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INTRODUCCION

El Registro Uruguayo de Didlisis (RUD) comenzé su actividad en 1981 y es actualmente un
registro obligatorio que incluye a todos los pacientes que reciben tratamiento dialitico crénico en el
pais. La recoleccibn de datos ha transitado por varias fases, pudiendo distinguirse
fundamentalmente tres. En la primera etapa, desde 1981 a 1989, el Registro era voluntario y el
Comité de Registro se encargaba directamente de la recoleccién de datos. A partir de 1989, la
recoleccion de datos se ha realizado a través del Fondo Nacional de Recursos (FNR) y desde
entonces tiene caracter obligatorio.

Al inicio el Comité de Registro asumio 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, de
adiestrar al personal responsable de la recoleccion de los datos, supervisar y coordinar el proceso
de recoleccion, centralizar y almacenar la informacién en una base de datos con una estructura
definida, controlar la calidad de la informacién 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 el Departamento de Registros Médicos del FNR, incorporando las variables de interés
para ambas organizaciones y el FNR comenz6 a realizar la distribucion y recoleccion de los
formularios en todos los centros de didlisis 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 el FNR, que a su vez se encargaba de la distribucién y
recoleccion de los disquetes, en los cuales los médicos de cada centro de dialisis registraban la
informacién correspondiente. EI Comité de Registro y el FNR compartian las tareas de brindar
asesoramiento a los centros y supervisar y coordinar el proceso de recoleccion. La centralizacién y
el almacenamiento de la informacion la realizaban ambas organizaciones en forma independiente
seleccionando las respectivas variables de interés.

Finalmente, en junio de 2004, el FNR incorpor6 su propio sistema de recolecciéon de datos a
través de un medio electrénico (SISTEMA MARIA) en el cual se ingresan diariamente,
mensualmente o anualmente segun el caso, los datos de hemodialisis (HD) y didlisis peritoneal (DP),
entregandose un resumen anual de los mismos (con formato previamente convenido) al RUD en el
mes de mayo del afio siguiente.

La recoleccion de datos se organiza en una base de datos de pacientes que proceden de
tres archivos: el de datos de solicitud de ingreso a plan de didlisis, el de datos de evolucion que se
recogen mensualmente agregandose una vez por afio los datos relacionados con la comorbilidad
y el de datos de dialisis que se envian diariamente en el caso de los centros de HD y
mensualmente en los centros de DP.

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 dialisis de los Hospitales
Militar y Policial no son financiados por el FNR, los mismos sélo participan en este informe con los
datos de Centro.

El procesamiento de la informacién se inicia con un control de calidad para eliminar del
analisis los casos con datos incorrectos, inconsistentes o incompletos.



CAPITULO I. INCIDENCIA y PREVALENCIA
DEFINICIONES Y METODOLOGIA

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

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

La prevalencia de IRE también puede expresarse como poblaciéon prevalente (niumero
absoluto de la poblacién prevalente) o como tasa de prevalencia (relacién entre el n° total de
pacientes y la poblacion de una zona geografica tomada a mitad de afio y expresada por millon de
poblacion (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 niumero 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 funcién 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 poblacién del pais segun los datos de los censos y las
proyecciones de poblacion del Instituto Nacional de Estadistica (INE) (1), (2). En el presente
informe se describe la incidencia y la prevalencia al 31 de diciembre de cada afio desde 1981 al
2007.

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 o que iniciaron la misma pero no fueron comunicados al
Fondo Nacional de Recursos (FNR) no estan incluidos en el Registro. El reingreso a dialisis 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 analisis 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 afo a tratamiento sustitutivo de la funcion renal,
en Uruguay aumenté desde el afio 1981 hasta 1995 y desde entonces se ha mantenido estable.
Analizando la tasa de incidencia anual por periodos (con su correspondiente intervalo
de confianza de 95 %) se observa un aumento de incidencia de IRE desde 49.4 pmp de 1981-
1985, a 73.3 pmp entre 1986-1990, y a 110.8 pmp entre los afios 1995-1999. A partir del afio 1996
la incidencia anual se estabiliz6 en un valor promedio de 130.6 pmp entre 1996-2000 que
aumentd, aunque sin significacion estadistica, hasta 137.0 en el periodo 2001-2005 y llegé a
141.8 entre 2006-2007. En el afio 2007, la tasa de incidencia fue de 142.9 pmp (IC 95% = 130.6 -

156.3). A1 ey



TABLA 1-1. INCIDENCIA de IRE 1981-2007

ANO N PMP
1981 102 32
1982 128 42
1983 152 55
1984 157 56
1985 183 62
1986 167 54
1987 177 61
1988 209 76
1989 275 84
1990 276 76
1991 305 90
1992 322 99
1993 324 108
1994 374 114
1995 396 121
1996 405 128
1997 435 135
1998 432 133
1999 460 139
2000 401 121
2001 415 124
2002 456 136
2003 447 132
2004 493 145
2005 483 146
2006 456 138
2007 475 143

TABLA 1-2. INCIDENCIA DE IRE POR PERIODOS. 1981-2007

PERIODO PACIENTES INCIDENCIA INTERVALO DE CONFIANZA 95%
(ANOS) INCIDENTES (PMP). LIMITE INFERIOR | LIMITE SUPERIOR
(promedio) (promedio)
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
2001-2005 452,8 137,0 124,9 150,2
2006-2007 469,5 141,8 129,6 155,3

En el afio 2006, con datos de 16 paises, el Registro Latinoamericano de Didlisis y
Trasplante Renal (RLADTR) comunic6 una incidencia promedio de 167,5 pmp., superando a la
tasa de incidencia registrada en Uruguay, solamente la correspondiente a Puerto Rico (310 pmp),
Mexico (284 pmp), Brazil (172 pmp) y Chile (152 pmp). (3)

La amplia variabilidad de las tasas de incidencia de los diferentes paises de Latinoamérica
(LA), no hace méas que reflejar las diferencias de los programas en Salud que no utilizan los
mismos criterios de aceptacion de los pacientes. La menor incidencia del tratamiento de pacientes
con IRE registrada en algunos paises de LA en relacién a Uruguay y a paises de otras regiones, es



debida a que en muchos paises latinoamericanos, el acceso al tratamiento sustitutivo es aun limitado
y el desarrollo de la dialisis y el trasplante es incipiente. (3)

Entre los paises que informan al Registro Norteamericano (USRDS), las mayores
incidencias comunicadas en 2006, corresponden a Taiwan, EEUU y Jalisco (MX).
superando a los 300 pacientes pmp.(4) En Espafia y la Comunidad Europea, al igual que en
Canadé, la incidencia ha tenido un crecimiento similar a la de nuestro pais en los ultimos 20 afios,
situandose en torno a los 130 a 150 pmp, en tanto que Australia y Nueva Zelanda presentan tasas
menores a 120 pmp.

TABLA 1-3. INCIDENCIA DE IRE (PMP). REPORTE ANUAL 2008. USRDS

2002 2003 2004 2005 2006
Alemania 174 186 194 203 213
Australia 97 100 97 112 115
Argentina . . 137 140 141
Austria 135 140 160 153 158
Bangladesh 6 8 7 9 9
Bélgica (lengua alemana) 174 175 181 183 192
Bélgica (lengua francesa) 173 161 187 177 186
Bosnia & Herzegovina 106 108 104 133
Canadéa 158 162 163 163 .
Chile 127 130 157 135 141
Croacia 118 131 155 144 .
Dinamarca 132 132 133 122 113
Escocia 110 121 115 123 115
Espafa . . 175 126 132
EE.UU 338 342 346 353 363
Filipinas 53 60 75 79 80
Finlandia 94 95 97 96 84
Francia . . . 139 140
Grecia 168 180 196 193 196
Holanda 102 103 106 107 112
Hong Kong 129 128 135 137 140
Hungria 123 139 139 162 159
Islandia 73 73 79 64 59
Iran . 61 71 72 66
Israel 166 199 201 197 203
Italia 126 133 161 121 .
Jalisco (MX) 232 280 346 302 346
Japon 256 263 267 271 275
Luxemburgo 144 180 188 164 224
Malasia 97 102 110 103 119
Republica Checa 159 167 166 175 173
Nueva Zelandia 119 115 113 112 117
Noruega 93 96 101 99 100
Pakistan 26 32 . 22 29
Reino Unido (Inglaterra, Gales e Irlanda) . . . 108 103
Rep. of Corea 129 152 171 173 185
Rumania . . . 94 75
Rusia 15 19 17 24 28
Shangai 156 232 263 275 282
Suecia 129 122 122 120 127
Taiwan 395 391 397 434 418
Tailandia . 78 123 110 139
Turquia 118 112 121 179 192
Uruguay 136 146 151 146 142




El crecimiento de la tasa de incidencia y prevalencia se ha convertido en un problema de
Salud Publica a escala mundial, debido a que estos pacientes requieren recursos econémicos
cada vez mayores, jerarquizando la importancia de implementar programas de prevencion de la

IRE. Asi, el Programa de Salud elaborado en Estados Unidosy denomi nado fAPobl

20100 incluye entre sus met as para ese afo,
enfermedades renales, como por ejemplo, la de disminuir la tasa de incidencia en 30% respecto a
la del afio 2001. (6)

El Programa de Salud Renal elaborado por la Sociedad Uruguaya de Nefrologia y el
Centro de Nefrologia, que continda lo iniciado por el Programa de Prevencion de las
Glomerulopatias, y cuenta con el apoyo del Ministerio de Salud Publica y el Fondo Nacional de
Recursos, tiene como objetivo la salud renal de la poblacion, mediante la prevencién del
desarrollo de la enfermedad renal y el enlentecimiento de su progresion, de forma de disminuir el
numero de pacientes que llegan a la IRE y requieren tratamiento sustitutivo.(7)

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. (4) La menor incidencia de los departamentos del Interior del pais se atribuyé
inicialmente a que todos los Centros de didlisis de Uruguay estaban ubicados en Montevideo. Con
el transcurso de los afios, se fueron incorporando Centros de didlisis en 17 de los 19
departamentos, pero la diferente incidencia de la Capital y el Interior se mantuvo en el periodo
2006-2007 con niveles de significacion estadistica. FIGURA 1-1y

TABLA 1- 4. INCIDENCIA DE PACIENTES CON IRE SEGUN PROCEDENCIA

MONTEVIDEO INTERIOR
ANOS ; INCIDENCIA IC 95% PACIENTES INCIDENCIA IC 95%
PACIENTES (0) (PMP) INCIDENTES (PMP)

(promedio) LIM INF LIM SUP (promedio) (promedio) LIMINF | 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
2001-2005 269.8 198.2 183.8 212.6 188.6 100.1 93.0 107.2
2006-2007 226.5 168.6 148.0 192.0 239.0 121.0 106.6 137.3

INCIDENCIA ANUAL SEGUN PROCEDENCIA
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La mayor incidencia en Montevideo también puede corresponder a que adn hay pacientes
que deben ser derivados a centros asistenciales de la capital del pais para ingresar a plan de
dialisis cronica. La incidencia de los departamentos del interior no muestra diferencias
significativas entre ellos, en los distintos periodos [FN=IW¥E®s. Mientras que en el periodo 2001-
2005 la incidencia de IRE oscilé entre 73.4 pmp para los residentes de Salto y 186.3 pmp para los
residentes de Lavalleja, en el periodo 2006-2007, la menor tasa de incidencia se observo en
Maldonado (68.2 pmp) y la mayor en Flores (234.5 pmp). En este ultimo periodo no se observo
crecimiento significativo de la tasa de incidencia respecto al periodo anterior en ninguno de los
departamentos.

TABLA 1-5. INCIDENCIA DE IRE SEGUN DEPARTAMENTO

ANOS 2001-2005 Y 2006-2007

INCIDENCIA INTERVALO DE INCIDENCIA INTERVALO DE
(pmp) CONFIANZA 95% (pmp) CONFIANZA 95%
Limite Limite Limite Limite

2001-2006 Inferior | Superior 2006-2007 Inferior | Superior
Artigas 85,7 64,4 106,9 113,5 59,7 215,6
Canelones 129,5 117,3 141,7 139,2 110,3 175,7
Cerro Largo 134,1 77,9 190,3 117,8 64,9 213,8
Colonia 123,0 114,2 131,9 124,1 75,2 204,8
Durazno 107,1 58,9 155,3 148,2 78,0 281,6
Flores 133,0 93,9 172,1 2345 107,5 511,5
Florida 164,4 119,4 209,5 128,9 67,8 244,9
Lavalleja 167,3 116,8 217,9 145,5 76,5 276,4
Maldonado 95,7 65,9 125,6 68,2 37,1 125,6
Montevideo 157,7 140,4 175,0 168,6 148,0 192,0
Paysand 129,7 86,1 173,3 125,5 75,4 208,9
Rio Negro 102,1 67,0 137,2 90,1 38,5 210,8
Rivera 108,8 68,5 149,1 91,9 49,9 169,2
Rocha 115,0 78,4 151,6 106,1 52,6 214,0
Salto 73,4 45,2 101,5 106,7 63,0 180,9
Soriano 158,1 144,3 171,8 92,1 46,7 181,7
San José 113,1 86,7 139,5 126,0 69,0 215,7
Tacuarembd 186,3 145,3 227,3 122,0 69,0 215,7
Treintay Tres 73,6 56,7 90,4 130,5 61,6 276,4

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION INCIDENTE

La distribucion por sexo de los pacientes que ingresan a didlisis muestra un predominio del
sexo masculino durante toda la evolucion (61.1% en el afio 2007) con una tasa de incidencia en el
periodo 2006-2007, que si bien fue menor que la del periodo 2001-2005, continla superando
significativamente a la del sexo femenino al igual que lo informado en otros registros
(3) (4). En el afio 2007 la incidencia de los pacientes de sexo masculino fue de 180.6 pmp y la del
sexo femenino fue de 107.7 pmp. FIGURA 1-2



TABLA 1-6. INCIDENCIA DE PACIENTES CON IRE SEGUN SEXO

1C

SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO
AROS PACIENTES | INCIDENCIA PACIENTES | INCIDENCIA
INCIDENTES (PMP) I1C 95% INCIDENTES (PMP) 1C 95%
(promedio) (promedio) LIM INF LIM SUP (promedio) (promedio) LIM INF LIM SUP
1981-1985 84 59 46,5 71,8 60 40 29,9 50,2
1986-1990 140 95 79,6 113,3 81 53 41,1 63,9
1991-1995 209 139 120,0 157,6 135 84 70,0 98,5
1996-2000 259 164 144,3 184,3 167 99 84,1 114,2
2001-2005 293 183 160,0 206,4 167 98 91,9 104,3
2006-2007 276 172 152,7 193,3 190 111 96,1 127,6

A partir de 1981 la edad promedio de la poblacién incidente aument6 progresivamente,
estabilizandose con pequefias oscilaciones a partir de 1996. Asi, puede observarse, que en el

periodo 1981-1992 la edad promedio oscil6 de 44.3 a 56.9 afios, mientras que

en el periodo

TABLA 1.7

1993-1997 vari6 entre 58.2 y 61.9 afios, manteniendo valores similares hasta 2007 LEA]1¥A%Ey. La
frecuencia de pacientes menores de 14 afios se ha mantenido constante durante todo el periodo y
la 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, aument6 a 29.7% en 1990, a 49.1 % en 2005, 49.3%
en 2006 y 49.9% en 2007.

TABLA 1-7. DISTRIBUCION DE LA POBLACION INCIDENTE SEGUN EDAD

o o o 0-14 15-24 25-24 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84
ANO | N [ X"DS@0s) | (o) | ) | (6) | ) | %) | &) | %) | @) | %)
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 1.5 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 1.1 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 1,9 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 55 8.4 15,7 20,4 24,8 19.6 2,0
2005 483 60.4+16.8 1.4 1.4 5.4 8.7 13.9 20.1 25.9 20.3 2.9
2006 456 61.3+17.9 1.1 4.4 3.9 8.1 14.9 18.2 23.0 23.0 3.3
2007 475 61.9+16.9 1.3 3.2 3.4 5.1 13.9 23.4 24.4 21.7 3.8

El aumento del promedio de edad de la poblacion en didlisis se acompafia de una
incidencia creciente de la poblacion de mayor edad. En el afio 2007, la incidencia de los pacientes
menores de 15 afios fue de 7.7 pmp (IC 95%: 5.9 - 9.7), la de los pacientes de 15 a 64 afios fue
de 110.5 pmp (IC 95%: 103.4 - 114.2), y la de la poblacion de 65 afios y mas, fue de 530.6 pmp
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(IC 95%: 490.5 - 525.3). La causa principal del aumento de la incidencia del periodo analizado, es
la incidencia creciente de los pacientes de 65 afos y mas.

INCIDENCIA ANUAL SEGUN SEXO
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FIGURA 1-2

En 2007, la incidencia por grupos de edad se mantuvo relativamente estable, con mayor
aumento de la tasa de incidencia del grupo de pacientes mayores de 84 afios. 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.

En el RLADTR, el promedio de edad de los pacientes ingresados en 1996-97 fue 54.4 afos,
el porcentaje de pacientes de 65 afios y mas, ingresados en 2005 fue 44%, en tanto que en 2004 se
habia comunicado que 21.4% de la poblacién incidente era mayor de 75 afios (3) (5). En EEUU el
promedio de edad de la poblacion incidente en 2006 fue de 64.4 afios con una relativa estabilidad de
las tasas de incidencia de los grupos menores de 75 afios (que aumentaron en no mas de 3%) y un
crecimiento de la correspondiente a los de 75 afios y mas, que llegé a 1527 pmp. (4)

TABLA 1-8. TASA DE INCIDENCIA DE IRE POR GRUPOS DE EDAD

EDAD 1996 1997 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | IC (95%) 2007

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

<15 9,5 7,2 9,7 10,9 6,1 3,7 12,3 9,9 1,3 8,8 6,4 7,7 3,51 16,8

15-64 | 106,9 | 104,1 | 107,9 | 1144 93,1 97,2 112,0 | 111,0 | 127,2 | 115,2 | 108,3 | 110,5 | 97,271 1257

O 64 5306 | 5656 | 480,0 | 504,4 | 466,8 | 490,3 | 4954 | 483,1 | 523,0 | 539,8 | 508,2 | 530,6 | 467,37 602,1

O 714 4605 | 6855 | 590,7 | 566,1 | 598,4 | 498,9 | 573,1 | 516,1 | 649,7 | 648,6 | 672,8 | 584,3 | 489,17 698,1

085 180,7 | 303,3 | 296,6 | 316,5 | 3350 | 2335 | 2284 | 246,6 | 219,5 | 301,5 | 314,2 | 365,7 | 231,31 578,0

Las tres nefropatias mas frecuentes como causa de IRE son las Glomerulopatias (GNC),
la Nefropatia vascular (NVASC) y la Nefropatia Diabética (NDIAB) Las frecuencias de estas
etiologias han tenido variaciones que acompafiaron el aumento de la edad de la
poblaciéon incidente. La frecuencia de las Glomerulopatias, que era mayor entre los afios 1981-
1986 y disminuy6 posteriormente, mantuvo la tasa de incidencia en valores cercanos a 20 pmp
hasta 2004, pero en los ultimos 3 afios disminuy6 a 14. La frecuencia de pacientes con Nefropatia
Vascular y Diabética aumento6 respecto al periodo 2003 - 2004, alcanzando una incidencia de
31.6 pmp y de 42.7 pmp respectivamente.
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TABLA 1-9. DISTRIBUCION DE LA POBLACION INCIDENTE SEGUN NEFROPATIA

ARO GNC NTI NOBS NDIAB NVASC OTRAS S/D
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1981 30,9 3,9 8,3 3,9 7,7 30,4 14,9
1982 24,6 4,0 7,6 16,1 11,6 28,1 8,0
1983 17,0 4,2 10,8 12,7 15,4 31,3 8,5
1984 17,4 5,0 12,0 16,3 11,2 26,4 11,6
1985 14,3 4,5 59 15,0 15,3 28,2 16,7
1986 14,2 4,3 10,6 14,2 18,1 20,5 18,1
1987 10,4 7,2 6,0 17,7 15,7 24,9 18,1
1988 12,1 6,8 7,1 15,7 18,9 25,4 13,9
1989 15,6 4,3 8,3 14,1 22,8 28,6 6,2
1990 17,3 4,0 12,6 10,1 20,2 24,9 10,8
1991 111 8,8 111 13,7 20,3 25,8 9,2
1992 15,8 2,2 11,8 10,2 19,2 22,6 18,3
1993 13,2 5,8 13,2 14,2 20,0 22,8 10,8
1994 15,0 4,3 11,2 15,0 20,9 25,7 8,0
1995 16,6 50 11,3 14,9 21,2 24,7 6,3
1996 14,3 3,2 9,8 10,8 17,0 20,9 24,1
1997 12,3 3,4 9,4 17,6 27,2 28,8 14
1998 14,3 51 8,1 18,2 24,9 28,2 1,2
1999 11,6 3,4 8,0 18,5 31,9 25,0 15
2000 14,9 4,0 8,9 17,1 24,8 27,0 3,5
2001 13,8 2,9 9,3 22,4 24,8 26,7 2
2002 11,0 34 10,3 19,7 23,0 32,0 7
2003 14,5 2,4 6,7 22,5 23,4 29,9 ,6
2004 15,0 3,0 6,1 22,5 22,9 29,1 14
2005 11,3 2,0 7,8 23,5 23,9 30,6 1,0
2006 7,9 2,0 7,9 22,1 22,6 29,6 7,9
2007 12,6 3,2 8,6 22,1 29,9 23,6 0

Si bien la incidencia de NDIAB es menor a la reportada en el USRDS, el aumento de su
incidencia se ve en Uruguay como en el resto del mundo, y es similar a lo comunicado en 2006
por el Registro Latinoamericano. En el RLADTR, la NDIAB predomina como causa de IRE,
observandose porcentajes mayores que en nuestro pais en Puerto Rico (65%), México (51%),
Venezuela (42%) y Colombia (35%) (3). En el informe del USRDS, en EEUU la incidencia de
NDIAB alcanz6 a 44% de los pacientes ingresados en 2006, siendo superado s6lo por Malasia y
el estado de Jalisco (México) (4). 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.

Sin embargo, a partir del afio 2005, la incidencia de NDIAB se ha estabilizado, con un
aumento significativo de la NVASC, que en 2007 alcanz6 la mayor tasa (42.7 pmp), con las
reservas que merece el hecho de que su diagndstico sean tan poco preciso, y utilizado cuando se
descartan otras etiologias.

Llama la atencion 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 12.3 pmp
en el periodo 2007. La frecuencia de NOBS, tal como se comunicd 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 Norteamericano reportd que la nefropatia obstructiva era causa de ingreso de
menos del 2% de los pacientes con una tasa de incidencia de 6 pmp. Dado que la mayor
frecuencia de NOBS en nuestro pais podria ser un indicador del inadecuado tratamiento de la
Uropatia Obstructiva, se han revisado las pautas de tratamiento de esta patologia y a pesar de
continuar siendo un problema importante, en los ultimos dos afios (luego de que fuera
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comunicado a la Sociedad Uruguaya de Urologia y a las autoridades de Salud Publica) la
incidencia de IRE por NOBS ha comenzado a descender.

Es de destacar que en 2007 y por primera vez desde que comenzaron a registrarse los
formularios de ingreso, no se recibié ningun formulario sin diagnostico de causa de IR.

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

1981- 2007

ANOS GNC NTI NOBS NDIAB NVASC OTRAS
(pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp)
1981- 1985 13,4 2,5 4,9 6,4 6,6 15,7 1,8
19861 1990 11,7 4,1 7,2 9,7 15,2 19,1 6,6
19917 1995 17,1 52 12,7 15,1 23,0 26,1 11,7
1996 i 2000 17,7 54 12,9 21,2 34,2 31,9 10,6
20017 2002 15,7 6,1 13,1 26,7 33,1 33,0 2,2
20037 2004 19,3 2,8 12.0 30,2 32,9 35.6 11.9
20057 2006 14,0 2,9 11,3 33,1 33,7 43,7 6,2
2007 18,1 4,5 12,3 31,6 42,7 33,7 0,0

| 1C 95% 14,071 232 | 271 74 9,17 16,7 | 26,171 38,2 | 36,27 50,3 | 28,07 40,5

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 disminuy6 de 24.1% en 1988, a 19.3% en 1993. En el Registro
Latinoamericano disminuy6 de 20.9% en 1991 a 18.3% en 1996-1997, mientras que en EEUU,
descendi6 desde 14.2% en 1988 a 7.6% en el afio 2005, con una tasa de incidencia de 26.5 pmp (4).

La distribucién de la incidencia de las distintas etiologias varia con la edad de la poblacion.
En los pacientes de 15 a 64 afios la mayor incidencia corresponde a las
glomerulopatias y a la nefropatia diabética (cercanas a 30 pmp) que dan cuenta del 50 % de los
pacientes incidentes. Desde el afio 1996 al 2007, en los pacientes mayores de 65 afios, la mayor
incidencia correspondié a la nefropatia vascular, con una incidencia que llegé a 237 pmp en 2007
mientras que por primera vez en el periodo, se observé un descenso de la de NDIAB a 105 pmp.
Asimismo se evidenci6 un descenso de la incidencia de nefropatia obstructiva en los mayores de
65 afios que se mantuvo cercana a 50 pmp.

TABLA 1- 11. DISTRIBUCION DE TASA DE INCIDENCIA DE IRE SEGUN GRUPOS DE

EDAD Y ETIOLOGIA

Periodo Egad GNC NTI NOBS NDIAB NVASC OTRAS S/D
(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

19961 1998 15 a 64 23,5 5,3 8,8 18,2 15,0 28,0 7,3
65y 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

199971 2001 15 a64 20,2 2,6 7,4 23,6 16,7 27,6 3,1
65y 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

200371 2004 15 a64 24.1 2,5 8.4 26.8 17.7 31.2 8.1
65y mas 28.9 6.9 45.0 97.0 159.4 112.0 48.5

Menos de 15 1,3 0,0 1,9 0,0 0,0 3,8 0,6

2005-2006 15 a 64 17,1 2,6 7,2 26,9 18,7 36,5 3,8
65y mas 21,5 9,1 47,6 120,2 163,3 145,2 27,2

Menos de 15 26,0 0,0 1,3 0,0 0,0 3,9 0,0

2007 15 a 64 22,4 4,3 8,6 27,6 17,2 30,5 0,0

65y mas 24,6 13,4 49,3 105,2 237,3 100,8 0,0
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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 al tratamiento sustitutivo de la
funcion renal y de minimizar los riesgos vinculados al inicio del tratamiento.

Algunos indicadores de cuidado médico previo al ingreso a didlisis son: la vacunacién para
el virus de la hepatitis B, la correccidn de la anemia, la confeccion del acceso vascular con tiempo
suficiente como para que pueda ser utilizado desde la primera didlisis y el ingreso previo a la
situacion de descompensacion urémica (fde elecciong.

TABLA 1-12. INDICADORES DE CUIDADO MEDICO PREDIALISIS (1993-2007)

Periodo | FAV realizada O60 dias antes del ingreso | Hematocrito O30% | Inmunizacion para Hepatitis B
199371 1995 43,4 21,1 2,4
1996171 1998 26,2 24,5 7,8
199971 2001 22,9 29,0 2,9
20021 2004 25,1 30,2 6,8
20051 2007 29,9 33,9 15,0

Durante todo el periodo analizado menos de 30% de los pacientes tenian un acceso
confeccionado con 60 dias de anticipaciéon o en condiciones de ser utilizado en la primera sesién
de HD, pero este valor se incrementd progresivamente, al igual que el porcentaje de pacientes
con hematocrito mayor a 30% que llegd a 33,9% de los pacientes en el periodo 2005-2007 como
también sucedi6 con el de pacientes inmunizados por vacuna para hepatitis B que se alcanza el
WSTZMTABLA 1-12

Es importante destacar que, cuando analizamos el periodo 2005-2007 respecto a los 12
afios anteriores, se puede apreciar un aumento que es significativo solo para el porcentaje de
pacientes que ingresan con hematocrito 80% y vacunados para virus B, como se ilustra en la
FIGURA 1-3.
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FIGURA 1-3

Dos motivos fundamentales dan cuenta de este cambio: uno es que a partir de 2004, se
modificd el sistema de control de los datos registrados en los formularios de ingreso con la
consiguiente mejora de la consistencia de los mismos; el otro, de trascendental importancia, fue la
implementacion en octubre de 2004 del Programa de Salud Renal (PSR) con objetivos claramente
definidos y cuyo logro deberéa evaluarse midiendo los resultados obtenidos. (7) EI PSR definid
como indicadores de calidad del control médico al ingreso a tratamiento sustitutivo, los que se
detallan en la y cuyo cumplimiento comenzamos a analizar a partir del Informe 2006.



TABLA 1-13. INDICADORES DE CUIDADO MEDICO PREDIALISIS . PSR

pacientes con 2005 | 2006 | 2007
% % %

registro en el PSR 25 | 29 |194
control nefrolégico previo mayor de seis meses 74 67 75
utilizacion de FAV en la primera HD con entrenamiento previo en DP o con TR como 19 12 23
primer tratamiento sustitutivo
FAV realizada mas de 3 meses antes del ingreso a HD o entrenamiento previo en DP o 18 20 27
TR como primer tratamiento sustitutivo
vacunacion para Hepatitis B 13 15 18
vacunacién para Neumococo S/D | SID | SID
vacunacion para Influenza S/D | SID | SID
PAS < 140 mm Hg 53 | 48 | 56
PAD < 90 mm Hg S/D | SID | SID
sin habito de fumar en los 6 Ultimos meses 87 89 88
sin consumo de alcohol habitual en los 6 Ultimos meses 95 93 93
sin historia de enfermedad cardiovascular previa 26 33 15
diabéticos con HbAlc < 7% S/ID | S/ID | S/ID
colesterol < 200 mg/dI S/D | SID | SID
triglicéridos < 150 mg/dl S/D | SID | SID
LDL Colesterol <100 S/D | SID | SID
HDL Colesterol > 40 Hombres/50 Mujeres S/D | S/ID | S/ID
hemogl obina O 11 g/ dl 17 | 20 | 21
hemog!l obi nlaon Gataiigntogdnaritropoyetina S/D | S/ID | S/ID
indice de Masa Corporal >18.5y < 25 S/D | S/ID | S/ID
al b“mina s®rica O 3.5 g/dl S/ID | SID | SID
sin incapacidad de cuidarse 97 98 98
sin alteraciones del metabolismo fosfo-calcico (PTH(i), fésforo, calcio, (P X Ca) S/D | SID | SID
PREVALENCIA

La prevalencia de pacientes en didlisis ha tenido un progresivo aumento en el periodo 1981-
2007. La poblacion prevalente al 31 de diciembre, que era de 110 pacientes en 1981, se elevo a 779
pacientes en 1988 y lleg6 a 2424 en el 2007. Las diferencias entre la poblacién prevalente del afio
y la prevalente al 31 de diciembre de cada afio, muestra el nimero 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 1995y lleg6 a 729 pmp en
2007. FIGURA 1-4

La prevalencia de pacientes en didlisis en Uruguay es mayor que la prevalencia promedio
de los paises latinoamericanos, que en 2005 fue 381 pmp y solamente es superada en la regién
por la de Puerto Rico que en ese afio era de 1025 pmp.(5) En el contexto internacional y de forma
similar a lo que ocurre con la incidencia, en el aflo 2007 las mayores tasas de prevalencia se
observaron en Taiwan (2226 pmp) seguido por Japén (1956 pmp), EEUU (1135 pmp) y Grecia
(794 pmp), mientras que las tasas de prevalencia de la mayoria de los paises de la Comunidad
Europea, Canada y Australia fueron menores que las de Uruguay.(4)
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TABLA 1-14. PREVALENCIA DE IRE 1981-2007

ANO N PMP
1981 110 38
1982 205 68
1983 306 104
1984 393 134
1985 499 168
1986 575 189
1987 663 216
1988 779 255
1989 937 296
1990 1070 322
1991 1235 390
1992 1354 401
1993 1448 430
1994 1572 469
1995 1714 534
1996 1817 575
1997 1959 595
1998 2069 639
1999 2110 639
2000 2135 643
2001 2217 664
2002 2310 698
2003 2362 729
2004 2344 723
2005 2369 717
2006 2376 717
2007 2424 729
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FIGURA 1-4

Los cambios en la tasa de prevalencia de pacientes en tratamiento dialitico, pueden
deberse tanto a cambios en la incidencia, la sobrevida o el nimero de trasplantes realizados en el
afio. En Uruguay el porcentaje de aumento de la tasa de prevalencia, superd el 50% anual en
1982 y 1983, descendid progresivamente en los afios siguientes, entre 1996 y 1998 fue de 6.6% y
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entre 1999 y 2001 fue de 2,3%. En el periodo 2002-2006, el crecimiento promedio de la tasa de
prevalencia de TDC fue de 1,6% en tanto que la tasa de prevalencia de TR que fue de 27.1 pmp
en 2002, 20.9 pmp en 2003, 31.8 pmp en 2004, 35.4 pmp en 2005, 42.8 pmp en 2006 y 29.4 pmp
en 2007 tuvo un crecimiento promedio de 6% anual. (8)

La incidencia y prevalencia de pacientes en tratamiento sustitutivo de la funcién renal en el
Uruguay, comparable a la de los paises europeos, muestra el adecuado desarrollo del tratamiento
de la IRE y lo aceptable de la cobertura asistencial del mismo. Esto se debe fundamentalmente a
la existencia del FNR, que ha aportado el apoyo econdémico para tal desarrollo y que diferencia al
pais de otros que, a pesar de transitar por una situacibn econdmica similar, carecen de
estrategias especificas para obtener recursos que les permitan financiar estos tratamientos tan
costosas.

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION PREVALENTE

El aumento del promedio de edad de la poblacion incidente ha determinado un aumento
progresivo del promedio de edad de la poblacién prevalente, amortiguado sin embargo por la
menor sobrevida de los pacientes de mayor edad [:INMEEE. El porcentaje de pacientes
mayores de 64 afios que fue 4.5% en 1981, aumentd hasta 29.4% en 1990, 41.5% en 1998, y
llegd a 45.8% en el afio 2007. El sexo masculino siempre ha predominado en la poblacion
prevalente, al igual que en la poblacién incidente

TABLA 1- 15. DISTRIBUCION DE LA POBLACION PREVALENTE SEGUN EDAD

0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84

ANO | N X *DE | Afos | ARoOs | AROS | AROs | ANOS | ANOS | ANOs | ANos | >84ANOS
1981 | 110 | 44.9°13.3 1.8 6.4 14.5 20.0 33.6 19.1 45 0.0 0.0
1982 | 205 | 45.6°14.5 2.0 8.3 15.6 16.6 28.3 22.0 6.8 0.5 0.0
1983 | 306 | 47.3°16.3 3.0 8.2 12.1 15.1 21.6 25.6 12.1 2.3 0.0
1984 | 393 | 47.8°16.7 4.1 7.7 10.3 14.6 23.8 22.6 15.9 1.0 0.0
1985 | 499 | 48.7°17.0 3.4 6.8 12.1 14.1 20.5 23.9 16.5 2.6 0.0
1986 | 575 | 50.5°17.1 2.4 7.7 10.1 13.3 175 27.8 16.3 4.9 0.0
1987 | 663 | 51.3°17.0 2.0 7.0 10.6 12.0 18.1 25.7 19.3 5.3 0.0
1988 | 779 | 52.3°17.0 1.8 6.2 9.5 12.4 17.5 25.3 20.4 7.0 0.0
1989 | 937 | 53.2°16.8 1.5 5.4 8.9 11.8 19.1 25.1 20.0 8.0 0.3
1990 | 1070 | 53.4°17.0 1.5 5.1 9.7 11.1 18.0 25.2 20.4 8.5 0.5
1991 | 1235 | 53.9°17.1 1.9 45 9.3 11.0 16.9 25.4 21.7 8.8 0.6
1992 | 1354 | 54.3°17.4 2.1 46 8.6 12.2 15.1 24.4 22.9 9.4 0.7
1993 | 1448 | 54.6°17.4 1.9 46 8.7 11.7 15.5 23.9 23.5 9.5 0.7
1994 | 1572 | 55.1°17.6 1.8 4.7 8.3 12.2 15.0 22.3 24.1 10.8 0.8
1995 | 1714 | 55.3°17.8 1.6 5.1 8.2 11.9 15.5 21.4 23.2 11.7 1.2
1996 | 1817 | 55.9°17.7 1.5 5.1 7.9 11.0 155 21.0 25.3 11.5 1.4
1997 | 1959 | 57.1°17.4 1.1 4.0 8.0 10.8 14.3 21.6 24.9 13.4 1.8
1998 | 2069 | 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
2005 | 2369 | 59,7+17,1 0,7 2.9 6,6 10,4 15,6 19,1 23,7 18,7 2,4
2006 | 2376 | 60,2+17,2 0,6 3,0 6,1 9,8 15,6 19,2 23,3 19,2 3,0
2007 | 2424 | 60,7+17,0 0,5 2,9 57 8,5 16,2 20,5 23,0 19,4 3,4
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TABLA 1- 16. DISTRIBUCION POR SEXO DE LA POBLACION PREVALENTE

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 41.1
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
2005 1401 59,1 968 40,9
2006 1385 58,3 991 41,7
2007 1005 58,5 1419 41,5

La hemodialisis es la modalidad de tratamiento mas frecuente en Uruguay, y en el afio 2007
solo 9.4% de los pacientes se encontraban en tratamiento sustitutivo con dialisis peritoneal.
Notese sin embargo que la prevalencia de la modalidad de DP aumenta sisteméaticamente afio
tras afio y entre 1999 y 2007 la tasa de prevalencia de dicha modalidad crecié desde 37.7 a 68.9
pmp (82%). La distribucion de prevalencia de acuerdo a la modalidad de didlisis es variable en los
distintos paises, y excepto en los Registros de Hong Kong y del estado de Jalisco (México) donde
predominan los pacientes en didlisis peritoneal (83 y 72 % respectivamente), la hemodialisis es la
modalidad de tratamiento més frecuente. (4)

TABLA 1-17. DISTRIBUCION DE LA POBLACION PREVALENTE SEGUN MODALIDAD DE

TRATAMIENTO. 1999-2007

Afio Hemodialisis Didlisis Peritoneal
n % tasa pmp n % tasa pmp

1999 1986 94.1 603,9 124 5.9 37,7
2000 2015 94.4 610,4 120 5.6 36,4
2001 2091 94.3 632,0 126 5.7 38,1
2002 2158 93.4 652,3 152 6.6 45,9
2003 2166 93.6 655,7 149 6.4 45,1
2004 2164 92.3 655,4 180 7.7 54,5
2005 2187 92.3 661,6 182 7.7 55,1
2006 2200 92.6 663,8 176 7.4 53,1
2007 2195 90.6 660,4 229 9.4 68,9
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CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

El numero de centros de didlisis instalados en el pais aument6 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 [JN:]W¥X1. En 2007, en el pais funcionaban 50 centros, lo que corresponde
a una relacién de 15 centros por millon de poblacion (pmp) FIGURA 2-1 y FIGURA 2-2. Esta
proporcion de centros de dialisis es mayor que la de Argentina, que en 1999 era 11.7 centros pmp
y que el de los otros paises latinoamericanos, que en 2004 era de 3.5 centros pmp (1) (2). En
EE.UU. en el afio 2005 se registraron 4942 unidades de didlisis, lo que corresponde a una relacion
de 16 centros pmp (3). En los paises de Europa, la mayor tasa se observa en Alemania y Francia

CAPITULO Il. HEMODIALISIS.

con 15y 14 unidades pmp respectivamente (4).

TABLA 2-1. CENTROS DE DIALISIS

CENTROS
Dp "T5) 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
2005 10 40 50 15
2006 10 40 50 15
2007 10 40 50 15

NUMERO DE CENTROS

g 39 39
36

No DE CENTROS
o
8

a4 4

471 47 41 47
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FIGURA 2-1
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NUMERO DE CENTROS Y POBLACION

No DE CENTROS
©
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FIGURA 2-2

La modalidad de tratamiento predominante es la hemodialisis (HD). En el afio 2007, al
igual que en el afio anterior, de los 50 centros habilitados, 40 eran centros de HD y 10 eran
centros de dialisis peritoneal (DP), habiéndose observado desde 2004 una modificacién 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 excepcion de Chile (6/1), Panama (7/1) y Argentina donde es de 11/1 (1).

MODALIDAD DE TRATAMIENTO
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FIGURA 2-3

Los centros de hemodidlisis se distribuyen geograficamente en casi todos los
departamentos del pais; ubicandose 20 centros en Montevideo, 4 centros en Canelones, 2 centros
en Colonia y un centro en cada uno de los siguientes departamentos, Artigas, Durazno, Florida,
Lavalleja, Maldonado, Paysandu, Rivera, Rocha, Salto, San José, Soriano, Tacuarembo, Cerro
Largo y Treinta y Tres. Solamente en 2 departamentos, Flores y Rio Negro, no existen centros de
tratamiento de la Insuficiencia Renal Extrema (IRE), habiéndose inaugurado el dltimo en Durazno
en 2005. Hasta el afio 2002 todos los centros de didlisis peritoneal se ubicaban en Montevideo,
pero actualmente funcionan 8 centros en la capital y 2 en el interior del pais (Maldonado y San
José) FIGURA 2-4.



SALTO
1
1
TACUAREMBO

FLoriDA
1
LONIA ‘
2
1
1
VIDEO

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS CENTROS

O

DPTO SIN

D CENTROS DE

n N° DE CENTROS DE
HD

N° DE CENTROS DE
oP

DPTO CON
CENTROS DE
TRATAMIENTO DE
LAIRE

TRATAMIENTO DE
LAIRE

FIGURA 2-4

22

En cuanto a la financiacion, 48 centros funcionan como Institutos de Medicina Altamente
Especializada (IMAE) dependientes del 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, a cargo de las respectivas instituciones.

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

independientes.

‘I HOSPITALARIOS O EXTRAHOSPITALARIOS

37, 36,

9% DE CENTROS

ARNO

56,8 575 575

55

LOCALIZACION DE LOS CENTROS DE
HEMODIALISIS

o5 %64 55 55 55

43,

as| | 45| |45

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

FIGURA 2-5

LOCALIZACION Y TAMANO DE LOS CENTROS

En cuanto a su localizacién, en el afio 2007 se mantuvo el predominio de los centros extra-
hospitalarios, con una relacion de 1.2/1 FIGURA 2-5, aunque menor que en otros registros, como

el USRDS, donde era de 1,5/1 en 2007. (3)



La mayoria de los centros de HD son de tamafio intermedio, observandose en el ultimo
afio, un aumento del porcentaje de centros con mas de 90 pacientes. En el afio 2007, 3% de los
centros tenian 30 pacientes o menos, 26% tenian entre 31 y 60 pacientes, 55% tenian de 61 a 90
pacientes y 16% tenian mas de 90 pacientes, siendo la mediana de 53,5 pacientes FIGURA 2-6.
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NORMATIVA DE COBERTURA

Hasta el afio 2005, el RUD recopilaba anualmente la informacién referida al equipamiento,
el tratamiento de agua y los controles de calidad del mismo en todos los centros de HD del pais,
para publicarla luego en este Informe. A partir de este afio, y una vez que se ha aprobado la
normativa del Fondo Nacional de Recursos, adjuntamos los capitulos de la misma que se refieren
a estos temas. La NORMATIVA DE COBERTURA, vigente desde julio de 2006 establece los
requerimientos de habilitacion de los Centros de Dialisis, que luego son controladas
periddicamente por los técnicos, en visitas programadas a cada Unidad. (4)

EQUIPAMIENTO

Todos los servicios de hemodialisis deberan contar, por lo menos, con el siguiente equipamiento:

1. Oxigeno y su medio de administracion.

2. Equipamiento para reanimacion y asistencia ventilatoria manual (laringoscopio, ambu, sondas
orotraqueales, material de aspiracion, etc.).

3. Monitores de Hemodidlisis.

a. Deberan ofrecer las maximas garantias para efectuar tratamientos eficientes y
minimizar los riesgos para los pacientes y el personal, debiéndose documentar en el
servicio o centro las caracteristicas técnicas de cada uno de ellos.

b. En el momento de su incorporacion al servicio deberan tener un maximo de 8 afios de
fabricados.

c. En el caso de equipos con uso previo deberdn estar reciclados y homologados o
autorizados por el fabricante o quien los represente oficialmente.

d. Deberan contar con respaldo tecnoldgico y de repuestos oficial en nuestro medio.

e. Deberan ser sometidos a un plan regular de mantenimiento preventivo de acuerdo a
las especificaciones del fabricante.
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f.  No obstante deberan tener un servicio preventivo, como minimo cada mil horas de uso,
efectuado por técnicos debidamente homologados que les permitan responsabilizarse
del mantenimiento.

g. Los monitores deberan contar con:

i. Mddulo de bicarbonato

ii. Monitor de presion de la solucion de didlisis o monitor de presion de
transmembrana con dispositivo de detencién automética del funcionamiento de
la bomba de sangre, con alarmas sonoras y visuales.

iii. Control de temperatura.

iv. Monitor continuo de conductividad con dispositivo de detencion automética con
alarmas sonoras y visuales.

v. Detector de ruptura del dializador con dispositivo de detencién automéatica de la
bomba de sangre, con alarmas sonoras y visuales.

vi. Detector de burbujas y proteccién contra el embolismo gaseoso con dispositivo
de detencién automatica de la bomba de sangre y clampeo automatico de las
lineas arteriales y venosas, con alarmas sonoras y visuales.

vii. Proteccion contra operacion en modo de didlisis cuando estuviera en modo de
desinfeccion.

viii. Monitor de presion de linea venosa y arterial, con alarmas regulables.

h. Los monitores de dialisis deberan poseer preferentemente ultrafiltraciéon volumétrica
controlada.

i. El equipamiento deberd adecuarse a las evoluciones tecnolégicas debidamente
probadas como eficientes.

j. Todo equipamiento e instrumental deber4 ser sometido a un programa de
mantenimiento periddico que deberd ser realizado por personal especializado. Se
debera llevar registro de todos los servicios de reparacion y de los servicios de
mantenimiento recomendados por el fabricante.

k. Quedard constancia en el servicio o centro de la ejecucidon del mantenimiento
preventivo y correctivo.

|. Se promovera el desarrollo de la metodologia de trazabilidad de los equipos, formando
parte de un control de calidad de mayor universalidad.

El servicio debera contar con un equipo generador de corriente eléctrica, con encendido
automatico que asegure el mantenimiento permanente del suministro de energia.
Sistema de Tratamiento de Agua.
Las instalaciones de la planta fisica donde se efectlie hemodidlisis crénica deberan contar con
una provisién de agua adecuada en cantidad y calidad para el sistema de didlisis. Se debe
contar con una reserva de agua potable de red publica o de perforacion en cantidad suficiente
por lo menos para dos turnos de funcionamiento de la unidad/servicio. Se debe disponer de un
adecuado sistema de procesamiento del agua, que preferentemente debe estar ubicado en
area de uso exclusivo, bien definida mediante cerramiento, techada, con buen aislamiento
térmico que asegure una temperatura inferior a 22°C, buena ventilacion y buenas condiciones
de higiene ambiental.

El sistema completo indispensable debe incluir por lo menos los siguientes dispositivos:

a) Tanque de almacenamiento de agua no tratada. Debera ser de material no poroso, de facil
lavado y desinfeccion y exento de amianto, podra ser de hormigdn, con o sin resina epoxi,
fibra de vidrio o acero inoxidable.

b) Clorador. Podra ser de saturacién o de flujo constante debiendo asegurar como minimo
1ppm. de cloro libre, concentracion que podra aumentarse segun las variaciones del agua
de red u otras circunstancias.

c) Sistema de bombas presurizadoras.

d) Filtros mecanicos.

e) Filtros de arena para retencion de particulas.

f) Filtro ablandador para captacion de carbonato de calcio.

g) Filtro de carbdn activado para extraccion de cloro y cloraminas o sistema de aporte de
Metabisulfito de sodio.



h) Filtros desnitrificadores en caso que la composicién del agua lo requiera.

i) Equipo de osmosis reversa que debera contar con el nUmero de membranas adecuadas al
requerimiento volumétrico del centro. Si el mismo tuviese capacidad suficiente se puede
prescindir del tanque de depdsito del agua tratada. Columnas desionizadoras, de uso
opcional, podrian ser complementarias de la 6smosis reversa. No se aconseja su uso por
aspectos de polucién ambiental y de bioseguridad.

j) Reserva de agua tratada. Debe tener las siguientes caracteristicas: tanques construidos de
material opaco, liso, resistente, impermeable, inerte y exento de amianto; base coénica y
sistema de ducha para llenado. Las mejores caracteristicas las redinen los confeccionados
en acero inoxidable con soldadura orbital y superficie pasivada. De esta manera se
minimiza la contaminacién quimica y microbiolégica del agua. Contara con un cierre
hermético y una comunicacion externa de degravitacién (valvula de venteo) de presion que
debe contar con filtro bacterioldgico (0.2 micras).

k) Tuberias de distribucion. Deben tener un disefio de recirculacion continua y el menor
perimetro posible. A los efectos de minimizar el desarrollo de biofilm y de contaminacion
bacteriana, el modelo debera ser lo mas lineal posible, sin espacios muertos ni ramas
laterales que determinen turbulencias ni compartimentos estancos facilitadores del
desarrollo microbiolégico. El diametro de las caferias sintéticas debera ser de pequefio
calibre, a los efectos de que la velocidad de flujo sea elevada y con el menor nimero de
uniones posibles. El ideal lo constituyen los tubos de acero inoxidable, que ademas de ser
inertes permiten la desinfeccion térmica mediante vapor de agua en forma regular. Obligan
a una excelente manufactura en su confeccién evitando superficies rugosas internas. En
las instalaciones de material sintético o metalico podra agregarse equipo ozonizador y
lampara de luz ultravioleta en serie, como sistema de desinfeccion.

CONTROL DEL PROCEDIMIENTO DIALITICO

El tratamiento se administra de acuerdo a la funcién renal residual, controles clinicos y

paraclinicos, en dosis suficiente, adecuando la dosis de didlisis a estandares internacionales.

1. Controles de seguridad del procedimiento:
2. Controles de concordancia entre la identidad del paciente y el nombre escrito sobre el
dializador con el cual se va a dializar.

Control de ausencia de sustancias de esterilizacion mediante las cuales se almacena el

dializador.

Control de conductividad de la mezcla del liquido de didlisis.

Control de temperatura del bafio.

Control de alarmas de aire, presion positiva y negativa.

Controles periddicos del agua de didlisis.

Sistema de tratamiento del agua (STA).

a. Deberan existir procedimientos regulares de desinfeccion y esterilizacién, con sus
registros correspondientes en el que se utilizaran métodos fisicos y quimicos, de
forma tal que el producto final cumpla con las normas de calidad.

b. EIl sistema de tratamiento de agua debe ser operado por personal entrenado en
esta actividad, siendo responsable la Direccion Técnica de la calidad del agua de
dialisis.

c. Se realizardn los controles fisicos, quimicos y bacteriolégicos con la siguiente
periodicidad (minima), debiendo consignarse por escrito el registro de los
resultados e intervenciones realizadas.

MONITOREO DEL SISTEMA DE TRATAMIENTO

1. Fuente de alimentacion al tratamiento:

a. Para el caso en que el tratamiento sea alimentado a partir de una perforacién, se
caracterizara inicialmente (segun lo establecido en el Reglamento Bromatol6gico
Nacional para agua potable) y un monitoreo posterior con los siguientes parametros:
turbiedad, pH, conductividad, dureza total, cloruros, nitratos, nitritos, silice y sulfato e
hidrocarburos.
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b. Frecuencia recomendada: este control puede fijarse anualmente, sin perjuicio de que
posteriormente pueda disminuirse la frecuencia en base a los resultados.
2. Control de la cloracion del sistema de tratamiento del agua.
a. Frecuencia recomendada: diaria.
3. Control de nitratos:

a. Para aquellos STA que cuenten con desnitrificador en el pretratamiento, se recomienda
el control de la eficiencia del mdédulo, mediante la determinacion de nitratos en
muestras posti desnitrificador.

b. Frecuencia recomendada: MENSUAL.

MONITOREO DEL AGUA PROCESADA
1. Caracterizacion del agua tratada segun la Norma ANSI/AAMI correspondiente.

a. Seria deseable que como punto de partida se contara con un andlisis que demuestre
que el agua producida por el STA cumple con lo establecido por la normativa para
todos los parametros considerados.

b. Posteriormente se monitorea el agua tratada para los pardmetros criticos y los que
puedan tomarse como indicadores de la calidad de agua obtenida.

2. Control Al'T FQ:
a. Abarca la determinacion de aluminio, pH, conductividad y sustancias oxidables.
b. Frecuencia: bianual.
3. Control de Nitratos
a. Si se utiliza perforacion
b. Frecuencia recomendada: mensual.
4. Control de Cloro libre, total y combinado:
a. Este control se coordina junto con el control de la cloracion del sistema.
b. Frecuencia recomendada: TRIMESTRAL
5. EXAMEN BACTERIOLOGICO

a. Frecuencia MENSUAL

b. Es recomendable la determinacion de pirdgenos (Test de LAL) en situaciones de
brotes de reacciones pirogénicas.

6. El servicio debe garantizar un sistema de tratamiento de agua que permita la obtencién de
agua tratada para hemodialisis, con las siguientes caracteristicas minimas de calidad:

COMPONENTES DEL AGUA TRATADAY NIVELES MAXIMOS PERMITIDOS

Bacterias* < 100 UFC (no Pseudomonas)
Nitrato ( NO3) 2mg/|
Aluminio* 0,005 mg /|
Cloramina* 0,05mg/I
Cloro * 0,05mg/I
Cobre* 0,1mg/l
Fluoruro 0,2mg/|
Sodio 70mg /|
Calcio 2mg/l
Magnesio 4mg/l
Potasio 8mg/l

Bario 0,1mg/l
Zinc 0,1mg/l
Sulfato 100 mg /|
Arsénico 0,005 mg /|
Plomo 0,005 mg /|
Plata 0,005mg/|
Cadmio 0,001 mg /|
Cromo 0,014 mg /|
Selenio 0,09 mg/I
Mercurio 0,0002 mg /|
Conductividad Igual 0 menor que 10 Microsiemens / cm
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(*) Obligatorios.

7. Determinacién de Conductividad.
a. Frecuencia DIARIA

8. Test de Cloro.
a. Frecuencia DIARIA

9. Test de Dureza.
a. Frecuencia DIARIA

REUTILIZACION DEL DIALIZADOR Y LAS TUBULADURAS

El reuso del dializador es una préctica habitual en Uruguay y en el periodo analizado todos los
centros reusaron el dializador. El reuso promedio del afio 2007 fue de 25 veces, con una variacion
entre los centros de entre 1 y 84 veces FIGURA 2-7. En Latinoamérica, en 1999 se informo que
83% de los centros reutilizaba el dializador. En Argentina, Brasil y Chile, el reuso se informé6 en
100% de los centros, mientras que en Colombia, Costa Rica, Ecuador, Panama, Republica
Dominicana y Venezuela ningan centro reusaba los materiales (1). El reuso promedio de
Latinoamérica fue de 11 en 1999, siendo los mayores los de Argentina, Chile y Puerto Rico (1).
En EE.UU., el porcentaje de centros que reutilizaban el dializador en 2005 era de 76% (3).

REUTILIZACION DEL DIALIZADOR
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FIGURA 2-7

ERITROPOYETINA

La eritropoyetina se introdujo en el pais en 1990 y desde esa fecha observa un
permanente incremento en su utilizacion en los pacientes en hemodialisis. El porcentaje de
pacientes tratados aument6 de 11% en 1992 a 86% en el afio 2007 FIGURA 2-8 y en 23 centros,
el porcentaje de pacientes tratados con la hormona fue mayor de 80%. FIGURA 2-9 La proporcién
de pacientes tratados con Eritropoyetina/centro oscilé entre 64 y 100 % de los pacientes del centro.
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TRATAMIENTO CON ERITROPOYETINA
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FIGURA 2-8

TRATAMIENTO CON ERITROPOYETINA
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FIGURA 2-9

En el periodo analizado se ha observado un franco aumento del uso de la hormona en la
mayoria de los paises. En Latinoamérica, el porcentaje de pacientes tratados en 1998-99 fue mayor
de 50% solamente en Argentina (55.9%) y en Costa Rica y Panama (100%) (1). En EE.UU. en 1991,
77% de los pacientes en hemodidlisis recibian Eritropoyetina y en 2005, la proporcién aumenté a
92% (3). El Registro del Reino Unido informé que en 2006 el porcentaje de pacientes que recibian
agentes estimulantes de la eritropoyesis fue de 93%. (6)
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El control de los marcadores de la hepatitis B ha revelado que el porcentaje de portadores

del virus ha disminuido francamente entre 1991 y 2007. AW

TABLA 2 - 2. CONTROL DE LOS MARCADORES DE LA HEPATITIS B

ANO | SUCEPTIBLES | PORTADORES | INMUNIZADOS POR VACUNA | INMUNIZADOS NATURALES
1991 34.3 3.1 54.8 7.8
1992 37.8 2.5 44.8 14.1
1993 32.9 2.4 52.3 12.4
1994 36.5 2.0 44.5 16.0
1995 37.8 2.0 56.4 3.2
1996 31.7 2.3 51.4 7.3
1997 27.4 2.4 49.2 9.7
1998 28.6 11 57.1 6.7
1999 28.8 0.7 60.0 6.8
2000 24.8 2.0 65.8 6.4
2001 25.5 1.2 66.2 6.0
2002 28.3 1.8 63.3 6.5
2003 29.6 1.2 60.8 7.6
2004 26.2 3.7 65.0 5.1
2005 27.1 3,5 63.2 6.2
2006 30.9 1.8 63.6 3.6
2007 23.9 1.9 70.5 3.7

La prevalencia de pacientes portadores de AgHBS fue 18.1% en el periodo 1980-1984 (7)
(8)8), 3.1% en 1991 y 1.84% en el afio 2007, llegando al 1.90% de los pacientes al sumar los
pacientes portadores de AcHBc FIGURA 2-10.
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El porcentaje de pacientes susceptibles, también disminuyé desde 70% en el periodo
1980-1984 a 34% en 1991 y 24% en el afio 2007. Desde el afio 1985 se ha realizado vacunacion
a todos los pacientes antes de su ingreso o en los primeros meses del programa de didlisis
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cronica y en el periodo 1991-1998 el porcentaje de pacientes inmunizados por vacuna se mantuvo
cerca de 50%, superando el 60% en los nueve Ultimos afios.

El porcentaje de pacientes inmunizado de cada Centro oscila entre 19 y 90%,
obteniéndose un resultado 6ptimo en 9 centros (22%), que tienen 80 % o0 mas de sus pacientes
inmunizados FIGURA 2-11.

Como es notorio, en el Ultimo afio se ha observado un aumento de 11% en el porcentaje
de pacientes inmunizados y de 38% en la cantidad de unidades que cumplen el objetivo. Este
resultado, se vincula seguramente a un mejor Registro de los marcadores virales en el Sistema y
posiblemente también a que el porcentaje de pacientes inmunizados que ingresa a dialisis ha
aumentado, al iniciar la vacunacion en etapas mas tempranas de la insuficiencia renal, cuando la
capacidad inmunolégica de los pacientes esta menos comprometida como resultado de las
acciones del PSR, como referiamos en el Cap. 1.
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FIGURA 2-11

El control epidemioldgico del virus de Hepatitis C se ha realizado desde el afio 1993 en todos los
centros y el porcentaje de pacientes seropositivos ha disminuido progresivamente desde 24.1% a
4.1% en el afio 2007 FIGURA 2-12.
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El porcentaje de pacientes seropositivos para virus de Hepatitis C, es variable en los
distintos centros y en el periodo 1993-2007 ha oscilado entre 0 y 25%. En el afio 2007, en 24 de
los centros (60%) el porcentaje de pacientes seropositivos fue inferior a 5% y el centro con mayor
frecuencia de pacientes seropositivos, tenia 24%. Solamente en 16 centros (40%) se registraron
virajes de un paciente HCV negativo durante el afio 2006, con un total de 19 pacientes en esa
situacion (0,7 %). FIGURA 2-13 La disminucién del porcentaje de seropositivos se ha debido a la
elaboracion de pautas para la prevencion y control de los pacientes por parte de la Sociedad
Uruguaya de Nefrologia y a la obligatoriedad de la deteccién del virus de la hepatitis C en los
donantes de sangre (8).

En Latinoamérica, los mayores porcentajes de pacientes seropositivos en 1999 fueron los
de Argentina (25.7%), Brasil (24%) y Venezuela (18.9%) (1). En Europa, el porcentaje de
pacientes seropositivos ha sido mayor en los paises de la costa del Mediterraneo. En 2003, la
prevalencia fue 29% en Portugal, 25% en Espafa, 19% en Francia, 27% en ltalia, 24% en Grecia,
7.5% en Alemania, 8% en Suecia y 2.7% en el Reino Unido (9).
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FIGURA 2-13

Si bien la frecuencia de pacientes portadores de anticuerpos contra el Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida siempre ha sido menor de 1%, continla aumentando afio a afio,
registrandose en todo el periodo, 2 pacientes portadores del virus en 1991-1992, 1 paciente en
1996, 2 pacientes en 1998, 1 paciente en 1999, 2 pacientes en 2000, 2 pacientes en 2001, 7
pacientes en 2002, 10 pacientes en 2003, 7 pacientes en 2004, 8 pacientes en 2005, 14 en 2006 y
8 en 2007. Actualmente la investigacion del virus se realiza en todos los pacientes en todos los
centros. En Latinoamérica, la frecuencia de pacientes portadores de anticuerpos contra el Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida ha sido baja y el mayor porcentaje (2.6%) se informé6 en Argentina en
1993 (1)

INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL

En el afio 2007, 15.5% de los pacientes se encontraban incluidos en Lista de Espera para
recibir un Trasplante renal, siendo de interés destacar que esta proporcion llega a 27% cuando se
considera la poblacién menor de 65 afios. FIGURA 2-14 La inclusién en Lista de Espera muestra
una amplia variabilidad entre los centros, que oscila entre 4 y 34% de los pacientes. Es de
destacar que el porcentaje de Centros que registran menos del 20% de sus pacientes incluidos en
Lista de Espera fue de 76% en 2007. FIGURA 2-15 En Latinoamérica, el porcentaje de pacientes
en dialisis incluidos en lista de espera ha variado ampliamente, de 68.9% en Cuba a 10.3% en Puerto
Rico (1)
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INDICADORES DE CALIDAD DEL TRATAMIENTO
PLAN DE DIALISIS

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 2007 fue de 91%. EAIWAWER] La dosis de
dialisis més frecuente en 2007 fue 12 o mas horas semanales y se registré6 en 69.7 % de los

pacientes. WA= WAWEY:



TABLA 2-1. NUMERO DE DIALISIS SEMANALES

ANO | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

N 1134 | 1216 | 1364 | 1537 | 1665 | 1631 | 1695 | 1864 | 1878 | 2105 | 2041 | 2054 | 2050 | 2159 | 2142 | 2168 | 2206

% % % % % % % % % % % % % % % % %

2 55 5.1 4.8 3.6 3.1 3.5 3.3 3.2 3.4 3.3 2.7 35 35 55 8.0 6.9 5.9

3 945 | 949 | 943 | 95.1 | 95.6 | 954 | 96.1 | 95.1 | 945 | 95.6 | 96.5 | 95.6 | 95,5 | 93.1 | 90.3 | 88.3 | 91.0

>4 0 0 0.4 0 0.2 0.2 0.2 0.2 0 0 0 0 0 0 0.1 3.7 0.2

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

ANO 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

n 1359 | 1537 | 1665 | 1828 | 1835 | 1864 | 1926 | 1977 | 2044 | 2054 | 2050 | 2159 | 2108 | 2190 | 2206
% % % % % % % % % % % % % % %
4-5-6 0.7 0.7 1.0 0.6 0.7 0.9 0.5 0.5 0.2 0.6 0.7 1.4 2.5 2.4 3.6

7-8-9 12.1 | 134 9.4 9.0 10.4 | 11.8 9.3 9.4 8.4 8.9 7.6 7.2 6.8 8.5 5.8

10-11 5.2 6.2 6.7 6.8 54 0.1 7.6 51 9.2 8.2 7.4 18.1 | 125 | 173 5.9

12 793 | 811 | 790 | 80.2 | 814 | 854 | 79.7 | 80.8 | 79.4 | 795 | 80.9 | 621 | 181 | 224 | 69.7
13-14-15 2.2 2.3 3.2 2.9 1.2 0.3 2.3 3.1 18 1.7 2.4 4.1 55.3 | 474 | 108
>15 0.6 0.3 0.7 0.6 0.9 18 0.6 11 1.0 11 1.0 7.1 4.8 1.9 4.2

El objetivo principal del tratamiento de sustitucion de la funcién renal con didlisis, es ofrecer
al paciente con IRE una sobrevida de buena calidad con adecuada reinsercion en el medio familiar,
social y laboral. Para cumplir con el mismo, se acepta que el tratamiento debe satisfacer minimos
requerimientos y que una vez logrados, estos deberan modificarse orientandose a la mejora
continua de la calidad del tratamiento. Algunos de los objetivos son: paciente libre de sintomas,
presion arterial predialisis menor de 140/90 mm Hg, ganancia de peso interdidlisis menor de 5%,
azoemia predidlisis inferior a 1.7 g/L, dosis de didlisis total normalizada superior a un Kt/V de urea
de 1.2 (mayor de 1.0 antes de 1990), tasa de catabolismo total normalizado mayor de 1.2 g/kg/dia,
albumina plasmatica mayor de 3.5 g/dL, potasio < 5.8 mEg/L, calcio entre 9 y 11 mg/dL, fosforo
menor de 6.0 mg/dL, hematocrito > 30%, hemoglobina > 10 g/dL. EI RUD relne anualmente, datos
de los siguientes indicadores de calidad del tratamiento: presion arterial sistélica (PAS) predialisis,
presion arterial diastélica (PAD) predialisis, exceso de peso predialisis con relacién al peso seco,
azoemia predialisis, dosis de dialisis total normalizada (Kt/V urea), albumina plasmatica,
hematocrito, hemoglobina, calcemia, fosforemia, fosfatasa alcalina, PTH, calcificaciones extradseas
y paratiroidectomias realizadas. Los datos de presion arterial y exceso de peso predidlisis son el
promedio del dltimo mes del afio y los demas datos corresponden a la ultima determinacion del afio.
En el presente capitulo se analiza la evolucion de estos indicadores en el periodo 1993-2007.

CONTROL HIDRICO Y TENSIONAL

El andlisis del control de la presién arterial predialisis muestra que hasta el afio 2001, mas
del 40% y del 10% de los pacientes tenian cifras de PAS iguales o mayores de 140 mm Hg y de
PAD iguales o mayores de 90 mm Hg respectivamente y que en los afios siguientes el control se
ha optimizado . En el afio 2007 el control de la PAS también mejoré respecto al afio
anterior; el porcentaje de pacientes que tenian promedio de PAS > 140 fue de 34.7 y el de los que
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tuvieron promedio de PAS > 160 descendi6 a 8.0. En cuanto a la PAD promedio, s6lo en 4.8% de
los pacientes fue mayor de 90 y en 0.6% fue mayor de 100 mm Hg. Como puede
observarse, el control de la presion arterial es mejor que el informado para la poblacion de otros
registros. En el Reino Unido, 46% de los pacientes registraron PAS <140 mm Hg y 85% tuvieron
PAD < 90 en el afio 2007, con una amplia variabilidad de estos indicadores entre los Centros (6).
Varios estudios han mostrado que la hipertension arterial es un factor de riesgo para mortalidad en
los pacientes en dialisis (12)(12) y el control de la presion arterial se vincula con la mayor sobrevida
de los mismos (13).

TABLA 2-5. PRESION ARTERIAL SISTOLICA PREDIALISIS (mm Hg)

ANO 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

N 1352 | 1531 | 1707 | 1897 | 1830 | 1952 | 1929 | 1986 | 2044 | 2059 | 2052 | 2159 | 2142 | 2168 | 2206

% % % % % % % % % % % % % % %

<120 166 | 157 | 189 | 191 | 164 | 188 | 228 | 209 | 23.1 | 233 | 240 | 232 | 200 | 204 | 20.6

120-139 | 33.7 | 327 | 350 | 355 | 340 | 36.0 | 348 | 38.7 | 36.3 | 36.8 | 37.2 | 41.0 | 41.0 | 454 | 456

140-159 | 335 | 353 | 33.7 | 325 | 358 | 331 | 332 | 322 | 325 | 312 | 30.1 | 30.0 | 31.8 | 289 | 28.6

0160 162 | 163 | 124 | 129 | 137 | 121 9.2 8.2 8.1 8.7 8.7 5.8 6.4 5.4 5.3

TABLA 2-6. PRESION ARTERIAL DIASTOLICA PREDIALISIS (mm

ANO 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

N 1352 | 1528 | 1707 | 1897 | 1830 | 1953 | 1929 | 1986 | 2044 | 2059 | 2052 | 2159 | 2142 | 2168 | 2206
% % % % % % % % % % & % % % %
<80 50.7 | 49.0 | 50.0 | 529 | 49.1 | 533 | 67.1 | 56,1 | 67,7 | 69,2 | 69.8 | 71.4 | 69.1 | 655 | 658

80-89 345 | 345 | 331 | 341 | 326 | 325 | 222 | 330 | 233 | 21,7 | 208 | 226 | 241 | 283 | 28.2

90-99 125 | 184 | 131 9.9 13.2 | 11.0 8.8 9.1 7,6 7,3 8.2 5 5.8 5.2 5.2

0100 22 3.2 3.7 3.1 51 3.2 1.9 18 1,4 1.8 12 0.9 0.9 0.9 0.8

En el periodo 1993-2007, el porcentaje de pacientes tratados con drogas antihipertensivas
varié entre 27% y 43%. En el afio 2007, la relacién entre el porcentaje de pacientes
tratados y el control tensional fue de 47.9% para los pacientes con PAS mayor de 140 mm Hg y
9.3% para los pacientes con PAS mayor de 160 mm Hg, 10.1% para los pacientes con PAD mayor
de 90 mm Hg y 1.2% para los pacientes con PAD mayor de 100 mm Hg FIGURA 2-16

TABLA 2-7. PACIENTES QUE RECIBEN MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA

ANO | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

N 1348 | 1517 | 1528 | 1897 | 1820 | 1929 | 1929 | 1986 | 2051 | 2059 | 2052 | 2139 | 2269 | 2184 | 2206

% % % % % % % % % % % % % % %

Si 319 | 347 | 304 37.8 33.0 30.9 27.1 31.7 32.0 31.8 34.8 37.6 | 404 | 426 37.1

NO 68.1 65.3 69.6 62.2 67.0 69.1 72.9 68.3 68.0 68.2 65.2 62.4 59.6 57.4 62.9
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El control del volumen plasmatico es un factor determinante del control de la presién
arterial en los pacientes en dialisis, aunque los cambios tensionales que se producen en el
periodo interdialitico no dependan exclusivamente de la ganancia de volumen (14). El control del
volumen plasmatico también es importante para evitar la sobrecarga cardiaca y el edema
pulmonar. Su valoracion se realiza por la ganancia de peso interdialisis o por el exceso de peso
predialisis (SP) con relacién al peso seco, que se consideran equivalentes a la ganancia de
volumen. En el periodo analizado el porcentaje de pacientes que ha tenido un SP inferior a 5% ha
ido aumentando desde 56.9% en 1996 a 74% en 2007 . De los pacientes con SP
mayor de 5% en el afio 2007, 6.8% tenian valores de PAD > 90 mm Hg y 39.9% tenian valores de
PAS > de 140 mm Hg. El porcentaje de pacientes con SP > 5% fue de 30.7% en los pacientes con
valores de PAS mayores de 140 mm Hg y 37.6% en los pacientes con valores de PAD mayores
de 90 mm Hg.

TABLA 2-8. EXCESO DE PESO PREDIALISIS

ANO 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
N 1537 1770 1869 1921 1986 2035 2059 2052 1997 2186 2244 2206

% % % % % % % % % % % %
<5.0 56.9 62.1 62.7 73.3 70,3 67,5 75.7 69.5 65.4 65.6 72.9 74.0
5.0-9.99 385 35.3 34.5 25.0 26.1 30,5 224 28.9 315 29.0 25.0 23.2
a10.0 4.7 2.6 2.8 1.7 3.6 2,0 1.9 1.6 3.1 4.4 2.1 2.8

DOSIS DE DIALISIS

En el periodo 1993-2007, la dosis de dialisis (Kt/V) ha tenido un evidente aumento; el
porcentaje de pacientes con valores de Kt/V O 1.2, aument6 desde 24.3% en 1993 a 82.2% en
2007 . Varios estudios han mostrado que el aumento de la dosis de dialisis disminuye
el riesgo de morir (10) (11) (15) motivo por el cual se ha modificado la recomendacion de dosis de
dialisis adecuada, estableciéndose como objetivo actual un valor de Kt/V O1.5, ya que por encima
de ese valor, la dosis de dialisis no parece vincularse a la sobrevida de los pacientes. Esta
modificacion de la recomendacion se ha reflejado en el progresivo aumento de la dosis de didlisis
alcanzada por los pacientes tratados en Uruguay. En el afio 2006, y de acuerdo a los objetivos
fijados anteriormente, 81% de los pacientes recibieron una dosis de dialisis adecuada (igual o
mayor de 1.2 de Kt/V).
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Sin embargo, si consideramos como objetivo de dosis de didlisis, un Kt/V igual o mayor de
1.3 0 una Tasa de Reduccion de urea (TRU) de 65% 0 mas, se obtuvo un 68.2% de cumplimiento
para el primer indicador y un 76% para el segundo respectivamente. [FAEINAWAES v FIGURA 2-17

TABLA 2-9. DOSIS DE DIALISIS (Kt/V urea)

ANO 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
N 378 | 1033 | 971 | 1287 | 1556 | 1769 | 1764 | 1969 | 2051 | 2059 | 2052 | 1940 | 2013 | 2109 | 2336

% % % % % % % % % % % % % % %

<1.0 38.6 | 29.7 | 249 | 218 [ 100 | 9.7 [ 167 | 171 | 150 | 176 | 150 | 87 7.5 6.0 5.3
1.0-1.19 370 | 290 | 286 | 31.4 | 31.3 | 289 | 136 | 11.1 | 11,5 | 9.2 | 103 | 16.2 | 129 | 13.0 | 125
a.2 243 | 413 | 46.4 | 469 | 587 | 61.4 | 69.7 | 71.8 | 735 | 73.2 | 747 | 751 | 79.6 | 81.0 | 82.2
<1.3 39.1 | 352 | 325 | 30.8
1.3-15 30.9 | 28.7 | 29.3 | 305
>1.5 30.0 | 36.1 | 382 | 387
TRU < 65% 325 | 249 | 269 | 23.8
TRU O 675 | 75.1 | 73.1 | 76.2

DOSIS DE DIALISIS (Kt/V UREA)

100% 11 B PO

PACIENTES (%)

@<1.001.0-1.19 O>=1.2 > -

FIGURA 2-17

La azoemia predialisis ha presentado variaciones en el periodo analizado y el porcentaje de
pacientes con valores de 1.8 g/L y més, disminuy6 notoriamente a partir del afio 2001, siendo en
2007 de 11.5%. El porcentaje de pacientes con azoemia inferior a 1.2 g/L, que habia
aumentado en los tres ultimos afios hasta llegar a 38.9% en 2006, en el 2007 fue de 31.5%. Estos
valores inferiores a 1.2g/L pueden estar vinculados a la persistencia de funcion renal residual y/o a
una inadecuada dosis de dialisis, pero pueden indicar, también, una ingesta proteica inadecuada con
baja tasa de catabolismo proteico debido a la creciente prevalencia de pacientes afiosos o a razones
socioecondmicas coyunturales. Los valores de la azoemia deben interpretarse en relacion con los
valores de la cinética de la urea [=IW-W2¥], observandose que sélo un tercio de los pacientes que
tienen una azoemia preD < 1.2 g/L tienen una dosis de didlisis inadecuada cuando se tiene en
cuenta el Kt/V, en tanto que solo la cuarta parte tienen una TRU < 65%.




TABLA 2-10. AZOEMIA PREDIALISIS
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ANO 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
N 1353 | 1529 | 1716 | 1901 | 270 | 1950 | 1929 | 1976 | 2046 | 2059 | 2052 | 2124 | 2642 | 2149 | 2336

% % % % % % % % % % % % % % %
<12 273 | 216 | 248 | 226 | 296 | 242 | 331 | 344 | 192 | 2511 | 282 | 351 | 346 | 389 | 315
1.2-1.79 57.7 | 58.4 | 61.7 | 60.3 | 54.8 | 569 | 49.7 | 479 | 594 | 56.8 | 56.4 | 524 | 53.0 | 50.8 | 57.0
1.8-2.09 11.0 | 143 | 10.2 11.3 | 10.7 | 13.2 | 12.7 | 12.7 15.7 | 134 | 123 8.8 8.2 7.3 8.5
>=2.1 4.0 5.7 3.4 5.8 4.8 5.6 5.5 5.1 5.7 4.7 3.1 3.7 4.2 3.0 3.0

TABLA 2-11. RELACION ENTRE AZOEMIA Y DOSIS DE DIALISIS

Kt/V TRU
<1.3 a3 < 65% B5%
<12 7.6 235 6.2 25.3
AzorngA 12-1.79 187 391 141 43.2
P as 45 6.7 3.6 7.7
NUTRICION

Varios estudios han mostrado que la baja ingesta proteica y la malnutricion son importantes
factores de riesgo para la morbilidad y la mortalidad de los pacientes en didlisis (17) (18). Se acepta
gue la albumina sérica es un indicador del estado nutricional y se ha comprobado que el descenso de
los niveles de albumina sérica son fuertes predictores de mortalidad en los pacientes en hemodialisis
(19). En el periodo 1993-2007 entre la cuarta y la séptima parte de los pacientes tuvieron valores
de alblimina sérica menores de 3.5 g/dL; 21.5% en 1993 y 13.5% en el afio 2007.

TABLA 2-12. ALBUMINA PLASMATICA

N 698 901 | 1213 | 1297 | 1500 | 1769 | 1667 | 1751 | 1758 | 2059 | 2052 | 1590 | 1491 | 1544 | 1783
g/dl % % % % % % % % % % % % % % %
<25 1.0 4 1.7 12 9 15 2.3 13 3.4 18 1.9 1.0 1.0 0.9 0.7
25-3.49 205 | 186 | 171 | 21.7 | 174 | 206 | 193 | 171 | 214 | 194 | 155 | 146 | 12.1 | 176 | 128
035 785 | 809 | 812 | 771 | 817 | 779 | 784 | 816 | 752 | 789 | 825 | 844 | 869 | 815 | 865
ANEMIA

Los valores de hematocrito y hemoglobina han aumentado progresivamente A= WAWANE v
WL v el porcentaje de pacientes con valores mayores a 30% crecié desde 20.1% en 1993

a 73.5% en 2007. Si bien este aumento se vincula en parte con el mayor uso de eritropoyetina

(que como se vio anteriormente, alcanz6 86% en 2007) 14.2% de los pacientes tuvieron valores
de hematocrito mayores de 30% a pesar de no recibir tratamiento FIGURA 2-18. De igual modo,
10.7 % de los pacientes tenian niveles de Hemoglobina O11 g/dl, sin recibir tratamiento con
Eritropoyetina. FIGURA 2-19













