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INTRODUCCION

El Registro Uruguayo de Dialisis (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 recoleccién 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 tecoleccién 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 asumié la tarea de
elaborar y distribuir los formulatios entre todos
los centros de dialisis del pafs, btindar asesora-
miento a los centros y de ser necesatio, de adies-
trar al personal responsable de la recoleccion de
los datos, supervisar y coordinar el proceso de re-
coleccién, centralizar y almacenar la informacion
en una base de datos con una estructura definida,
controlar la calidad de la informacién y tratar de
obtener el maximo potcentaje de respuesta en to-
das las variables solicitadas.

En la segunda etapa, los formularios fueron ela-
borados conjuntamente por el Comité de Regis-
tro y el Departamento de Registros Médicos del
FNR, incorporando las vatiables de interés para
ambas organizaciones y el FNR comenzé a reali-
zar la distribucion y recoleccion de los formula-
tios en todos los centros de didlisis del pais.

A partir de 1998 el almacenamiento de datos se
realizo 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 distribucion y recolec-
ci6én de los disquetes, en los cuiles los médicos de
cada centro de dialisis registraban la informacion
correspondiente. Lil Comité de Registro y el FNR
compartian las rareas de brindar asesoramiento a
los centros y supervisar y coordinar el proceso de
recoleccion. La centralizacién y el almacenamien-
to de la informacién la realizaban ambas organi-
zaciones en forma independiente seleccionando
las respectivas variables de interés.

Finalmente, en junio de 2004, el FNR incorpor

su propio sistema de recoleccién de datos a través
de un medio electrénico (SISTEMA MARIA) en
el cual se ingresan diariamente, mensualmente o
anualmente segin el caso, los datos de hemodia-
lisis (HD) y dialisis peritoneal (DP), entregandose
un resumen anual de los mismos (con formato
previamente convenido) al RUD en el mes de
mayo del aflo siguiente.

La recoleccion de datos se organiza en una base
de datos de pacientes que proceden de tres archi-
vos: el de datos de solicitud de ingreso a plan de
dialisis, el de datos de evolucién que se recogen
mensualmente agregandose una vez pot 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 moda-
lidad de dialisis, vivos al 31 de diciembre de dicho
afio y todos los pacientes que egtesaron de tra-
tamiento en el afio correspondiente. Desde que
los Centros de dialisis de los Hospitales Militar y
Policial no son financiados por el FNR, los mis-
mos s6lo participan en este informe con los datos
de Centro.

El procesamiento de la informacién se inicia con
un control de calidad para eliminar del anilisis los
casos con datos incotrrectos, inconsistentes o in-
completos.

Capitulo I: Incidencia y prevalencia
Definiciones y metodologia

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

La incidencia de IRE puede expresarse como
poblacién incidente (nimero absoluto de pacien-
tes nuevos en el ano) o como tasa de incidencia
(relacién 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 poblacion prevalente (nimero absoluto de



www.renal.orgar

volumen 32 -n®1-2012

la poblacién prevalente) o como tasa de preva-
lencia (relacion entre el n° total de pacientes y la
poblacién de una zona geografica tomada a mi-
tad de afio y expresada por millén de poblacion
(pmp)). La prevalencia puntual se refiere habi-
tualmente al 31 de diciembre del correspondiente
afio e incluye a todos los pacientes vivos en esa
fecha. Ia prevalencia de un perfodo se refiere al
afio y considera el niimero total de pacientes que
recibieron tratamiento sustitutivo en el afio inclu-
yendo los pacientes fallecidos y los pacientes sa-
lidos de plan por trasplante renal o recupetacion
de funcion durante en ese afio.

Las tasas pmp permiten la comparacién con las
tasas de afios anteriores o de poblaciones de otros
paises. Se consideré la poblacion del pafs segun
los datos de los censos y las proyecciones de
poblacién 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 ano desde 1981 al 2009.

La tasa de incidencia de pacientes en tratamiento
sustitutivo, depende de la tasa de incidencia de las
enfermedades renales que evolucionan a la IRT
y de la posibilidad de acceso dc los pacientes con
IRE a los tratamicntos sustitutivos. En Uruguay,
se conoce la incidencia de pacientes que son tra-
tados, pero no se conoce la incidencia de la IRE.
Los pacientes que fallecen por Insuficiencia Re-
nal sin recibir didlisis o que iniciaron la misma
pero no fueron comunicados al Fondo Nacional
de Recursos (FNR) no estan incluidos en el Re-
gistro. Bl reingteso a didlisis luego de la falla de
un Trasplante renal (TR) es considerado un cam-
bio de modalidad de tratamiento sustitutivo. Los
pacientes que reingresan no son contados como
incidentes, pcro son integrados a la poblacion
prevalente en dialisis.

Fl analisis de la poblacidn incluye la edad, el sexo,
el departamento de procedencia y el tipo de ne-
fropatfa. 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 fun-
cién renal fueron agrupadas en: glomerulopatias
primarias (GN), diabetes (D), nefropatia vascular
(NV), nefropatia obstructiva (NO), nefropatia tu-

bulointersticial (NTI), otras causas identificadas
(OTRA) y causa desconocida (DESC).

Incidencia

El nimero de pacientes que ingresa cada ano a
tratamiento sustitutivo de la funcién renal, en
Uruguay aumenté desde el afio 1981 hasta 1995
y desde entonces se ha mantenido estable. TA-
BLA 1-1 Analizando la tasa de incidencia anual
por periodos, con su correspondiente intervalo
de confianza de 95 % (IC 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 estabilizé en un
valor promedio de 130.6 pmp entre 1996-2000
que aumentd, aunque sin significacion estadisti-
ca, hasta 137.0 en el periodo 2001-2005 y legé a
148.9 entre 2006-2008. En el afio 2009, la tasa de
incidencia fue de 152 pmp (IC 95% = 139 -165).
TABLA 1-2

En Argentina en el afio 2007 se registré una tasa
de incidencia fue de 150.34 (IC 95% = 146 -154)
(3). En el afio 2006, con datos de 16 paises, el
Registro Latinoamericano de Didlisis y Trasplan-
te Renal (RLADTR) comunicé una incidencia
promedio de 167.5 pmp., superando a la tasa
de incidencia registtada en Uruguay, solamen-
te la correspondiente a Puerto Rico (310 pmp),
Mexico (284 pmp), Brazil (172 pmp) y Chile (152
pmp). (4) Las comunicaciones ain no publicadas
correspondientes al afo 2007 y 2008 informan
tasas de incidencia de 168.4 y 207.6 para LA,
manteniéndose por encima de la tasa de Uruguay,
Puerto Rico, México, Honduras y Chile. (5)
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TABLA 1-1. INCIDENCIA DE IRE 1981-2009

- INTERVALO DE CONFIANZA 95%
ANO TASA DE INCIDENCIA - . CRECIMIENTO (%)
LIMTE INFERIOR LIMTE INFERIOR

1981 32 26 38

1982 42 35 50 31.3
1983 55 47 64 31,0
1984 56 48 66 1,8
1985 62 54 72 10,7
1986 54 46 63 -12,9
1987 61 53 71 13,0
1988 76 66 87 24,6
1989 84 75 95 10,5
1990 76 68 86 -9,5
1991 90 80 100 18,4
1992 99 89 110 10,0
1993 108 97 120 9,1
1994 114 103 126 56
1995 121 110 134 6,1
1996 128 116 141 5,8
1997 135 123 148 55
1998 133 121 146 -1,5
1999 139 127 152 4,5
2000 121 110 133 -12,9
2001 124 113 137 2,5
2002 136 124 149 9,7
2003 132 120 145 -2,9
2004 145 133 158 9,8
2005 146 134 160 0,7
2006 138 126 151 -5,5
2007 143 131 156 3,6
2008 166 153 180 16,1
2009 152 139 165 -8.4

_ TABLA 1-2. INCIDENCIA DE IRE POR PERIODOS. 1981-2008

INTERVALO DE CONFIANZA 95%

PERIODO IF[;%IC[')EE';]}EESS INCIDENCIA
(AROS) . (PMP) LIMTE INFERIOR LIMTE SUPERIOR
: (promedio) .
(promedio)

1981-1985 226.5 453 42.0 48.6
1986-1990 346.3 69.3 65.2 73.3
1991-1995 525.7 105.1 100.2 110.1
1996-2000 651.5 130.3 124.8 135.8
2001-2005 685.4 137.1 131.5 142.7
2006-2009 498.0 149.6 142.2 157.4
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TABLA 1-3. INCIDENCIA DE IRE (PMP). REPORTE ANUAL 2010. USRDS

Alemania 186 194 203 213 .
Argentina . 137 140 141 151 141
Australia 100 97 113 118 110 116
Austria 140 161 154 159 151 147
Bangladesh 8 7 8 8 13 13
Bélgica (lengua alemana) 175 181 183 193 186 189
Bélgica (lenguafrancesa) 161 186 177 186 185 190
Bosnia & Herzegovina 106 108 104 133 151 149
Brasil 177 185 140 148
Canada 162 163 163 163 . 164
Chile 130 157 135 141 144 153
Croacia 131 155 144 . . 153
Dinamarca 132 131 121 119 140 125
Escocia 121 115 125 116 114 106
Espana . 175 126 128 121 128
Estados Unidos 343 347 354 366 362 362
Filipinas 60 75 79 80 92 87
Finlandia 95 97 97 87 92 95
Francia . . 139 140 138 146
Grecia 180 197 194 197 190 190
Holanda 103 106 107 12 118 121
HongKong 128 141 145 149 147 153
Hungria 139 139 162 159 165
Iran 61 71 72 66 .
Islandia 73 79 67 69 81 72
Israel 188 189 186 192 193 189
Italia 133 161 121 . .
Jalisco (Mexico) 280 346 302 346 372 400
Japon 263 267 271 275 285 288
Luxemburgo 180 188 164 224 . 227
Maiasia 106 114 121 137 143 139
Morelos (México) 553 557
Noruega 96 101 99 100 113 112
Nueva Zelandia 15 113 112 119 109 115
Pakistan 32 . 22 29 .
Polania 103 97 120 122 127 130
Reino Unido (Inglaterra, Gales &lirlanda) . 91 101 105 106 108
Rep. de Corea 152 171 173 185 184 182
Republica Checa 167 166 175 186 185 183
Rumania . . 94 75 90 96
Rusia 19 17 24 28 . 33
Shangai 232 263 275 282 .
Suedia 122 123 121 130 129 122
Tailandia 78 123 110 139 159 100
Taiwan 391 405 435 420 1415 384
Turquia 112 121 179 192 229 261
Uruguay 146 151 146 138 143 166
Latre los pafses que informan al Registro Nor- rresponden a los estados mexicanos de Morelos
teamericano (USRDS), las mayores incidencias y Jalisco Taiwan y EEUU superando a los 300
comunicadas para el afio 2008 TABLA 1-3 co- pacientes pmp.(6) Ln la mayoria de los pafses de
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la Comunidad Europea, al igual que en Canada,
la incidencia ha tenido un crecimiento similar a
la de nuestro pafs en los ultimos 20 afios, situan-
dose entre 120 y 150 pmp, en tanto que el Reino
Unido, Holanda, Australia y Nueva Zelanda pre-
sentan tasas menores a 120 pmp.

Si bien las vatiaciones en la velocidad de progre-
sién de la enfermedad renal crénica (ERC) pue-
den explicar algunas de estas diferencias, otros
factores como la referencia temprana al Nefrolo-
g0, la decision de iniciar el tratamiento sustitutivo
y la disponibilidad de recursos, probablemente
también desempefien su rol, por lo que parece
evidente la asociacién con el patrimonio de cada
nacion, el gasto destinado al cuidado de la salud y
la organizacién del sistema sanitario.

El estudio EVEREST (Explaining the Variation
in Epidemiology of RRT through Expert opi-
nion, Secondary data sources and Trends over

time), fue disefiado y tealizado en 2008, con el
auspicio del Grupo de Estudios de Calidad de
la Asociacion Renal Europea y la Asociacion
Europea de Diilisis y Trasplante (ERA-EDTA
QUEST Initiative). El propésito del mismo fue
analizar, en una amplia gama de paises de todo
el mundo, la influencia de los factores médicos
y no médicos en la incidencia de IRE actual, los
cambios en la incidencia a través del tiempo, la
modalidad de tratamiento y la supervivencia. El
RUD tuvo el honor de ser invitado a participar
de dicho estudio, aportando los datos de Uruguay
junto a los de otros 45 paises, que se agregaron
a la opinién de los expertos nacionales, siendo la
Prof. Emma Schwedt, seleccionada con tal mo-
tivo. Los primeros resultados de este estudio ya
han sido publicados. (7) La ilustracién muestra la
Incidencia de IRE al dia 30 del ingreso en los pai-
ses que participaron del estudio.

The EVEREST study
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Fig. 2. Incidence of BRT at Day 1 for the perisd 2003-2005 in countries participating in the EVEREST study. "RRT incidence at Day 30; TRRT
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El crecimiento de la tasa de incidencia y preva-
lencia se ha convertido en un problema de Sa-
lud Publica a cscala mundial, debido a que estos
pacientes requicren recutsos econdmicos cada
ver mayores, jerarquizando la importancia de im-
plementar programas de prevencion de la IRE.
(8) Asi, el Programa de Salud claborado en Es-
tados Unidos y denominado “Poblacion Saluda-
ble 2010” incluye entre sus metas para ese afio,

algunas relacionadas con el tratamiento de las
enfermedades renales, como por ejemplo, la de
disminuir la tasa de incidencia en 30% respecto a
la del afio 2001. (9)

El Programa de Salud Renal elaborado por la
Sociedad Uruguaya de Nefrologia y el Centro de
Nefrologia, que continda lo iniciado por el Pro-
grama de Prevencién de las Glomerulopatias, y
cuenta con el apoyo del Ministerio de Salud
Pablica y
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el Fondo Nacional de Recursos, tiene como ob-
jetivo 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 IRE y requieren tratamiento sustitutivo.(10)

Incidencia por departamento de residencia

La incidencia de ingreso a dialisis segin el depar-
tamento de residencia de los pacientes, muestra
variaciones regionales en forma similar a lo que

ocurre en otros paises como Espafia y Hstados
Unidos. (6) La menor incidencia de los depar-
tamentos del Interior del pais se atribuyd ini-
cialmente a que todos los Centros de dialisis de
Uruguay estaban ubicados en Montevideo. Con
el transcurso de los afios, se fueron incorporando
Centros de didlisis en 17 de los 19 departamen-
tos, pero la diferente incidencia de la Capital y el

Interior se mantuvo con niveles de significacion
estadfstica en el periodo 2006-2009. FIGURA
1-1y TABLA 1-4.

TABLA 1- 4. INCIDENCIADE PACIENTES CON IRE SEGUN PROCEDENCIA | !

MONTEVIDEQ INTERIOR
ANOS INCIDENCIA IC 95% PACIENTES INCIDENCIA IC 95%
PACIENTES (x) (PMP) INCIDENTES (PMP)

(promedio) LIM INF LIM SUP (promedio) (promedio) 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 65.3 914
1996-2000 2352 172.7 159.0 185.0 191.8 104 1 894 118.8
2001-2005 269.8 198.2 183.8 2126 188.6 100.1 93.0 107.2
20086-2009 2425 180.8 158.0 2035 255.0 128.3 112.5 148.1
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FIGURA 1-1

Desde que la composicion de la poblacion en re-
lacion a cdad y scxo c¢s muy variable de un de-
.partamento a otro, las tasas de incidencia brutas
pueden confundir los resultados y siempre que
sea posible es preferible ajustarse a estas variables

10

para no atribar a falsas conclusiones. Como se
obsetva en la TABLA 1-5 la tasa de incidencia
ajustada, al igual que la bruta, fue significativa-
mente mayot en Montevideo que en el Interior
en el ano 2009.
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TABLA 1-5. INCIDENCIADE IRE SEGUN PROCEDENCIA. ANO 2009

IC 95% TASA IC 95%
DEPARTAMENTO | TASA BRUTA - AJUSTADA - CHP
(pmp) LIM INF | LIM SUP (omp) LIM INF | LIM SUP
MONTEVIDEO 183.05 160.85 207.47 183,78 161,48 20829 | 9,12
INTERIOR 130.57 115.24 147.38 138,40 122,15 156,22 | 2,17

El RUD analiz6 la Incidencia ajustada segtn pro-
cedencia, utilizando la metodologfa empleada por
el Registto Argentino de Dialisis y Trasplante. (3)
La FIGURA 1-2 muestra la incidencia ajustada de
todos los departamentos del pafs, y el predomi-
nio significativo de la tasa de incidencia de Mon-
tevideo (chi2 = 11.36). La incidencia de los de-
partamentos del interior no muestra diferencias
significativas entre ellos, en los distintos periodos

2005 la incidencia de IRE oscil6 entre 73.4 pmp
para los residentes de Salto y 186.3 pmp para los
residentes de Tavalleja, en el perfodo 2006-2009,
la menor tasa de incidencia se observé en Mal-
donado (80.8 pmp) y la mayor en Flores (180.8
pmp). En este ultimo petiodo no se observo
crecimiento significativo de la tasa de incidencia
respecto al petiodo anterior en ninguno de los
departamentos.

TABLA 1-6. Mientras que en el periodo 2001-

TABLA 1-6. INCIDENCIADE IRE SEGUN DEPARTAMENTO. ANOS 2001-2005 Y 2006-2009

2001-2005 2006-2009
INCIDENCIA IC 95% INCIDENCIA IC 95%
(pmp) LIM INF LIM SUP (pmp) LIMINF | LIM SUP
Artigas 85.7 64.4 106.9 104,0 68,5 139,5
Canelones 129.5 117.3 141.7 135,8 119,7 151,9
Cerro Largo 134.1 77.9 190.3 156,0 114,9 197,0
Colonia 123.0 114.2 131.9 136,56 103,6 169,14
Durazno 107.1 53.9 1553 122,9 78,8 167,1
Flores 133.0 93.9 172.1 175,6 94.5 256,8
Florida 104.4 119.4 2090.5 1745 125,5 223,5
Lavalleja 167.3 116.8 217.9 145,4 97,9 192.9
Maldonado 95.7 65.9 125.6 80,8 57,7 103,8
Montevideo 1577 140.4 175.0 180,8 169,4 192,1
Paysandu 129.7 86.1 173.3 105,9 76,2 135,5
Rio Negro 102.1 67.0 137.2 941 53,7 134,5
Rivera 108.8 68.5 149.1 136,3 101,5 171,0
Rocha 115.0 78.4 151.6 141,8 97,9 185,6
Salto 734 45.2 101.5 106,4 77,9 134,8
Soriano 158.1 144.3 171.8 1431 107,2 179,0
San José 113.1 86.7 139.5 145,8 105,6 186,0
Tacuaremb6 186.3 145.3 227.3 126,4 90,5 162,4
Treinta y Tres 73.6 56.7 90.4 105,5 60,5 150,6

11
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TASA DE INCIDENCIA BRUTA Y AJUSTADA POR
DEPARTAMENTO

1 —+—TASA BRU
1 # IC 95% LIM
{ PROMEDIO

TA
INF

# TASA AJUSTADA (pmp) |
@ IC 95% LM SUP ‘

*chi2=4.0

PACIENTES PMP

*chi2z=57

*chi2 =91

FIGURA1-2

Caracteristicas de la poblacién incidente

La distribucién por sexo de los pacientes que in-
gresan a dialisis muestra un predominio del sexo
masculino durante toda la evolucién (59 % en el

afio 2009) con una tasa de incidencia en el perio-
do 2006-2009 que continia superando significa-

tivamente a la del sexo femenino al igual que lo
informado en otros registros (4) (6). TABLA 1-7
y FIGURA 1-3. En el afio 2009 la tasa de inci-
dencia de los pacientes de sexo masculino fue de
186.3 pmp y la del sexo femenino fue de 119.1

pmp-

TABLA 1-7. INCIDENCIA DE PACIENTES CON IRE SEGUN SEXO

SEXO MASCULINO SEXO FEMENINO
ANOS PACIENTES INCIDENCIA PACIENTES INCIDENCIA

INCIDENTES (PMP) IC 95% INCIDENTES (PMP) IC 95%

(promedio) (promedio) LIM INF LIM SUP (promedio) (promedio) LIM INF LIM SUP
1981-1985 84 59 46.5 71.8 60 40 299 50.2
1986-1990 140 95 79.6 113.3 81 53 411 63.9
1991-1995 209 139 120.0 157.6 135 84 70.0 98.5
1996-2000 259 164 154.0 174.0 167 99 914 106.6
2001-2005 203 183 1725 193.5 167 98 90.6 1054
2006-2009 296 185 1743 195.3 199 117 108.5 1247

A partir de 1981 la edad promedio de la pobla-
ci6n incidente aumentd progresivamente, estabi-
lizandose con pequeflas oscilaciones a partir de
1996. Asi, puede observarse, que en el perfodo
1981-1992 la edad promedio oscilé entre 44.3 y
56.9 afios, mientras que en el perfodo 1993-1997
vatié entre 58.2 y 61.9 afios, alcanzando un valor
de 62.6 en 2009 TABLA 1-7. La frecuencia de
pacientes menores de 14 afios se ha mantenido

constante durante todo el periodo y la de pacien-
tes entre 25 y 54 afios ha disminuido, con notorio
aumento del numero de pacientes mayores de 64
afios que de 3.0% en 1981, aument6 a 29.7% en
1990, 2 49.1 % en 2005, 49.3% en 2006, 49.9% en
2007, 51.4% en 2008 y 50.9% en 2009.

12
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TABLA 1-7. DISTRIBUCION DE LAPOBLACION INCIDENTE SEGUN EDAD

N X + DS
ANO ] N (afos) %) | (%) (%) %) | (%) (%) (%) (%) (%)
1981 101 44.3+13.5 2.0 6.9 16.8 16.8 337 20.8 3.0 0.0 0.0
1982 128 456+154 2.3 94 15.6 14.8 258 242 7.0 0.8 0.0
1083 150 AQ 2417 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 52 58 6.5 14.9 28.6 18.8 19.5 0.6 0.0
1085 182 50.5+17.9 2.7 6.0 126 13.7 17.0 22.0 19.2 6.6 0.0
1986 165 51.6t17.7 2.4 10.3 73 97 17.0 30.9 15.2 7.3 0.0
1087 172 51.8+16.3 1.7 58 93 151 15.7 27.3 10.8 52 0.0
1988 205 53.4+17.2 2.0 59 6.3 15.1 18.0 21.5 215 9.8 0.0
1989 275 55.7+16.3 1.1 33 76 11.6 18.2 26.5 20.4 10.2 1.1
1990 276 54.1+16.4 1.8 3.6 8.7 a8 19.9 26.4 22.8 6.5 04
1991 305 55.3+174 2.6 4.6 6.2 10.8 141 29.5 20.3 10.8 1.0
1992 322 56.9+18.6 3.1 53 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 74 15.4 241 26.2 13.6 1.9
1994 374 58.3+17.3 1.6 4.0 45 11.2 14.4 209 27.0 15.2 1.1
1995 396 57.9+18.2 15 5.1 73 78 13.4 20.7 26.3 15.9 2.0
1096 405 59.4+17.6 2.0 47 4.0 6.2 12.8 2372 30.9 14.6 1.7
199/ 435 61.9:16.5 1.1 2.1 53 74 94 23.2 28.3 20.5 28
1008 432 596+17.8 1.6 3.7 58 86 13.7 18.5 27.3 18.1 28
1999 460 50.6+18.1 2.0 37 57 91 13.3 19.1 27.8 16.5 2.8
2000 401 60.6+18.1 17 45 5.7 8.5 12.2 17.0 26.9 20.4 35
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 44 83 12.5 22.6 27.0 18.0 2.2
2003 447 59.7+17.2 1.9 30 4.6 7.9 16.7 19.0 27.8 16.7 2.5
2004 491 60.7+16.5 0.2 35 55 84 157 20.4 24.8 19.6 2.0
2005 483 060.4+16.8 1.4 14 54 8.7 13.9 20.1 259 20.3 2.9
2006 456 61.3+17.9 1.1 4.4 39 8.1 14.9 18.2 23.0 23.0 33
2007 475 61.9+16.9 1.3 3.2 34 51 13.9 23.4 244 217 3.8
2008 554 61.1£18.7 0.9 51 6.5 58 13.2 171 251 22.0 4.3
2009 507 62.6+16.5 0.8 2.0 54 71 12.4 21.5 274 18.7 4.8

INCIDENCIA ANUAL SEGUN SEXO
250
200
N I
E 150 s R
g 100 4 7 e A'iﬁ . .?3/ ,’9; o
[ - i s
[t = omeri] e
FIGURA 1-3

El aumento del promedio de edad de la pobla-
cién en didlisis se acompafia de una incidencia
creciente de la poblacién de mayor edad. En el
ano 2009, la incidencia de los pacientes menores
de 15 afios fue de 5.2 pmp (IC 95%: 2.0 — 13.5),
la de los pacientes de 15 a 64 afios fue de 115.2
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pmp (IC 95%: 101.7 — 130.6), la de la poblacién
de 65 ahos y mas, fue de 568.7 pmp (IC 95%:
503.4 — 642.4) y la de la poblacién de 75 afios y
mas, fue de 555.0 pmp (IC 95%: 463.8 — 664.0).
TABLA 1-8

En 2009, la incidencia por grupos de edad se
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mantuvo relativamente estable, sin aumento de
la tasa de incidencia de ninguno de los grupos
de edad. TABLA 1-8

En e RLADTR, el promedio de edad de los pa-
cientes ingresados en 1996-97 fue 54.4 afios, el
porcentaje de pacientes de 65 afios y mas, in-
gresados en 2005 fue 44%, en tanto que en 2004
se habia comunicado que 21.4% de la poblacion
incidente era mayor de 75 afios (4)4) (8). En
Argentina, la media de edad de la poblacion
incidente en 2008 fue de 59.8 afios, y la tasa de

EDAD <15

TABLA 1-8. TASA DE INCIDENCIADE IRE POR GRUPQOS DE EDAD |

incidencia de los pacientes mayores de 75 anos
tuvo un valor de 608 pmp. (5) En EEUU el pro-
medio de edad de la poblacién incidente en
2008 fue de 64.2 afios con una relativa estabili-
dad de las tasas de incidencia de los grupos me-
nores de 75 afios (que aumentaron en no mds de
3%) y que por segundo afio consecutivo alcanza
ala correspondiente a los de mayores de 75, que
habiendo llegado en 2006 a 1747, fue en 2008 de
1718 pmp. (6)

285

anos 15-64 265 =275
1996 (pmp) 9.5 106.9 5306 460.5 180.7
1997 (pmp) 72 104 .1 565.6 6855 303.3
1998 {(pmp) 97 107.9 480.0 590.7 296.6
1999 (pmp) 109 114 .4 5044 566.1 316.5
2000 (pmp) 6.1 93.1 466.8 5984 335.0
2001 (pmp) 3.7 97.2 490.3 498.9 233.5
2002 (pmp) 12.3 112.0 4954 573.1 228.4
2003 (pmp) 9.9 111.0 4831 516.1 246.6
2004 (pmp) 1.3 127.2 523.0 649.7 219.5
2005 (pmp) 8.8 115.2 539.8 648.6 301.5
2006 (pmp) 6.4 108.3 508.2 672.8 314.2
2007 (pmp) 7.7 110.5 530.6 5843 365.7
2008 (pmp) 6.5 125.0 638.1 6912 473.3
2009 (pmp) 5.2 115.2 568.7 555.0 461.0
IC (95%) 2009 (pmp) { 2.0-135 101.7 - 130.6 5034-6424 463.8-664.0 309.8-6859

LLas tres nefropatias mds frecuentes como causa
de IR son las Glomerulopatias (GNC), la Ne-
fropatia vascular (NVASC) y la Netropatia Diabe-
tica (NDIAB). Las frecuencias de estas etiologias
han tenido variaciones TABLA 1-9 que acompa-
fiaron ¢l aumento de la edad de la poblacion inci-
dente. La frecuencia de las Glomerulopatias, que
era mayor entre los afios 1981-1986 y disminuyo
posteriormente, mantuvo la tasa de incidencia en
valores cercanos a 20 pmp hasta 2004, pero enlos
tltimos 4 afios disminuy6 a 14 y 18 pmp.

La frecuencia de pacientes con Nefropatia Vas-
cular y Diabética aumenté respecto al petiodo
2003-2004 y 2005-2006, alcanzando una inciden-
cia de 48.1 pmp y de 35.9 pmp respectivamente
en el perfodo 2007-2008. TABLA 1-10. Si bien
la incidencia de NDIAB es menor a la reporta-

14

da en ¢l USRDS, el aumento de su incidencia se
ve en Uruguay como en el resto del mundo, y es
similar 2 lo comunicado en 2006 por el Registro
Latinoamericano. En el RLADTR, la NDIAB
predomina como causa de IRE, observandose
porcentajes mayotes que en nuestro pais en Puer-
to Rico (65%), México (51%), Venezucla (42%) y
Colombia (35%) (4). En el informe del USRDS,
en EEUU la incidencia de NDIAB alcanzé a
44% de los pacientes ingresados en 2000, stendo
superado sélo por Malasia y el estado de Jalisco
(México) (6). Se ha sugerido que el porcentaje de
NDIAB entte los pacientes incidentes se relacio-
na con la tasa de aceptacion de ingreso de pacien-
tes a tratamiento sustitutivo, con las diferencias
en la prevalencia de diabetes en la poblacion ge-
neral (mayor ptevalencia de diabetes en poblacio-
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nes indigenas) o con las diferencias en la mortali-
dad de los pacientes diabéticos en etapas previas
a la insuficiencia renal extrema. Sin embargo, a
partir del afio 2005, la incidencia de NDIAB ha
aumentado menos que la NVASC, que en 2007-
2008 alcanzo la mayor tasa (48.1 pmp), con las
reservas que merece el hecho de que su diagnés-
tico sean tan poco preciso, y utilizado cuando se
descartan otras etiologfas.

Llama la atencién la alta frecuencia de nefropa-
tia obstructiva (NOBS) en Uruguay durante todo
el periodo, cercana a 10% de todos los ingresos
a didlisis y con una incidencia de 15 pmp en el
periodo 2007-2008. La frecuencia de NOBS, tal
€OmMo se comunico previamente, supeta amplia-
mentc lo reportado por otros registros, La fre-
cuencia de nefropatfa obstructiva en la poblacién

incidente reportada por el Registro Latinoame-
ticano 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 Regis-
tro Norteameticano reporté 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 inadecua-
do tratamiento de la Uropatia Obstructiva, se han
revisado las pautas de tratamiento de esta patolo-
gia y se ha comunicado a la Sociedad Uruguaya
de Urologfa y a las autoridades de Salud Publica,
pero la incidencia de IRE por NOBS que habfa
comenzado a descender en los dos afios previos,
volvié a aumentar en 2008.

TABLA 1-9. DISTRIBUCION DE LAPOBLACION INCIDENTE SEGUN NEFROPATIA

ANO (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
1981 30.9 3.9 8.3 3.9 7.7 304 14.9
1082 24.6 4.0 7.6 16.1 11.6 281 8.0
1983 17.0 4.2 10.8 12.7 154 31.3 8.5
1984 17.4 5.0 12.0 16.3 11.2 264 11.6
1985 14.3 4.5 59 15.0 15.3 282 16.7
1986 14.2 4.3 10.6 14.2 18.1 205 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 18.9 254 13.9
1989 15.6 4.3 8.3 14.1 228 28.6 6.2
1990 17.3 4.0 12.6 101 20.2 24.9 10.8
1991 111 8.8 111 13.7 203 25.8 9.2
1992 15.8 2.2 11.8 10.2 19.2 226 18.3
1993 13.2 5.8 13.2 14.2 20.0 22.8 10.8
1994 15.0 4.3 11.2 15.0 209 257 8.0
1995 16.6 5.0 11.3 14.9 21.2 247 6.3
1996 14.3 3.2 9.8 10.8 17.0 209 241
1997 12.3 34 94 17.6 272 288 14
1998 14.3 5.1 8.1 18.2 249 28.2 1.2
1999 11.6 34 8.0 18.5 31.9 250 1.5
2000 14.9 4.0 8.9 171 24.8 27.0 35
2001 13.8 2.9 9.3 224 24.8 26.7 0.2
2002 11.0 34 10.3 19.7 23.0 32.0 0.7
2003 14.5 2.4 6.7 22.5 234 299 0.6
2004 15.0 3.0 6.1 225 229 291 14
2005 11.3 2.0 7.8 235 239 30.6 1.0
2006 7.9 2.0 7.9 221 226 296 7.9
2007 12.6 3.2 8.6 221 299 236 0.0
2008 10.7 2.0 10.5 24 1 321 20.5 0.0
2009 9.3 14 8.7 24.2 250 304 1.0
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La frecuencia relativa de GNC en la poblacion
incidente ha disminuido en todos los registros de-
bido 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 dismi-
nuy6 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 (6).

TABLA 1-10. DISTRIBUCION DE TASA DE INCIDENCIA DE IRE SEGUN ETIOLOGIA
1981- 2009

ANOS GNC NIl NOBS

(pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp)
1987 — 1985 134 75 49 6.4 6.6 15.7 18
7086 — 1990 117 A 7.2 9.7 152 194 6.6
1997 — 1995 171 52 2.7 15.1 23.0 261 1.7
1996 — 2000 177 54 128 217 34D 319 1086
5001 — 2002 5.7 5.1 139 20.7 331 33.0 27
7003 — 2004 19.3 28 12.0 30.2 329 35.6 11.9
2005 — 2006 14.0 pe) 113 331 337 437 6.0
7007 = 2008 18.0 30 15.0 35.0 48.1 343 0.0

IC05% L1 [1C95% LS | 149-216 | 26- 5.7 127-183 | 315408 | 43.0-536 | 30.0-390

La distribucién de la incidencia de las distintas
ctiologfas vatfa con la edad de la poblacion. TA-
BLA 1-11 En los pacientes de 15 a 64 afios la
mayor incidencia corresponde a las glomerulo-
patias y a la nefropatia diabética (cercanas a 30
pmp) que dan cuenta del 50 % de los pacientes
incidentes. Desde el afio 1996 al 2008, en los pa-

cientes mayores de 65 afios, la mayor incidencia
correspondi6 a la nefropatia vascular, con una in-
cidencia que llegé a 255 pmp en 2007-2008. Asi-
mismo se evidencio un descenso de la incidencia
de nefropatia obstructiva en los mayores de 65
afios que se mantuvo cercana a 61 pmp.

TABLA 1- 11. DISTRIBUCION DE TASADE INCIDENCIADE IRE SEGUN GRUPOS DE EDAD

Y ETIOLOGIA

Periodo Edad GNC NTI NCBS NDIAB OTRAS
(afios) (pmp) (pmp) (pmp) {pmp) (pmp) (pmp) {(pmp)

Menos de 15 12 04 08 0,0 0.0 40 24

1996 — 1998 {15 a 64 235 53 8.8 182 15,0 28,0 7.3
65 y mas 375 20,5 623 68,2 170,6 1049 59,7

Menos de 15 1,2 0,0 16 0,0 0,0 3.6 04

1999 - 2001 [15 a64 20,2 2,6 74 236 16,7 77,6 31
65 y mas 343 137 64,9 75,5 190,0 87,7 175

Menos de 15 0.0 13 19 0,0 0,0 26 0.0

2003-2004 [15 @64 241 25 84 268 7.7 312 8.1
65y mas 280 6.9 450 97.0 1594 112.0 485

Menos de 15 1,3 0,0 19 0,0 0.0 38 0.6

2005-2006 |15 a 64 17 2.6 7.2 26,9 187 365 38
65y mas 215 9,1 476 120,2 163,3 1452 27,2

Menos de 15 13 0,0 26 0.0 0,0 32 13

2007—2008 |15 a 64 21,6 40 97 30,4 21,6 321 21,6
65y mas 301 10,0 61,3 1237 255,3 98,1 30,1

En los ultimos afios se ha resaltado la importan-
cia de la referencia temprana al nefrélogo como
forma de mejorar las condiciones de ingreso de
los pacientes al tratamiento sustitutivo de la fun-
ci6n renal y de minimizar los riesgos vinculados
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al inicio del tratamiento.

Algunos indicadores de cuidado médico previo al
ingreso a dialisis son: la vacunacion pata el virus
de la hepatitis B, la correccion de la anemia, la
confeccion del acceso vascular con tiempo sufi-
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ciente como para que pueda ser utilizado desde la
primera dialisis y el ingteso previo a la situacion

de descompensacion urémica (“de eleccion”).

TABLA 1-12. INDICADORES DE CUIDADO MEDICO PREDIALISIS (1993-2009)

Periodo FAV realizada 2 60 dias antes del ingreso | Hematocrito = 30% | vacuna contra virus Hepatitis B
1993 - 1995 434 211 24
1996 — 1998 26.2 245 78
1999 — 2001 229 29.0 2.9
2002 — 2004 251 30.2 638
2005 - 2007 299 339 15.0
2008 — 2009 335 439 21.2

Durante todo el petiodo analizado menos de 45%
de los pacientes tenfan un acceso confeccionado
con 60 dias de anticipacién o en condiciones de
ser utilizado en la primera sesion de HD (33.5%
en 2008-2009), cumpliéndose mejor la meta de
hematoctito mayor a 30% que llegd a 43.9% de
los pacientes en el dltimo bienio como también
sucedié con el porcentaje de pacientes vacunados
para hepatitis B que alcanza el 21.2%. TABLA
1-12 Dos motivos fundamentales dan cuenta de
este cambio: uno es que a partitr de 2004, se modi-
fico el sistema de control de los datos registrados

en los formulatios de ingreso con la consiguiente
mejora de la consistencia de los mismos; el otro,
de trascendental importancia, fue la implementa-
cién en octubre de 2004 del Programa de Salud
Renal (PSR) con objetivos claramente definidos y
cuyo logro debera evaluarse midiendo los resul-
tados obtenidos (10). El PSR definié como indi-
cadores de calidad del control médico al ingreso
a tratamiento sustitutivo, los que se detallan en la
TABLA 1-13 y cuyo cumplimiento comenzamos
a analizar a pattir del Informe 2006.

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

pacientes con

% % % % %

registro en el PSR

29 | 82 15.4

control nefrolégico previo mayor de seis meses

74 67 75 74 70

o con TR como primer tratamiento sustitutivo

utilizacién de FAV en la primera HD o con entrenamiento previo en DP 19 12 23 33 27

FAV realizada mas de 3 meses antes del ingreso a HD o con
. . . - T 18 20 27 25 32
entrenamiento previo en DP ¢ TR como primer tratamiento sustitutivo

vacunacion para Hepatitis B

13 15 18 19 22

vacunaciéon para Neumococo S/ | S/D | SD | SD | SD
vacunacion para Influenza S/D{ S/D | 8D SD | SD
PAS < 140 mm Hg 53 48 56 53 56
PAD < 80 mm Hg S/D | S/IDjS/ID| SD | S

sin habito de fumar en los 6 Ultimos meses

87 89 88 80 86

sin consumo de alcohol habitual en los 6 ultimos meses

95 93 93 92 93

sin historia de enfermedad cardiovascular previa

26 33 15 16 26

diabéticos con HbA1c < 7% S/D | S/D | 8D | 8D | S/D
colesterol < 200 mg/dl S/D | S/ID | 8D | 8/D | S/ID
triglicéridos < 150 mg/di S/ | S/D | S/D | SD | SID
LDL Colesterol < 100 S/D | SO | S/D | S/D | 8D
HDL Colesterol > 40 Hombres/50 Mujeres S/D | S/D | SO | S/D | S/ID
hemoglobina = 11 g/dl 17 20 21 24 24
hemoglobina z 11 g/di con tratamiento_con eritropoyetina S/D | S/D ) SD | S/D | SD
indice de Masa Corporal > 1856y <25 S/D | S/D | SO SD I SD
alblmina sérica 2 3.5 g/di S/b | S/D|SD Y S/D| SD
con capacidad de autocuidado 97 98 98 99 97
sin alteraciones del metabolismo P-CA:(PTH(i),fésforo, caicio, (P X Ca)] S/D | S/D | S/D | S/D | S/D

17
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Prevalencia

La prevalencia de pacientes en dialisis ha teni-
do un progresivo aumento en el periodo 1981-
2009. La poblacién prevalente al 31 de diciem-
bre, que era de 110 pacientes en 1981, se elevo
a 779 pacientes en 1988 y llegd a 2537 en 2008,
disminuyendo a 2495 pacientes en el 2009. Las
diferencias entre la poblacién prevalente del afio
y la prevalente al 31 de diciembre de cada afio,
muestra ¢l nimero de pacientes que durante el
afio salieron del plan de tratamiento sustitutivo
por fallecimiento, trasplante renal o recuperacion
de la funcién. La tasa de prevalencia ha sido ma-
yor de 500 pmp desde 1995 y llegd a 761 pmp en
2008, disminuyendo a 746 pmp en 2009. TABLA

1-14 FIGURA 1-4 La prevalencia de pacientes en
dialisis en Uruguay es mayor que la prevalencia
promedio de los paises latinoamericanos, que en
2008 fue de 457 pmp y solamente es superada en
la regién por la de Puerto Rico que en ese afio eta
de 1078 pmp y Chile (851 pmp) (8)8).

En el contexto internacional y de forma similar a
lo que ocurre con la incidencia, en el afio 2009 las
mayores tasas de prevalencia de IRE (TDC y TR)
se observaron en Taiwan (2311 pmp) seguido por
Japén (2126 pmp), EEUU (1152 pmp), Bélgica
(1153 pmp) y Canada (1096 pmp), mientras que
las tasas de prevalencia de la mayoria de los paises
de la Comunidad Europea y Australia fueron me-
nores que las de Uruguay (6).

TABLA 1-14. PREVALENCIA DE IRE 1981-2009

INTERVALO DE CONFIANZA 95%
| TASA DE CRECIMIENTO
ANO | PACENTES | pRevALENCIA PMP | , (%)
PREVALENTES LIMITE INFERIOR LIMTE INFERIOR

1981 170 36 3 26

1962 205 68 5 78 78,9
1983 306 104 93 116 52,9
1984 393 134 121 128 26,3
1985 299 168 152 183 254
1986 575 189 174 205 125
1967 663 216 200 233 123
1968 779 255 237 574 18,1
1989 937 296 277 316 16.1
1990 1070 522 303 342 8.5
1991 1235 390 369 412 21,1
1992 1354 401 380 223 28
1993 1448 430 408 253 7.2
1994 1572 469 246 293 9.1
1995 1714 534 509 560 13,9
1996 1817 575 548 601 75
1997 1959 595 551 635 59
1998 2069 639 610 665 4,8
1999 2110 639 611 665 0.1
2000 2135 643 617 672 1,0
2001 2217 664 635 691 2.8
2002 2310 693 661 718 2,0
2003 2362 729 702 761 6.1
2004 2344 723 691 750 15
2005 2369 717 688 746 05
2006 2376 717 658 746 0.0
2007 2424 729 701 759 17
2008 2537 761 732 791 23
2009 249 746 717 776 1,9
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Los cambios en la tasa de prevalencia de pacien-
tes en tratamiento dialitico, pueden deberse tan-
to 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 1982y 1983,
descendié progresivamente en los afios siguien-
tes, entre 1996 y 1998 fue de 6.6% y entre 1999
y 2001 fue de 2,3%. En el periodo 2000-2009, el
crecimiento promedio de la tasa de prevalencia

de TDC fue de 2.1% con un descenso a 1.9%
en el afio 2009, en tanto que la tasa de incidencia
de TR que fue de 19 pmp en 2000 y 32 pmp en
2009 con una media de 27.6 pmp, tuvo un cre-
cimiento promedio de 10% anual en el periodo
(11). Como puede observarse, el descenso de la
prevalencia de TDC se acompafia de un aumento
de la tasa de incidencia de TR y de la mortalidad
en 2009. FIGURA 1-5.

PREVALENCIA ANUAL DE IRE

FIGURA1-5

La incidencia y prevalencia de pacientes en tra-
tamiento sustitutivo de la funcién renal en el
Uruguay, comparable a la de los paises europeos,
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muestra el adecuado desarrollo del tratamiento
de la IRE vy lo aceptable de la cobertura asisten-
cial del mismo. Esto se debe fundamentalmente a
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la existencia del FNR, que ha aportado el apoyo
econoémico para tal desarrollo y que diferencia al
pais de otros que, a pesar de transitar por una si-
tuacién econdmica similat, carecen de estrategias
especificas para obtener recursos que les permi-
tan 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 sobrevi-
da de los pacientes de mayor edad TABLA 1-15.
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 llegb a 48.3% en el afio
2009. El sexo masculino siempre ha predomina-
do en la poblacién prevalente, al igual que en la
poblacién incidente TABLA 1-16

TABLA 1- 15 DISTRIBUCION DE LAPOBLACION PREVALENTE SEGUN EDAD

x +DE
1981 110 A4.8+133 18 6.4 145 20.0 33.6 191 45 0.0 0.0
1982 205 456+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 41 77 10.3 14.6 23.8 226 159 1.0 0.0
1985 499 48 7+17.0 34 6.8 121 14.1 20.5 23.9 16.5 2.6 0.0
1986 575 50.5+17.1 24 77 10.1 13.3 17.5 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 53 0.0
1988 779 52.3£17.0 1.8 6.2 9.5 12.4 17.5 25.3 204 7.0 0.0
1989 937 53.2+16.8 15 54 89 11.8 19.1 251 20.0 8.0 0.3
1990 | 1070 53.4+17.0 1.5 5.1 9.7 11.1 18.0 252 20.4 8.5 0.5
1991 | 1235 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 15.1 244 22.9 94 0.7
1993 | 1448 54.6+17.4 1.9 4.6 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 22.3 241 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 15.5 21.0 25.3 11.5 1.4
1997 | 1959 57.1x17.4 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 38 7.6 11.2 134 19.4 247 15.9 2.8
2001 | 2217 58.9+17.6 0.8 3.9 74 10.5 13.6 19.3 259 15.7 2.9
2002 | 2310 58.6+17.6 2.3 6.8 8.1 12.1 15.6 19.9 225 11.7 1.0
2003 | 2362 59.5+17.6 1.2 3.2 6.5 10.0 14.6 194 247 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 29 6.6 10.4 15.6 19.1 23.7 18.7 24
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 60.717.0 0.5 2.9 5.7 8.5 16.2 20.5 23.0 19.4 34
2008 | 2537 61.1%17.2 0.5 3.0 6.4 74 15.2 20.7 224 20.3 4.2
2009 | 2495 61.3+17.2 0.6 2.7 6.3 7.7 14.0 204 232 19.4 5.7

La hemodialisis es la modalidad de tratamiento
mas frecuente en Uruguay, y en 2009 solo 9.2%
de los pacientes se encontraban en tratamiento
sustitutivo con didlisis peritoneal. TABLA 1-17
Nétese sin embargo que la prevalencia de la mo-
dalidad de DP ha ido aumentando progresiva-
mente y entre 1999 y 2009 la tasa de prevalencia
de dicha modalidad crecié desde 38 a 68 pmp
(78%). La distribucion de prevalencia de acuet-
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do a la modalidad de didlisis es vatiable en los
distintos pafses, y excepto en los Registros de
Hong Kong y de los estados de Jalisco y More-
los (México) donde predominan los pacientes en
dialisis peritoneal (79 y 60 % respectivamente), la
hemodialisis es la modalidad de tratamiento mas
frecuente (6).
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TABLA 1- 16. DISTRIBUCION POR SEXO DE LAPOBLACION 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
1088 454 58.3 325 41.7
1989 559 59.7 378 40.3
1990 653 61.0 417 39.0
1991 761 61.6 474 384
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 58.6 793 41.4
1997 1168 59.7 790 40.3
1998 1230 594 839 40.6
1999 1242 8.9 868 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
2008 1480 58.3 1057 41.7
2009 1454 58 1041 42

TABLA 1-17. DISTRIBUCION DE LAPOBLACION PREVALENTE SEGUN
MODALIDAD DE TRATAMIENTO. 1999-2009

Hemodialisis Dialisis Peritoneal
Afo n % tasa pmp n % tasa pmp
1999 1986 94 1 603.9 124 5.9 377
2000 2015 94 .4 610.4 120 56 36.4
2001 2091 94.3 632.0 126 5.7 38.1
2002 2158 934 652.3 152 6.6 459
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 74 53.1
2007 2195 90.6 660.4 229 94 68.9
2008 2310 91.1 692.9 227 8.9 68.1
2009 2266 90.8 677.4 229 9.2 68.4
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Capitulo II.
Hemodialisis.
Caracteristicas del tratamiento

El namero de centros de dialisis instalados en el
pais aument6 progresivamente hasta el afio 2000
y luego se mantuvo estable hasta el 2004 en que
se produjo un nuevo incremento a expensas de
los centros de DP TABLA 2-1. En 2009, en el
pafs funcionaban 50 centros, lo que corresponde
a una relacién de 15 centros por millén de po-
blacién (pmp) FIGURA 2-1. Esta proporcién 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 2007 se registraron 5111 unidades de dialisis,
lo que corresponde a una relaciéon de 33 centros
pmp (3). En los paises de Europa, la mayor tasa
se observa en Montenegro con 16 y en Francia,
Portugal, Tunez y Eslovaquia con 13 unidades
pmp respectivamente, siendo el valor promedio
de 7 unidades pmp (4).

TABLA 2-1. CENTROS DE DIALISIS

CENTROS
) i 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
2008 10 40 50 15
2009 10 40 50 15

5

No DE CENTRQS
8 8

0
8
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La modalidad de tratamiento predominante es la
hemodiilisis (HD). En el afio 2009, al igual que
en el afio anterior, de los 50 centros habilitados,
40 eran centros de HD y 10 eran centros de diali-
sis peritoneal (DP), habiéndose observado desde
2004 una modificacién en la relacién de centros

de HD/DP, a expensas de un aumento de 40%
en esta tltima modalidad. FIGURA 2-2 Esta re-
lacién 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

{EHEMODIALISIS ® DIALISIS PERITONEAL |

wom Wom oW ow

DR CENTROS.

a8 199 94 teds 4998

]
s 85 85 8
)

FIGURA 2-2

Los centros de hemodialisis se distribuyen geo-
graficamente en casi todos los departamentos
del pais; ubicindose 20 centros en Montevideo,
4 centros en Canelones, 2 centros en Colonia y
un centro en cada uno de los siguientes depat-
tamentos, Artigas, Durazno, Florida, Lavalleja,
Maldonado, Paysandy, Rivera, Rocha, Salto, San
José, Soriano, Tacuatembd, Cerro Largo y Trein-
ta y Tres. Solamente en 2 departamentos, Flores
y Rio Negro, no existen centros de tratamiento
de la Insuficiencia Renal Extrema (IRE), habién-
dose inaugurado el ultimo en Durazno en 2005.
Hasta el afio 2002 todos los centros de didlisis
petitoneal se ubicaban en Montevideo, pero ac-
" tualmente funcionan 8 centros en la capital y 1
en el interior del pais (Maldonado y San Jos¢€) FI-
GURA 2-3.

En cuanto a la financiacién, 48 centros funcionan

como Institutos de Medicina Altamente Especia-
lizada IMAE) dependientes del Fondo Nacional
de Recursos (FNR) y 2 centros (el de Sanidad Po-
licial y el del Servicio de Sanidad de las Fuerzas
Armadas) tienen financiacién independiente, a
cargo de las respectivas instituciones.

La gestién administrativa corresponde a Institu-
ciones Publicas en 6 centros, a Instituciones de
Medicina Colectivizada en 18 centros y en 26
centros es realizada por grupos médicos inde-
pendientes.

Localizacion y tamaiio de los centros

En cuanto a su localizacion, en el afio 2009 se
mantuvo el predominio de los centros extra-hos-
pitalarios, con una relacién de 2.3/1 FIGURA
2-4, que es mayor que la de otros registros, como

el USRDS, donde era de 1.2/1 en 2007 (3).

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS CENTROS
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FIGURA 2-3
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LOCALIZACION DE LOS CENTROS DE
HEMODIALISIS

| HOSPITALARIOS @ EXTRAHOSPITALARIOS |

FIGURA 2-4

La mayoria de los centros de HD son de tama-
fio intermedio, observindosc cn ¢l ultimo afio,
una disminucion del porcentaje de centros con
mas de 90 pacientes. En el afio 2009, 14% de los

centros tenian 30 pacientes o menos, 44% tenian
entre 31 y 60 pacientes, 40% tenfan de 61 a 90
pacientes v s6lo 2% tenfan mas de 90 pacientes,
siendo la mediana de 62 pacientes FIGURA 2-5.

TAMANO DE LOS CENTROS DE HEMODIALISIS

{837 pacrores H31 - 80 pacientes 81 - 90 pacientes 13> 90 pacantss 8 |

ARG

FIGURA 2.5

Normativa de cobertura

Hasta el afio 2005, el RUD recopilaba anualmen-
te la informacion referida al equipamiento, el tra-
tamiento de agua y los controles de calidad del
mismo cn todos los centros de HD del pais, para
publicarla luego en este Informe. A partir de este
aflo, y una vez que se ha aprobado la normati-
va 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 reque-
rimientos de habilitacién de los Centros de Dia-
lisis, que luego son controladas periédicamente
por los técnicos, en visitas programadas a cada
Unidad (4).
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Equipamiento

"Todos los servicios de hemodialisis deberan con-
tat, por lo menos, con el siguiente equipamiento:
1. Oxigeno y su medio de administracion.

2. Equipamiento para reanimacioén y asistencia
ventilatoria manual (laringoscopio, ambui, sondas
orotraqueales, material de aspiracion, ctc.).

3. Monitores de Hemodialisis.

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

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

c. En el caso de equipos con uso previo
deberin estar reciclados y homologados o auto-
rizados por el fabricante o quien los represente
oficialmente.

d. Deberan contar con respaldo tecnolo-
gico y de repuestos oficial en nuestro medio.

e. Deberan ser sometidos a un plan regu-
lar de mantenimiento preventivo de acuerdo a las
especificaciones del fabricante.

f. No obstante deberdn tener un servicio
preventivo, como minimo cada mil horas de uso,
efectuado por técnicos debidamente homologa-
dos que les permitan responsabilizarse del man-
tenimiento.

¢ Los monitores deberan contar con:

1. Médule de bicarbonato

11. Monitor de presién de la so-
lucion de didlisis 0 monitor de presion de trans-
membrana con dispositivo de detencién automa-
tica del funcionamiento de la bomba de sangre,
con alarmas sonoras y visuales.

I11. Control de temperatura.

IV. Monitor continuo de conduc-
tividad con dispositivo de detencién automatica
con alarmas sonoras y visuales.

V. Detector de ruptura del diali-
zadot con dispositivo de detencién automatica de
la bomba de sangre, con alarmas sonoras y visua-
les.

VI. Detector de butbujas y pro-
tecci6én contra el embolismo gaseoso con dispo-
sitivo de detencion automitica de la bomba de
sangre y clampeo automatico de las lineas arteria-
les y venosas, con alarmas sonoras y visuales.

VII. Proteccién contra operacion
cn modo de didlisis cuando estuviera en modo de
desinfeccion.

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

h. T.os monitores de diilisis deberan po-
seer preferentemente ultrafiltracion volumétrica
controlada.

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

j. Todo equipamiento e instrumental de-
berd ser sometido a un programa de manteni-
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miento peridédico que debera ser realizado por
petsonal especializado. Se deberé llevar registro
de todos los servicios de reparacion y de los set-
vicios de mantenimiento recomendados por el
fabricante.

k. Quedarid constancia en el servicio o
centro de la ejecucion del mantenimiento preven-
tivo y correctivo.

1. Se promovera el desarrollo de la meto-
dologia de trazabilidad de los equipos, formando
parte de un control de calidad de mayor universa-
lidad.

4. Bl servicio deberi contar con un equipo gene-
rador de corriente eléctrica, con encendido auto-
matico que asegure el mantenimiento permanen-
te del suministro de energia.

5. Sistema de Tratamiento de Agua.

Las instalacioncs de la planta fisica donde se efec-
tie hemodialisis cronica deberan contat con una
provision de agua adecuada en cantidad y calidad
para el sistema de dialisis. Se debe contar con una
reserva de agua potable de red publica o de per-
foracién en cantidad suficiente por lo menos para
dos turnos de funcionamiento de la unidad/ser-
vicio. Se debe disponer de un adecuado sistema
de procesamiento del agua, que preferentemen-
te debe estar ubicado en drea de uso exclusivo,
bien definida mediante cerramiento, techada, con
buen aislamiento térmico que asegure una tempe-
ratura infetior a 22°C, buena ventilacién 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 set de matetial no poroso, de facil
lavado y desinfeccion y exento de amianto, podra
ser de hormigén, con o sin resina epoxi, fibra de
vidrio o acero inoxidable.

b) Clorador. Podri ser de saturacion o de
flujo constante debiendo asegurar como minimo
1ppm. de cloro libte, 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 atena para retencién de par-
ticulas.

f) Filtro ablandador para captacion de
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carbonato de calcio.

g) Filtro de carbén activado para extrac-
cién de cloro v cloraminas o sistema de aporte de
Metabisulfito de sodio.

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

i) Equipo de osmosis reversa que deberd
contar con el nimero de membranas adecuadas al
requerimiento volumétrico del centro. Si el mis-
mo tuviese capacidad suficiente se puede prescin-
dir del tanque de depdsito del agua tratada. Co-
lumnas desionizadotas, de uso opcional, podrian
ser complementarias de la ésmosis reversa. No
se aconseja su uso por aspectos de polucion am-
biental y de bioseguridad.

i) Reserva de agua tratada. Debe tener
las siguientes caracterfsticas: tanques construidos
de material opaco, liso, resistente, impermeable,
inerte y exento dc amianto; base cénica y sistema
de ducha para llenado. Las mejores caractetisticas
las reinen los confeccionados en acero inoxida-
ble con soldadura orbital y superficie pasivada.
De esta manera se minimiza la contaminacioén
quimica y microbiolégica del agua. Contara con
un cietre hermético y una comunicacion externa
de degravitacion (valvula de venteo) de presion
que debe contar con filtro bacterioldgico (0.2 mi-
cras).

k) Tuberias de distribucién. Deben tener
un disefio de recirculacién continua y el menor
petimetro posible. A los efectos de minimizar el
desarrollo de biofilm y de contaminacién bacte-
riana, el modelo debera ser lo mas lineal posible,
sin espacios muertos ni ramas laterales que de-
terminen turbulencias ni compartimentos cstan-
cos facilitadores del desarrollo microbioldgico. El
didmetro de las cafierfas 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 tu-
bos de acero inoxidable, que ademas de ser iner-
tes permiten la desinfeccion térmica mediante
vapor de agua en forma regular. Obligan a una
excelente manufactura en su confeccion evitando
superficies rugosas internas. En las instalaciones
de material sintético o metdlico podra agregarse
equipo ozonizador y lampara de luz ultravioleta
en serie, como sistema de desinfeccion.
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Control del procedimiento dialitico

El tratamiento se administra de acuerdo a la fun-
ci6én renal residual, controles clinicos y paracli-
nicos, en dosis suficiente, adecuando la dosis de
dialisis a estindares internacionales.

1. Controles de seguridad del procedimiento:

2. Controles de concordancia entre la identidad
del paciente y el nombre esctito sobre el dializa-
dor con el cual se va a dializar.

3. Control de ausencia de sustancias de esteriliza-
cién mediante las cuales se almacena el dializador.
4. Control de conductividad de la mezcla del li-
quido de dialists.

5. Control de temperatura del bafio.

6. Control de alarmas de aire, presiéon positiva y
negativa.

7. Controles petiddicos del agua de dilisis.

8. Sistema de tratamiento del agua (STA).

a. Deberan existir procedimientos regu-
lares de desinfeccion y esterilizacion, con sus re-
gistros correspondientes en el que se utilizaran
métodos fisicos y quimicos, de forma tal que el
producto final cumpla con las normas de calidad.

b. El sistema de tratamiento de agua debe
ser operado por personal entrenado en esta acti-
vidad, siendo responsable la Direccion Técnica
de la calidad del agua de dialisis.

c. Se realizaran los controles fisicos, qui-
micos y bactetiologicos con la siguiente periodi-
cidad (minima), debiendo consignatse por esctito
el registro de los resultados e intervenciones tea-
lizadas.

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 carac-
terizara inicialmente (segun lo establecido en el
Reglamento Bromatolégico Nacional para agua
potable) y un monitoreo postetior con los si-
guientes parametros: turbiedad, pH, conductivi-
dad, dureza total, cloturos, nitratos, nitritos, silice
y sulfato ¢ hidrocarburos.

b. Frecuencia recomendada: este control
puede fijarse ANUALMENTE, sin perjuicio de
que postetiormente pueda disminuirse la fre-
cuencia en base a los resultados.

2. Control de la cloracién del sistema de trata-
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miento del agua.

a. Frecuencia recomendada: DIARTA.
3. Control de nitratos:

a. Para aquellos STA que cuenten con
desnitrificador en el pretratamiento, se recomien-
da el control de la eficiencia del médulo, median-
te la determinacion de nitratos en muestras post—
desnitrificador,

b. Frecuencia recomendada: MENSUAL.

Monitoreo del agua procesada
1. Caracterizacion del agua tratada segin la Nor-
ma ANSI/AAMI correspondiente.

a. Setfa descable que como punto de par-
tida se contara con un andlisis que demuestre que
¢l agua producida por €l STA cumple con lo esta-
blecido por la normativa para todos los parime-
tros considerados.

b. Posteriormente se monitorea el agua
tratada para los parametros criticos y los que pue-
dan tomatse como indicadores de la calidad de

agua obtenida.

2. Control Al — FQ:

a. Abarca la determinacién de aluminio,
pH, conductividad y sustancias oxidables.

b. Frecuencia recomendada: BIANUAL.
3. Control de Nitratos

a. Si se utiliza perforacién

b. Frecuencia recomendada: MENSUAL.
4, Control de Cloro libre, total y combinado:

a. Este control se coordina junto con el
control de la cloracién del sistema.

b. Frecuencia recomendada: TRIMES-
TRAL
5. Examen bacteriologico

a. Frecuencia recomendada: MENSUAL

b. is recomendable la determinacion de
pirogenos (Test de LAL) en situaciones de brotes
de reacciones pirogénicas.

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

COMPONENTES DEL AGUA TRATADAY NIVELES MAXIMOS PERMITIDOS

Bacterias™ < 100 UFC (ausencia de Pseudomona Aeruginosa/10 mi)
Nitrato ( NO3) 2mg/i
Aluminio* 0,005 mg /1
Cloramina® 0,05mg/|
Cloro * 0,05mg/!
Cobre* 0,1mg/l
Fiuoruro 02mg/i
Sodio 70mg/|i
Calcio 2mg/l
Magnesio 4mg/l
Potasio 8mg/l

Bario 0, 1mg!/l
Zinc 0,1mg/l
Sulfato 100mg /1
Arsénico 0,005 mg /|
Plomo 0,005 mg /|
Plata 0,005mg/!
Cadmio 0,001 mg /1
Cromo 0,014 mg /|
Selenio 0.09mg /!
Mercurio 0, 0002 mg /!
Conductividad lgual o menor que 10 Microsiemens / cm

T.a pureza y calidad del liquido de dialisis es la
consecuencia de una compleja cadena de proce-
sos en la que cualquier error tiene un gran impac-
to en el producto final. Es por tanto necesario
cuidar todos los elementos y pasos necesarios

para su produccion. Las condiciones de prepara-
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cion, distribucion y almacenamiento deben estar
disefiadas para minimizar el riesgo de contamina-
cién quimica y microbioldgica.

El FNR confeccioné y publicé en 2007, las Guias
de Gestion de Calidad del Agua para Dialisis (5),
para lo cuil convocd un grupo de trabajo intet-
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disciplinario integrado por microbidlogos, qui-
micos, ingenieros en hidraulica, licenciadas en
enfermeria especializadas y médicos nefrélogos.
Dentro de estos ultimos se contd con represen-
tantes de la Catedra de Nefrologia y del Depar-
tamento del Laboratotio Clinico, Reparticién de
Microbiologia del Hospital de Clinicas de la Fa-
cultad de Medicina (Universidad de la Republi-
ca), de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia y del
Fondo Nacional de Recursos.La gufa comprende
un indice, una gufa rapida con las normas y las
recomendaciones fundamentales, un texto con
los razonamientos y evidencias que sustentan las
mismas y dos anexos donde se detallan compo-
nentes de equipos y sistemas de desinfeccién.

Reutilizacion del dializador y las tubuladuras
El reuso del dializador es una practica habitual en
Uruguay y en el perfodo analizado todos los Cen-
tros reusaron el dializador. El reuso promedio del
afio 2009 fue de 29 veces (mediana = 26), con
una variacién entre los centros de entre 11 y 66
veces FIGURA 2-6. En Latinoamérica, en 1999
se informé que 83% de los centros reutilizaba el
dializador. En Argentina, Brasil y Chile, el reuso
se informo en 100% de los centros, mientras que
en Colombia, Costa Rica, Ecuador, Panama, Re-
publica Dominicana y Venezuela ningun centro
reusaba los materiales (1). El reuso promedio de
T.atinoamérica fue de 11 en 1999, siendo los ma-
yores los de Argentina, Chile y Puerto Rico (1).
En EE.UU, el porcentaje de centros que reutili-
zaban el dializador en 2005 era de 76% (3).

180 |

REUTILIZACION DEL DIALIZADOR POR
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Tratamiento de la anemia

La eritropoyetina se introdujo en el pais en 1990
y desde esa fecha observa un permanente incre-
mento en su utilizacion en los pacientes en he-
modialisis. [l porcentaje de pacientes tratados
aumenté de 11% en 1992 a 80% en el ano 2005,
manteniéndose en los afios siguientes, siempre

por encima de este valor. En 2009, en 31 centros

(78%), el porcentaje de pacientes tratados con la
hormona fue mayor de 80%, con un rango de 57
a 100 % de los pacientes del centro. FIGURA 2-7
La FIGURA 2-8 muestra la disttibucién del pot-
centaje de pacientes de cada Centro de acuerdo a
los valores de Hemoglobina y el tratamicnto con
eritropoyetina.

TRATAMIENTO CON ERITROPOYETINA
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FIGURA 2-7
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HEMOGLOBINAY TRATAMIENTO
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FIGURA 2-8

Es interesante destacar también que durante el
afio 2009, 65% de los pacientes recibieron suple-
mento de Hierto i/v y que en 6 centros (15%), la
proporcién de pacientes tratados con Hierro i/v
fue mayor de 80%, oscilando la misma entre 32y
93% de los pacicntes. FIGURA 2-9

Fn el perfodo analizado se ha observado un fran-
co aumento del uso de la hormona en la mayo-
ria 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 recibfan
Eritropoyetina y en 2005, la proporcion aumentd
a 92% (3). El Registro del Reino Unido informé
que en 2006 ¢l porcentaje de pacientes que reci-
bian agentes estimulantes de la eritropoyesis era

de 93% (7).

TRATAMIENTO CON SUPLEMENTO DE HIERRO

FIGURA 2-9
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MIENTO DE LA ANEMIA EN HEMODIALISIS

Hb < 10 g/dl Hb 10-12 g/dl Hb > 12 g/di
SIN CON SIN CON SIN CON | TOTAL
EPO | EPO | EPO | EPO | EPO | EPO
FERRITINA<200 microgrim | SNFEiv | 02 20 06 5.2 0.4 1.8 10.2
CONFe | 02 3.9 0.5 11.7 0.2 25 18.8
FERRITINA 200.500 SINFeiv | 06 3.2 29 131 26 23 249
microgrml CoNFe | 04 | 90 | 23 | 260 | 13 | 70 | 464
TOTAL 14 18.1 6.3 56.0 46 136 | 1000

Control de infecciones virales
El control de los marcadores de la Hepatitis B
tevela que el porcentaje de pottadores del virus

ha disminuido francamente entre 1991 y 2009.
TABLA 2-2.

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

SUCEPTIBLES PORTADORES INMUNIZADOS POR VACUNA INMUNIZADOS NATURALES

1991 34.3 3.1 54.8 78
1992 3.8 2.9 44.8 14.1
1993 329 24 52.3 12,4
1994 36.5 2.0 44.5 16.0
1995 37.8 2.0 56.4 3.2

1996 3.7 2.3 1.4 7.3
1997 27.4 24 49.2 9.7
1998 28.6 1.1 57.1 6.7
1999 28.8 0.7 60.0 6.8
2000 248 20 65.8 6.4
2001 25.5 1.2 66.2 6.0
2002 283 1.8 63.3 8.5
2003 29.6 1.2 60.8 7.6
2004 26.2 37 65.0 51

2005 27.1 3.5 63.2 6.2

2006 30.9 1.8 63.6 3.6
2007 23.9 19 70.5 3.7
2008 33.2 22 60.5 4.1

2009 324 20 814 4.2

La prevalencia de pacientes portadores de AgHBS
fue 18.1% en el periodo 1980-1984 (8) (9, 3.1%
en 1991 y 1.2% en el afio 2009, llegando al 2.0%

de los pacientes al sumar los pacientes portadores
de AcHBc FIGURA 2-10.
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El potcentaje de pacientes susceptibles, también
disminuyé desde 70% en el petiodo 1980-1984
a 35% entre 1991-1996, 27% entre 1997-2002,
28% entre 2003-2008, siendo de 32.4% en 2009
. 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 cronica 'y
en el petiodo 1991-1998 el porcentaje de pacien-

tes inmunizados por vacuna se mantuvo cerca de
50%, superando el 60% en los diez ultimos afios
(61% en 2009). El porcentaje de pacientes inmu-
nizados de cada Centro oscila entre 30 y 100%,
obteniéndose un resultado 6ptimo en 8 centros
(20%), que tienen 80 % o mas de sus pacientes
inmunizados FIGURA 2-11.

INMUNIZACION PARA VIRUS B POR CENTRO

FIGURA 211

El control epidemiolégico del virus de Hepatitis
C se ha realizado desde el afio 1993 en todos los
centros y el porcentaje de pacientes seropositi-

vos ha disminuido progresivamente desde 24.1%
2 3.3% en el afio 2009. FIGURA 2-12
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FIGURA 212

El porcentaje de pacientes seropositivos para
virus de Hepatitis C, es variable en los distin-
tos centros y en el periodo 1993-2009 ha oscila-
do entre 0 y 25%. En el afio 2009, en 31 de los
centros (78%) el porcentaje de pacientes seropo-
sitivos fue inferior a 5% y el centro con mayor
frecuencia de pacientes seropositivos, tuvo 18%.
FIGURA 2-13 Solamente en 9 centros (23%) se
registraron virajes de un paciente HCV negativo
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durante el afio 2009, con un total de 15 pacien-
tes en esa situacion (1.02 %). La disminucién del
porcentaje de seropositivos se ha debido a la cla-
boracién de pautas para la prevencioén y control
de los pacientes pot parte de la Sociedad Urugua-
ya de Nefrologia y a la obligatoriedad de la detec-
ci6n del virus de la hepatitis C en los donantes de
sangre (9).

En Latinoamérica, los mayores porcentajes de
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pacientes seropositivos en 1999 fueron los de At-
gentina (25.7%), Brasil (24%) y Venezuela (18.9%)
(1. En Europa, el porcentaje de pacientes seropo-
sitivos ha sido mayor en los paises de la costa del
Mediterrdneo. En 2003, la prevalencia fue 29%
en Portugal, 25% en Espafia, 19% en Francia,
27% en Italia, 24% en Grecia, 7.5% en Alema-
nia, 8% en Suecia y 2.7% en el Reino Unido (10).
Si bien la frecuencia de pacientes portadores de
anticuerpos contra el Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida siempre ha sido menor de 1%, con-
tinda aumentando aflo a aflo, registrindose en
todo el petiodo, 2 pacientes pottadotes 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 pa-
cientes en 2003, 7 pacientes en 2004, 8 pacientes
en 2005, 14 en 20006, 8 en 2007 y 14 en 2008 y
11 en 2009. Actualmente la investigacion del vi-
rus se realiza en todos los pacientes en todos los
centros. En Latinoamérica, la frecuencia de pa-
cientes portadores de anticuerpos contra el Virus
de Inmunodeficiencia Adquirida ha sido baja y el
mayor porcentaje (2.6%) se informé en Argenti-
na en 1993 (1).

PACIENTES HCV POSITIVOS POR CENTRO

centros

pzientes (%) 20

FIGURA 213

Inclusion en lista de espera de trasplante
renal

En el afio 2009, 14.7% de los pacientes se en-
contraban incluidos en Lista de Espera para re-
cibir un Trasplante renal, proporcion que llega a
31% 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 30% de los pacien-
tes. Es de destacar que el porcentaje de Centros
que registran menos del 20% de sus pacientes in-
cluidos en Lista de Espera fue de 78% en 2009.
FIGURA 2-15 En Latinoamérica, el porcentaje
de pacientes en didlisis incluidos en Lista de Es-
pera ha variado ampliamente, de 68.9% en Cuba
a 10.3% en Puerto Rico (1).

PACIENTES INCLUIDOS EN LISTA DE ESPERA
PARA TRASPLANTE RENAL

total # menores de 65 anos @65 aftos y més]
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PACIENTES INCLUIDOS EN LISTA DE ESPERA
PARA TRASPLANTE RENAL
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FIGURA 2-15

Indicadores de calidad del tratamiento

Plan de dialisis
El plan de tratamiento mas frecuente siempre
de tres sesiones por semana y el porcentaje de

pacientes tratados con este plan en el afio 2009
fue de 86%. La dosis de dialisis mis frecuente
fue 240 min o mas y se registr6 en 94 % de los
pacientes. TABLA 2-3

TABLA 2-3. PLAN DE HEMODIALISIS

s DE MEDIANA MiNIMO MAXIMO
horas/sesion 230 17.8 237 162 365
sesignes/semana 3 0.8 3 2 6

El objetivo principal del tratamiento de sustitu-
cién de la funcién renal con didlisis, es oftecer al
paciente con IRF una sobrevida de buena calidad
con adecuada reinsercién en el medio familiar,
social y laboral. Para cumplir con el mismo, se
acepta que el tratamiento debe satisfacer minimos
requetimientos, que una vez logrados deberin
modificarse, oticntindose a la mcjora continua
de la calidad del tratamiento. En 2009 hemos ac-
tualizado los objetivos pretendidos para el trata-
miento de HD de acuerdo a las publicaciones y a
las guias clinicas nacionales e internacionales (11)
(12) (13) (14): presion arterial predidlisis menor
de 140/90 mm Hg, ganancia de peso interdilisis
menot de 5%, dosis de didlisis total normalizada
igual o superior a un Kt/V de urea de 1.3, tasa de
catabolismo total normalizado mayor de 1.2 g/
kg/dfa, albimina plasmatica mayor de 3.5 g/dL,
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potasio < 5.8 mEq/L, calcio menor de 9.5 mg/
dL, fésforo menor de 5.5 mg/dL, PTH menor de
300 pg/ml, hemoglobina > 10 g/dL.

Control hidrico y tensional

El analisis del control de la presion arterial pre-
dilisis muestra que hasta el afio 2001, mis del
40% v del 10% de los pacientes tenfan cifras de
PAS iguales o mayores de 140 mm Hg y de PAD
iguales 0 mayores de 90 mm Hg respectivamente
y que en los aflos siguientes el control se ha opti-
mizado TABLA 2-4. En el afio 2009 el control de
la PAS también mejord respecto al afio antetiot;
el porcentaje de pacientes que tenian promedio
de PAS > 140 fue de 30 y el de los que tuvieron
promedio de PAS 2 160 fue de 6%. En cuanto
a la PAD promedio, s6lo en 5% de los pacientes
fue > de 90 y en 1% fue mayor de 100 mm Hg.
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TABLA 2-5 Como puede observarse, el control
de la presion arterial es mejor que el informado
para la poblacién de otros registros. En el Rei-
no 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 (7). Varios estudios
han mostrado que la hipertension arterial es un
factor de triesgo para mortalidad en los pacientes
en dialisis (14) y el control de la presion arterial
se vincula con la mayor sobtrevida de los mismos

(15).

TABLA 2-4. PRESION ARTERIAL SISTOLICA PREDIALISIS (mm Hg)

ANO 1994 | 1995 | 1896 } 1997 | 1998 1999 | 2000 | 20071 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009

N 1531 1707 | 1897 | 1830 | 1952 | 1929 | 1986 | 2044 | 2059 | 2052 | 2159 | 2142 | 2168 | 2206 | 2301 ; 2413
% % % % % % % % % % % % % % % %

<120 16.7 18.9 19.1 16.4 18.8 228 209 231 233 240 232 200 204 206 229 213

120-139 327 35.0 355 34.0 36.0 348 38.7 36.3 36.8 37.2 41.0 410 454 456 478 483

140-153 353 337 32.5 358 331 332 322 325 312 301 30.6 318 288 2886 255 247
2160 16.3 124 12.9 13.7 121 9.2 8.2 8.1 8.7 8.7 58 6.4 54 53 37 58

0
o | 152 | 170 | 8o | 785 | 195 | 7oz | fo8 | 204 | 205 | 205 | 215 | 214 | 216 | 220 | 230 | 241
s 17171l ol 3l 916l 4]l al2!la]l2]8l81113
%l % | % L % | % | % | % | % | % | & | % | % | % | % |%| %
<80 | 49.0 | 50.0 | 529 | 491 | 533 | 67.1 | 561 | 67.7 | 69.2 | 69.8 | 71.4 | 69.1 | 655 | 658 | 71.0 | 72.3
%%_ 34541 331} 341 28 1 325 | 222 1 3302331217 {208 {226 ] 241 28.3 12822431} 223
o |13 f131 ] ee 13z )10 e8| o1 | 76|73 82| 5 |58 | 525240 a4
0182 873151 32|19 18| 14| 18|12 09|09 0908|0710

En el periodo 1993-2009, ¢l porcentaje de pacien-
tes tratados con drogas antihipertensivas varid
entre 27% y 50%. TABLA 2-6 En el afio 2009,
Ia relacion entre el porcentaje de pacientes tra-
tados y el control tensional fue de 71% para los

pacientes con PAS > 140 mm Hg y 82% para los
pacientes con PAS 2 160 mm Hg, 80% para los
pacientes con PAD = 90 mm Hg y 85% para los
pacicntes con PAD>100 mm Hg FIGURA 2-16

TABLA 2-6. PACIENTES QUE RECIBEN MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA

AN | 199 | 199 | 199 | 199 | 199 | 199 | 200 | 200 | 200 | 200 230 200 | 200 | 200 | 200 | 200
ol a1 516l 78|90l 11|23 5 |61 7 |78 | 9
[ 751 [ 152 | 189 | 162 | 192 | 192 | 198 | 205 | 205 | 205 | 213 | 526 | 218 | 220 | 234 | 241

7 18] 710 9|9 l6l 119l 219l 9 |l4ls]2]s3

% 1 % | % | % | % %1 %] %] %1 % % | % | % | % | % | %
ST | 347 | 304 | 37.8 | 33.0 | 309 | 271 | 31.7 | 32.0 | 31.8 | 34.8 | 37.6 | 40.4 | 426 | 37.1 | 482 | 50.2
NO | 653 | 69.6 | 62.2 | 67.0 | 691 | 72.9 | 68.3 | 68.0 | 68.2 | 65.2 | 62.4 | 59.6 | 57.4 | 62.9 | 51.8 | 49.8

35



www.renal.org.ar

volumen 32 -n°1- 2012

PACIENTES (%}

PaD<ad

PADKISY  PADSISE  PADZIR

TRATAMIENTO ANTIHIPERTENSIVO Y CONTROL DE
LA PRESION ARTERIAL

£ CON TRATAMIENTO & SiN TRATAMIENTO

Figura 2-15

El control del volumen plasmatico es un factor
determinante del control de la presiéon arterial
en los pacientes en didlisis, aunque los cambios
tensionales que se producen en el perfodo inter-
dialitico no dependan exclusivamente de la ga-
nancia de volumen (16). El control del volumen
plasmatico también es importante para evitar la
sobrecarga cardiaca y el edema pulmonar. Su va-
loracién se realiza por la ganancia de peso inter-
dialisis o por ¢l exceso de peso predilisis (SP)

con relacién al peso seco, que se consideran equi-

valentes a la ganancia de volumen. En el perio-
do analizado el porcentaje de pacientes que ha
tenido un SP inferior a 5% ha ido aumentando
desde 56.9% en 1996 a 71% en 2009. TABLA 2-7
De los pacientes con SP mayor de 5% en el afio
2009, 8.3% tenian valores de PAD > 90 mm Hg
y 32.8% tenian valores de PAS > de 140 mm Hg
El porcentaje de pacientes con SP > 5% fue de
32.5% en los pacientes con valores de PAS mayo-
res de 140 mm Hg y 45.4% en los pacientes con
valores de PAD mayores de 90 mm Hg,

TABLA 2-7. EXCESO DE PESO PREDIALISIS

2009

ANO 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006
N 1537 | 1770 | 1868 | 1921 | 1986 | 2035 | 2059 | 2052 | 1997 | 2186 | 2244 | 2206 | 2151 | 2237
% % % % % % Y% % % % % % % %
<5.0 569 | 621 | 627 | 733 | 703 | 67,5 | 757 | 69.5 | 654 | 656 | 729 | 740 | 722 | 714
50999 | 385 | 353 | 345 | 250 | 26.1 | 30,5 | 224 | 289 | 315 | 29.0 | 25.0 | 23.2 | 271 26.0
210.0 47 2.8 2.8 1.7 3.6 2,0 1.9 186 31 4.4 2.1 2.8 07 25

Dosis de dialisis

En el petiodo 1993-2009, la dosis de didlisis
(Kt/V) tuvo un evidente aumento; el porcentaje
de pacientes con valores de Kt/V = 1.2, aument6
desde 24.3% en 1993 a 83.2% en 2009. TABLA
2-8 Varios estudios han mostrado que el aumen-
to de 1a dosis de dialisis disminuye ¢l riesgo de
morir (11) (12) (13) (16) motivo por el cual se ha
modificado la recomendacion de dosis de dialisis
adecuada, estableciéndose como objetivo actual
un valor de Kt/V < 1.5, ya que por encima de ese
valot, la dosis de didlisis no patece vincularse a la
sobrevida de los pacientes. Esta modificacion de
la recomendacion se ha reflejado en el progresivo
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aumento de la dosis de dialisis alcanzada por los
pacientes tratados en Uruguay. En el afio 2009 y
de acuerdo a los objetivos fijados anteriormente,
83.2% de los pacientes recibieron una dosis de
dialisis adecuada (igual o mayor de 1.2 de Kt/ V).
Superado entonces el objetivo establecido, y de
acuerdo a las gufas clinicas internacionales (17)
(18) (20) consideramos como nueva meta de do-
sis de dialisis, un Kt/V igual o mayor de 1.3 o
una Tasa de Reduccién de urea (TRU) de 65% o
mas, se obtuvo un 68.2% de cumplimiento para
el primer indicador y un 76% para el segundo
respectivamente. TABLA 2-9 y FIGURA 2-17
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TABLA 2-8. DOSIS DE DIALISIS (Kt/V urea)

103 128 165 176 176 196 205 205 205 194 201 210 233 241
[+]

<10 6 | 7 1o ls lol® 171110 lslo :
371758 |28 | 31. ] 3% ] 28 | 13 ] 1. 1 11 0T T TR TR T
A Lo el 4l st e le 115 1%l sl 2leatols s

21.2

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

ANO 2004 2005 2006 2007 2008 2009
N 1940 2013 2109 2336 2415 2811

% % % % % %
<13 39.1 352 325 30.8 28.6 229
1.3-1.5 30.9 28.7 29.3 30.5 28.2 31.0
>1.5 30.0 36.1 38.2 387 432 46.1
TRU < 65% 32.5 249 26.9 23.8 227 18.7
TRU 2 65% 67.5 75.1 734 76.2 77.3 81.3

DOSIS DE DIALISIS (Kt/V UREA)

100%

8%

PACIENTES (%)

CREEIEPIERT) &
FIGURA 2-16

so de los niveles de albumina sérica son fuertes

Nutricion

Varios estudios han mostrado que la baja ingesta predictores de mortalidad en los pacientes en he-
proteica y la malnutricién son importantes facto- modialisis (21). En el periodo 1993-2009 entre la
res de riesgo para la morbilidad y la mortalidad de cuarta y la séptima parte de los pacientes tuvieron
los pacientes en dialisis (18) (19) (20). Se acepta valores de albumina sérica menotes de 3.5 g/dl;

que la albimina sérica es un indicador del estado 21.5% en 1993 y 16.8% en el ano 2009. TABLA

nutricional y se ha comprobado que cl descen- 2-1

TABLA 2-11. ALBUMINA PLASMATICA

121 129 | 150 | 176 | 166 | 175 { 175 | 2056
3 7 1

g/dl % % % % % % % % Yo % %
<25 1.0 4 17 1 12 9 151 23] 13
25- 200 ) 1801 170 7 210 117 200 1191 170 210 118, | 150 ] 14 ) 12

349 5 | 6 | 1 7 14 1613 |1 41 415
78. | 80. | 81. | 77. | 8. | 77. | 78. | 81. | 75. | 78. | 82. | 84, | 6. | &1. | 86.

2358
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Anemia

Los valores de hemoglobina han aumentado
progtesivamente TABLA 2-13 y el porcentaje
de pacientes con niveles de Hemoglobina entre
10y 12 g/dl, aumento de 9.1 en 1993 2 47.5

% en 2009. En cuanto a la relacion entre los

niveles de Hemoglobina y el tratamiento con
Eritropoyetina, se observa un 6% de pacientes
con niveles por debajo del valor objetivo que no
reciben tratamiento y un 19% de pacientes que
reciben tratamiento y tienen niveles que superan
el valor objetivo.

TABLA 2-13. HEMOGLOBINA (g/dl)

N 1065 2040 2135 2146 2222 2307 2266
% % % % % % %

<10 83.4 39.2 30.7 31.0 28.4 28.8 24.2

10-11 9.2 23.0 22.6 245 213 214 21.0

11-12 39 20.3 24.3 23.3 251 242 26.5

=12 3.5 17.6 224 21.2 25.2 255 24.9

100

PACIENTES (%)
E 2 B

N
<

=)

menos dg 10 gidl

HEMOGLOBINA EN RELACION CON LA
ADMINISTRACION DE ERITROPOYETINA

10.11,9 qidl

2 GON TRATAMIENTO & SIN TRATAMIENTO

12 gty més

FIGURA 2-18

Metabolismo fosfo-calcico

Fl control metabolismo fosfocilcico se comen-
z6 a evaluar mensualmente a partir de 2004 y su
evolucién en los ultimos cuatro afios puede ob-
servarse en la TABLA 2-14 de acuerdo a los ran-
gos que establecen las pautas internacionalmente
aceptadas (23) (24) y a las que ha adherido el Gru-
po de estudio del Metabolismo Mineral y Oseo
de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia y la Cate-
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dra de Nefrologia de la Facultad de Medicina.(23
Fn la misma se sefialan en las casillas coloreadas
el cumplimiento del objetivo para cada uno de
los indicadores, pudiendo observarse una mejora
continua de los mismos en el periodo. La presen-
cia de calcificaciones extradseas y el tratamiento
se observa en la TABLA 2-15 y en la TABLA
2-16.
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TABLA 2-14. METABOLISMO FOSFOCALCICO

N 2613 2600 2562 2671 2688
X+ DE 89107 8809 89109 88+ 1.0 88%09
CALCEMIA
MG/DL <85 225 38.8 35.3 387 39.5
FOSFOREMIA
MG/DL
PRODUCTO PxCa
255 41.6 376 36.9 320 30.4
N 1105 1210 1386 1521 1817
%+ DE 402 + 435 426 + 458 480 £ 515 522 £ 531 593 590
PTH (i) <150 350 27.8 28.3 24.5 19.4
picogr/mi
301- 800 30.8 335 33.2 34.9 33.3
> 800 13.4 13.9 18.3 17.4 258
PTX 43 54 43 54 41

TABLA 2-15. CALCIFICACIONES

ANO 2007 2008 2009
N 2268 2453 2093
% St NO nATSS st NO DATSS St HO DATOS
CALCICICACIONES ADRTICAS 224 59.3 18.3 222 61.3 16.5 26.0 73.0 1.0
CALCIFICACIONES VASCGULARES PERIF. 21.3 57.6 21.1 227 58.5 18.8 228 72.7 4.5
CALCIFICACIONES VALVULARES 22.2 60.2 17.5 21.2 63.7 15.1 22.9 75.0 2.1
CALCIFILAXIS 1.1 92.4 64 1.2 80.5 8.2 0.9 98,9 0.2

TABLA 2-16. TRATAMIENTO

ANQ 2007 2008 2009
N 2268 2453 2093
‘ " s [ w0 [oel s [ o Joflel s [ wo oo
TTRATAMIENTO CONVIT D 1.0 84.7 4.5 13.1 80.0 7.8 17.7 821 07
{ TRATAMIENTO CON CAPTORES CONAL | 118 83 8 44 85 84.4 7.1 7.6 92.3 0.1
TRATAMIENTO CON CAPTORESCONCA | 81.7 342 41 64.3 29.8 59 61.4 38.5 0.1
TTRATAMIENTO CON OTROS CAPTORES 13 94.4 43 1.1 916 7.2 40 a5 8 0.2

Rehabilitacion
En la TABLA 2-17 se observa la actividad fisica

Referencias

de la poblacién prevalente en tratamiento de

HD en el periodo 2004-2009.

TABLA 2-17. REHABILITACION
ACTIVIDAD

(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Normal irrestricta 52.9 49.2 49.4 46.6 48.7 46.1
Normal con 31.3 27.0 29.1
limitaciones 27.9 29.9 29.0
Muy limitada 14.4 16.4 16.0 16.4 18.2 19.0
Incapacidad de 5.7 6.4 59
cuidarse “‘4‘6 46 586
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