQUIPAMIENTO DE LOS CENTROS

El 83% del equipamiento utilizado en el pais para el tratamiento de la IRE fue fabricado
después de 1990 y la mayoria de los centros (96%) estan equipado total o parcialmente con
monitores de didlisis fabricados con posterioridad a 1989, los que constituyen el 100% en 20
centros (74%). De igual modo, todas las unidades poseen cierta cantidad de monitores de
ultrafiltracion controlada, los que constituyen el 100% en 17 centros (63%).

PLAN de HEMODIALISIS

El plan de tratamiento mas frecuente siempre ha sido de tres sesiones por semana y el
porcentaje de pacientes tratados con este plan en el afio 2004 fue de 93.1% [BBEBIZEE. En Latino
ameérica, el 97% de los pacientes tuvo igual frecuencia semanal en 1999 con diferencias entre los
paises que oscilaron entre 80 y 98% (1).

La dosis de dialisis mas frecuente en 2004 fue 12 o mas horas semanales; tiempo que
tuvieron el 73.3% de los pacientes en el afio 2004 [IABEEIZES. Del mismo modo que el afio anterior,
en el 2004, el tiempo de didlisis por semana de los pacientes diabéticos fue ligeramente mayor que
el de los pacientes no diabéticos; siendo los promedios de 12.20 + 3.4 y 12.34 + 3.4 horas
respectivamente.

TABLA 2-2. NUMERO DE DIALISIS SEMANALES

ANO 1991|1992 | 1993 [ 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004

N 1134|1216 |1364 1537|1665 (1631|1695 |1864 1878|2105 | 2041|2054 | 2050 | 2159
% % % % % % % % % % % % % %
2 55|51 |48 |36 |31 |35 (33|32 |34 |33 |27 |35)|35|55
3 [945|949|943|95.1|95.6|954|96.1|951|945|95.6|96.5|95.6|955|93.1

TABLA 2-3. NUMERO DE HORAS DE DIALISIS POR SEMANA

ANO 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
n 1359 | 1537 | 1665 | 1828 | 1835 | 1864 | 1926 | 1977 | 2044 | 2054 | 2050 | 2159
% % % % % % % % % % % %
4-5-6 0.7 0.7 10 | 0.6 0.7 | 0.9 05 | 05| 02 | 06 | 07 1.4
7-8-9 121 | 134 | 94 | 90 | 104 | 118 | 93 | 94 | 84 | 89 76 | 7.2
10-11 5.2 6.2 6.7 6.8 54 | 01 76 | 51 9.2 8.2 7.4 | 18.1
12 79.3 | 811 | 79.0 | 80.2 | 81.4 | 85.4 | 79.7 | 80.8 | 79.4 | 79.5 | 80.9 | 62.1
13-14-15 | 2.2 2.3 3.2 2.9 12 | 03 23 | 31 1.8 1.7 24 | 41
>15 06 | 03 | 07 0.6 0.9 18 | 0.6 11 1.0 11 10 | 71
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Mientras que en 1991, el amortiguador de la solucion de didlisis mas frecuentemente
utilizado era el acetato, en los afios siguientes se observé un incremento porcentual de los
pacientes tratados con bicarbonato. El porcentaje de pacientes tratados con solucién de
bicarbonato aumenté de 15.4% en 1991 a 99.9% FIGURA 2-4. En Latinoamérica en 1999, se
utilizo bicarbonato en 89.4% de los pacientes, y este porcentaje fue mayor de 90% solo en
Argentina, Chile y Colombia ademas de Uruguay (1).

AMORTIGUADOR DE LA SOLUCION DE DIALISIS

| BBICARBONATO HACETATO)]
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FIGURA 2-4

El tipo de membrana de los filtros de didlisis utilizados se modificé en el periodo analizado
ya que en 1993, el 84.9% de los pacientes se dializaban con membrana de Cuprofan, mientras
gue en el afio 2004, las membranas més utilizadas fueron las de celulosa modificada (38.7%) y las
sintéticas de bajo y alto flujo, cuyo uso predomina (56.7%),

TABLA 2- 4. TIPO DE MEMBRANA DEL FILTRO DE DIALISIS

ANO 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004
N 1308 | 1515 | 1642 | 1815 | 1835 | 1862 | 1926 | 1986 | 2051 | 2054 | 2050 | 2159

% % % % % % % % % % % %
Cuprofan 84.9| 79.3| 50.8| 39.6| 43.7| 143| 69| 35| 05| 33| 04| 03
Celulosa * 57| 7.0| 26.7| 29.6| 20.2| 38.4| 45.0| 33.2| 42.2| 53.9 35| 38.7
Polisulfona*| 9.4| 13.7| 225| 30.8| 36.1| 47.3| 48.0| 53.4| 48.9| 40.7| 39.2| 56.7
PAN = 01| 92| 84| 21| 53| 4.2

*

A partir del afio 2000 se registra como celulosa modificada de alto o bajo flujo.
“ “ “ sintética o semisintética de alto o bajo flujo
otras

K%

El reuso del dializador ha sido y es una practica habitual en Uruguay y en el periodo
analizado todos los centros reusaron el dializador. El reuso promedio del afio 2004 fue de 15.6
veces, con una variacion entre los centros de entre 8 y 47 veces FIGURA 2-5.

En cuanto a las tubuladuras, en 2004 fueron reutilizadas por 96.4% de los centros FIGURA
2-6. En Latinoamérica, en 1999 se informd que el 83% de los centros reusaban el dializador. En
Argentina, Brasil y Chile, el reuso se informé en el 100% de los centros, mientras que en
Colombia, Costa Rica, Ecuador, Panama, Repulblica Dominicana y Venezuela ningln centro
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reusaba los materiales (1). El reuso promedio de Latinoamérica fue de 11% en 1999, siendo los
mayores los de Argentina (11.8%), Chile (19.1%) y Puerto Rico (16%) (1). En EE.UU., el
porcentaje de centros que reutilizaban el dializador en 2001 era de 76% (2).

REUTILIZACION DEL DIALIZADOR
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