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INTRODUCCION

El Registro Uruguayo de Didlisis (RUD) comenz6 su actividad en 1981 y es actualmente un
registro obligatorio que incluye a todos los pacientes que reciben tratamiento dialitico crénico en el
pais. Actualmente pueden integrar su Comité, quiénes son socios de la SUN o docentes de la
Céatedra de Nefrologia o de otras disciplinas que estén de acuerdo en cumplir con los fines del RUD
(Informaticos, Estadisticos, Epidemidlogos, etc) y desempefian su actividad en el Registro en forma
voluntaria. EI Comité del RUD tiene un Director, un secretario y otros integrantes. El Comité, junto
al Asistente de base de datos y el Becario (estos 2 Ultimos rentados), son responsables de la
organizacién del registro, del tratamiento de la base de datos y de que se cumpla con la mision, la
vision y los objetivos establecidos.

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

En junio de 2004, el FNR incorpor6 su propio sistema de recoleccion 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 dialisis, 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 Didlisis de cada afio incluye todos los pacientes en tratamiento con cualquier
modalidad de dialisis, vivos al 31 de diciembre de dicho afio y todos los pacientes que egresaron
de tratamiento en el afio correspondiente. El Registro de Dialisis atn no integra informacién sobre
las caracteristicas y los resultados de los programas de Trasplante Renal en el pais, por lo que no se
reportan resultados de ésta modalidad de tratamiento de la ERCE en el presente informe.

El procesamiento de la informacion se inicia siempre, con el 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 Enfermedad renal crénica estadio 5 D (ERC ESTADIO 5D) a la situacién
clinica de los pacientes con VFG <15 ml/min per 1.73 m2 que reciben tratamiento con dialisis (1).

La incidencia de ERC ESTADIO 5D puede expresarse como poblacién incidente (nimero
absoluto de pacientes nuevos en el afio) 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 poblacion (pmp)).

La prevalencia de ERC ESTADIO 5D también puede expresarse como poblacién
prevalente (nimero absoluto de la poblacién prevalente) o como tasa de prevalencia (relacion
entre el n° total de pacientes y la poblacion de una zona geografica tomada a mitad de afio y
expresada por millén de 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 nimero total de pacientes que recibieron
tratamiento sustitutivo en el afio incluyendo los pacientes fallecidos y los pacientes salidos de plan
por trasplante renal o recuperacion de funcion durante en ese afio.

Las tasas pmp permiten la comparacion con las tasas de afios anteriores o de poblaciones
de otros paises. Si bien hasta el Informe del Afio 2015, se tomaron en cuenta los datos del ultimo
Censo poblacional realizado en el pais en 2011, a partir del Informe del afio 2016, se considero la
poblacién del pais segun las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de la dltima
revision disponible, correspondiente al afio 2013. (2). En el presente informe se describe la
incidencia y la prevalencia al 31 de diciembre de cada afio, desde 1981 al 2018.

La tasa de incidencia de pacientes en tratamiento sustitutivo, depende de la tasa de incidencia
de las enfermedades renales que evolucionan a la ERC estadio 5 y de la posibilidad de acceso de
los pacientes con ERC estadio 5 a los tratamientos sustitutivos. En Uruguay, se conoce la incidencia
de pacientes que son tratados, pero no se conoce la incidencia de la ERC estadio 5. Los pacientes
que fallecen por ERC estadio 5 sin recibir dialisis o que iniciaron la misma pero no fueron
comunicados al Fondo Nacional de Recursos (FNR) no estan incluidos en el Registro. El reingreso
a didlisis luego de la falla de un Trasplante renal (TR) es considerado como 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 funcién renal fueron agrupadas en:
glomerulopatias primarias (GN), diabetes (D), nefropatia vascular (NV), nefropatia obstructiva (NO),
nefropatia tabulo-intersticial (NTI), otras causas identificadas (OTRA) y causa desconocida (DESC).

INCIDENCIA

El nimero de pacientes que ingresa cada afio a tratamiento de dialisis cronica (TDC) en
Uruguay aument6 desde 32 pmp en el afio 1981 hasta 177 pmp en 2011 y desde entonces se ha
mantenido estable y FIGURA 1-1. En 2018, la tasa de incidencia fue de 165 pmp (IC
95% = 152-179), lo que significa un aumento de la tasa de incidencia de 8.3% respecto al afio
anterior. 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 ERC ESTADIO 5D 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 estadistica hasta 137.0 en el periodo 2001-2005. En el
periodo 2006-2010 se observé un aumento significativo de hasta 151.7 pmp, valor que continu6
aumentando, aunque no significativamente, hasta 158.8 en el periodo 2011-2015, como se observa

en la [EAEEANE y FIGURA 1-2.



TABLA 1-1. INCIDENCIA DE ERC ESTADIO 5D EN TDC 1981-2018

INTERVALO DE CONFIANZA 95%

ANO TASA DE INCIDENCIA - - CRECIMIENTO (%)
LIMITE INFERIOR LIMITE 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 5,6
1995 121 110 134 6,1
1996 128 116 141 5,8
1997 135 123 148 5,5
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
2010 153 140 167 0.7
2011 177 163 192 15.6
2012 148 135 161 -16.3
2013 163 150 178 10.1
2014 151 138 164 -7.3
2015 162 149 179 8.5
2016 166 153 181 2.5
2017 180 166 194 2.2
2018 165 152 179 -8.3
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TABLA 1-2. INCIDENCIA DE ERC ESTADIO 5D EN TDC POR PERIODOS. 1981-2015

TASA DE TASA DE INTERVALO DE CONFIANZA 95%

PERIODO INCIDENCIA DEL INCIDENCIA
(ANOS) PERIODO PROMEDIO LIMITE INFERIOR LIMITE SUPERIOR
(PMP) (PMP)

1981-1985 226.5 45.3 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
2006-2010 758.4 151.7 145.7 157.6
2011-2015 801.0 160.2 154.1 166.3
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TABLA 1-3. INCIDENCIA DE ERC ESTADIO 5D PMP (INCLUYE HD, DP Y TR)

USRDS. REPORTE ANUAL 2016

2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Arabia Saudita . . . . 138 | 123 | 124 | 130 | 129 | 127 | 136 | 144 | 145 | 163 | 165
Argentina 137 140 | 141 | 151 | 144 | 153 | 152 | 152 | 156 | 162 | 155 | 159 | 165 | 167 | 162
Australia 97 113 | 117 | 113 | 120 | 112 | 106 | 113 | 114 | 111 | 111 | 112 | 117
Austria 161 154 | 160 | 154 | 150 | 151 | 140 | 142 | 143 | 144 | 122 | 140 | 133
Bahréin . . . . 206 | 205 | 220 | 208 . . .
Bangladesh 7 8 8 13 13 13 23 31 45 45 49 47 51 46 61
Bélgica lengua al 181 183 | 192 | 190 | 193 | 209 | 199 | 186 | 190 | 188 | 178 | 179 | 187
Bélgica lengua fr 187 177 | 187 | 187 | 192 | 196 | 192 | 187 | 191 | 183 | 173 | 188 | 188
Bosnia Herzegovina 108 104 | 133 | 151 | 149 | 143 | 133 | 123 | 126 | 116 | 120 | 114 | 113 | 109 | 125
Brasil . 177 | 185 | 140 | 145 | 98 | 147 | 174 | 172 | 182 | 180 | 194 | 194 | 204 | 218
Canada 164 164 | 166 | 168 | 166 | 167 | 178 | 177 | 182 | 188 | 193 | 197 | 200 | 201 | 211
Chile 157 135 | 141 | 144 | 153 | 153 | 156 | 197 | 170 | 213 | 157 | 180 | 169 77
Colombia 97 101 | 126 | 146 | 107 | 103 | 123 93 81 65 88 112 80 70 77
Croacia 155 144 . . . . . . 158 | 157 .
Dinamarca 131 121 | 119 | 147 | 126 | 135 | 121 | 118 | 125 | 119 | 131 | 108 | 128
Escocia 115 125 | 116 | 114 | 106 | 105 | 100 | 96 | 100 | 96 | 104 | 115 | 106
Eslovenia . . . . 130 | 120 | 118 | 125 | 126 .
Espafia . 126 | 128 | 121 | 128 | 127 | 121 | 121 | 120 | 127 | 132 | 135 | 142
Estados Unidos 349 353 | 362 | 359 | 360 | 369 | 367 | 358 | 360 | 366 | 370 | 381 | 378 | 389 | 395
Estonia . . . . . . . . . 67 88 87 85
Filipinas 75 74 75 88 87 91 | 104 | 111 | 126 | 148 | 161 | 182 | 172
Finlandia 97 97 87 94 95 85 86 86 84 91 84 95 102 | 101 92
Francia . 140 | 144 | 141 | 148 | 151 | 153 | 151 | 155 | 159 | 161 | 168 | 165 | 175 | 169
Grecia 197 194 | 198 | 192 | 201 | 205 | 191 | 204 | 210 | 216 | 218 | 227 | 251 | 253 | 264
Guatemala 197
Holanda 106 107 | 113 | 117 | 121 | 119 | 118 | 117 | 121 | 116 | 115 | 118 | 117
Hong Kong 141 145 | 149 | 147 | 148 | 139 | 151 | 158 | 166 | 165 | 160 | 160 | 171 | 177 | 172
Hungrl’a . . . . 236 | 265 | 229 | 241 | 234 | 233 | 500 | 494 | 492 | 527 | 508
Islandia 79 67 69 84 73 88 107 | 103 62 71 58 73 89 146 79
Indonesia . 101 | 128 | 176 | 195 | 104 | 100 | 164 | 135 | 167 | 236
Irén 68 70 74 74 74 75 78 | 119 | 81
Irlanda . . . . . 107 | 82 90 92 88 .
Israel 189 186 | 192 | 193 | 190 | 193 | 186 | 188 | 183 | 181 | 203 | 194 | 191 | 188 | 188
Italia . . . . . . 162 | 153 | 151 | 141 | 135 | 131 | 145 | 140 | 147
Jalisco (México) 346 302 | 346 | 372 | 400 | 419 | 404 | 527 | 467 | 421 | 421 | 411 | 355 | 480 | 594
Japon 267 271 | 275 | 285 | 288 | 288 | 291 | 295 | 285 | 286 | 285 | 290 | 296 | 305 | 300
Kuwait . . . . . . . . . . 131 | 125 | 141 | 182 | 110
Malasia 114 121 | 138 | 150 | 168 | 176 | 187 | 211 | 230 | 237 | 253 | 261 | 259 | 253 | 262
Morocco 35 82 131 | 140 | 144
Noruega 101 100 | 100 | 113 | 113 | 116 | 104 | 102 | 104 | 101 | 102 | 99 | 106 | 111 | 103
Nueva Zelanda 113 111 | 120 | 111 | 116 | 136 | 118 | 111 | 118 | 125 | 122 | 115 | 191
Peru 71
Polonia 130 | 134 | 134 | 132 | 133 | 126 . 162 | 149
Portugal 232 | 240 | 239 | 226 | 220 | 230 | 227 | 227 | 236 | 230 | 256
Qatar . . . . . . 133 | 137 | 99 | 100 | 116 | 121 | 123 | 139 | 149
Reino Unido 100 111 | 115 | 112 | 112 | 111 | 108 | 111 | 111 | 113 | 118 | 121 | 120 | 122 | 120
Republica Checa 166 175 | 186 | 185 | 182 | 181 | 198 | 172 . 195 | 191 | 227
Repl]blica de Corea 171 173 | 185 | 184 | 182 | 176 | 182 | 205 | 221 | 234 | 256 | 286 | 311 | 322 | 340
Rumania . 94 75 920 97 | 121 | 138 | 141 | 151 | 145 | 151 | 158 | 175
Rusia 17 24 28 36 35 45 49 53 58 60 57 58
Serbia . . . . . . . 141 | 128 | 144 | 138 | 115 | 92
Singapur 223 241 | 241 | 268 | 249 | 230 | 243 | 278 | 285 | 311 | 294 | 319 | 333 | 335 | 347
Sudafrica 28 22 26 16
Suecia 123 121 | 130 | 128 | 123 | 127 | 121 | 123 | 115 | 116 | 121 | 119 | 121 | 116 | 108
Suiza . . . . . . . . . 94 97 | 103 | 101
Taiwan 405 432 | 418 | 424 | 416 | 414 | 439 | 431 | 446 | 458 | 455 | 476 | 493 | 504 | 523
Tailandia 123 110 | 139 | 159 | 100 | 123 | 146 | 227 | 221 | 220 | 299 | 338 | 346 | 285 | 365
Turquia 123 154 | 189 | 249 | 188 | 197 | 223 | 236 | 139 | 138 | 147 | 147 | 140 | 147 | 149
Ucrania 25 26 32 39 40
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En Argentina en el afio 2018 se registré una tasa de incidencia de 159.8 (IC 95% =159.1 —
163.5) (3). En 2020, con datos de 20 paises, el Registro Latinoamericano de Didlisis y Trasplante
Renal (RLADTR) comunicé una incidencia promedio de 159 pmp para el afio 2018 (4).

Entre los paises que informan al Registro Norteamericano (USRDS), las mayores
incidencias comunicadas para el afio 2018 corresponden a Rep. de Corea, Singapur, Tailandia,
EEUU, Hungria, Taiwan, el estado mexicano de Jalisco y Australia superando a los 300 pacientes
pmp . En la mayoria de los paises de la Comunidad Europea, al igual que en Canada, la
incidencia ha tenido un crecimiento similar a la de nuestro pais en los ultimos 20 afios, situandose
entre 120 y 200 pmp, en tanto que el Reino Unido y Holanda presentan tasas menores a 140 pmp (5).

Si bien las variaciones en la velocidad de progresion de la enfermedad renal cronica (ERC)
podrian explicar algunas de estas diferencias, otros factores como la referencia temprana al
Nefrélogo, la decisién de programar el inicio del tratamiento sustitutivo, la disponibilidad de recursos
y el acceso a los tratamientos, probablemente también desempefien su rol. Parece evidente la
estrecha asociacion de las tasas de Incidencia con el patrimonio de cada nacion, el gasto destinado
al cuidado de la salud y la organizacién del sistema sanitario (6).

INCIDENCIA POR DEPARTAMENTO DE RESIDENCIA

El ingreso a TDC segun el departamento de residencia de los pacientes, muestra
variaciones, en forma similar a lo que ocurre en otros paises como Espafia y Estados Unidos (5).
La menor incidencia de los departamentos del Interior del pais se atribuyd inicialmente a que todos
los Centros de dialisis de Uruguay estaban ubicados en Montevideo. Con el transcurso de los afios,
se fueron incorporando Centros de dialisis en 17 de los 19 departamentos, pero la diferente
incidencia no ajustada a edad, de la Capital y el Interior se mantuvo con niveles de significacion
estadistica en el periodo 2016-2018 .

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

MONTEVIDEO INTERIOR
ANOS PACIENTES | INCIDENCIA IC 95% PACIENTES | INCIDENCIA IC 95%
INCIDENTES (PMP) INCIDENTES (PMP)
(promedio) (promedio) LIM INF LIM SUP (promedio) (promedio) LIMINF | LIMSUP
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
2006-2010 239.6 178.1 168,1 188,2 261.2 132,6 125.4 139,8
2011-2015 251.4 182.8 160.2 205.4 274.6 134.8 118.9 150.7
2016-2018 276.7 200.4 176.8 224.0 318.7 151.8 135.1 168.4
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INCIDENCIA ANUAL DE DIALISIS
SEGUN PROCEDENCIA
1981-2018

250 =+=Montevideo =o=Resto del pais ‘

PACIENTES PMP

FIGURA 1-3

Desde que la composicion de la poblacién en relacion a edad y sexo es muy variable de un
departamento a otro, las tasas de incidencia brutas pueden confundir los resultados y siempre que
sea posible es preferible ajustarse a estas variables para no arribar a falsas conclusiones. Como se
observa en la la tasa de incidencia ajustada (IA), al igual que la de incidencia bruta, fue
mayor en Montevideo que en el Interior en el afio 2018, pero esta diferencia tuvo significacién
estadistica (chi? >3.84).

TABLA 1-5. INCIDENCIA DE ERC SEGUN PROCEDENCIA. ANO 2013-2018

] TASA IC 95% TASA IC 95% 2
Ay | LIMINF | LIM SUP AJL(JpSrISDA M inF [ Lmsup | S
o013 | MONTEVIDEO| 187.30 | 164.67 | 21217 | 18754 | 164.88 | 212.45 | 481

INTERIOR | 146.91 | 13046 | 164.87 | 15248 | 13541 | 17112 | 1.31
o4 |MONTEVIDEO| 18199 | 150.69 | 20653 | 184.45 | 161.85 | 209.32 | 9.67
INTERIOR | 128.11 | 112.77 | 14494 | 13273 | 116.85 | 150.17 | 4.17
o015 |MONTEVIDEO| 20095 | 177.48 | 22666 | 20366 | 179.87 | 220.72 | 2395
INTERIOR | 141.32 | 12520 | 158.95 | 14643 | 129.72 | 164.69 | 0.26
o016 | MONTEVIDEO| 207.18 | 18386 | 23264 | 21313 | 189.14 | 239.32 | 1057
INTERIOR | 145.90 | 129.25 | 16410 | 153.80 | 136.25 | 172.98 | 5.02
017 |MONTEVIDEO| 20634 | 18307 | 231.74 | 212.40 | 18845 | 23855 | 7.79
INTERIOR | 162.88 | 146.12 | 181.04 | 166.78 | 149.62 | 18537 | 2.02
015 |MONTEVIDEO| 187.42 | 16528 | 211.69 | 186.09 | 164.28 | 21015 | 3.69
INTERIOR | 150.66 | 134.60 | 168.10 | 151.38 | 13524 | 168.90 | 2.43
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INCIDENCIA POR MODALIDAD DE TRATAMIENTO

En la FIGURA 1-4 se puede observar la evolucion de la incidencia segun modalidad
de tratamiento. que se ha mantenido estable en los ultimos 10 afios.

INCIDENCIA ANUAL MODALIDAD DE TRATAMIENTO
1993-2017
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FIGURA 1-4

CARACTERISTICAS DE LA POBLACION INCIDENTE

La distribucién por sexo de los pacientes que ingresan a dialisis muestra un predominio del
sexo masculino durante toda la evolucion (63 % en el afio 2018) con una tasa de incidencia en el
periodo 2017-2018 que continla superando significativamente a la del sexo femenino al igual que
lo informado en otros registros (5) (6) (7) y FIGURA 1-5. En el afio 2018 la tasa de
incidencia de los pacientes de sexo masculino fue de 215 pmp y la del sexo femenino fue de 118

pmp.

INCIDENCIA ANUAL SEGUN SEXO
POR PERIODOS

PACIENTES PMP

53

40

1981-1985 1986-1990 1991-1995 1996-2000 2001-2005 2006-2010 2011-2012 2013-2014 2015-2016 2017-2018
PERIODO

esmmasculino e@=femenino

FIGURA 1-5



TABLA 1-6. INCIDENCIA DE PACIENTES CON ERC ESTADIO 5D SEGUN SEXO
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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 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 259 164 154,0 174,0 167 99 91,4 106,6
2001 - 2005 293 183 172,5 193,5 167 98 90,6 105,4
2006 - 2010 300 187 177,7 196,6 201 118 110,5 125,0
2011 - 2012 308 195 179,8 210,6 225 131 119,3 143,6
2013 - 2014 321 204 181,2 225,8 195 114 98,1 130,2
2015 - 2016 325 193 172,1 214,1 237 132 115,3 149,0
2017 - 2018 385 228 204.9 250.4 219 122 105.4 137.6

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

ANO N X + DS 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84

(affos) @ | ) | @ | ) | %) | %) | %) | (%) | (%)
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 51 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 35 5.5 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 51 13.9 23.4 24.4 21.7 3.8
2008 554 61.1+18.7 0.9 5.1 6.5 5.8 13.2 17.1 25.1 22.0 4.3
2009 507 62.6+16.5 0.8 2.0 5.4 7.1 12.4 21.5 27.4 18.7 4.8
2010 514 61.4+17.7 1.6 2.9 54 7.8 10.1 22.8 23.3 21.6 4.5
2011 580 63.2+16.7 1.4 2.1 2.9 6.4 12.6 21.9 23.3 25.3 4.1
2012 485 61.9+17.0 1.2 2.1 6.2 5.6 13.2 19.6 26.8 20.8 4.5
2013 536 61.9+17.7 1,1 3,5 3,5 7,5 11,9 19,2 28,2 20,7 4,3
2014 496 60.6+16.9 1,0 2,6 5,0 8,5 12,9 24,2 24,8 16,9 4,0
2015 543 61.6+17.6 0.7 4.2 4.1 7.9 12.7 21.2 21.7 21.7 5.7
2016 579 62.6+16.4 1.0 2.1 4.3 7.3 10.9 20.9 29.4 18.2 5.9
2017 629 63.0+16.7 0.8 3.8 2.5 6.4 10.8 21.1 28.8 20.5 5.2
2018 579 61.6+17.0 0.7 3.1 5.0 8.5 8.8 24.9 24.9 20.2 4.0
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A partir de 1981 la edad promedio de la poblacién incidente aumentd progresivamente,
estabilizandose con pequefias oscilaciones, a partir de 1997 [F=INFE,.

En el afio 2018, la incidencia de los pacientes menores de 15 afios fue de 5.7 pmp, la de los
pacientes de 15 a 44 afios fue de 63.7 pmp, la de la poblacion de 45-64 afios fue de 245.4, la de
entre 65 -74 afos fue de 538.4 afios, la de entre 75-84 afnos fue de 713.0 afios y la de 85 afios y
mas, fue de 3 pmp, la de la poblacién de 75 afios y mas, fue de 701.0 pmp y la de la poblacién de
85 afios y méas fue de 334.1 pmp IAEINFEE.

TABLA 1-8. TASA DE INCIDENCIA DE ERC ESTADIO 5D POR GRUPOS DE EDAD (pmp)

ANO <15 15-44 45-64 65-74 75-84 =85

1996 9.9 46.5 235.7 502.7 436.2 125.9
1997 7.4 47.5 222.3 496.7 610.1 266.7
1998 7.3 37.9 138.5 328.4 283.6 234.9
1999 13.4 77.3 314.6 650.6 790.2 298.7
2000 6.1 54.2 187.8 410.5 579.8 338.0
2001 3.7 53.0 182.9 522.9 482.0 199.1
2002 12.3 47.7 232.1 469.2 505.3 217.3
2003 9.9 48.7 237.4 496.4 515.2 213.7
2004 1.2 63.0 255.5 515.7 649.7 147.0
2005 10.0 52.2 247.9 530.5 682.5 123.5
2006 6.3 52.9 223.4 459.0 675.9 281.2
2007 7.7 43.8 246.3 464.6 585.3 255.6
2008 6.4 67.2 241.9 584.5 751.4 499.5
2009 3.9 50.6 233.2 545.9 579.2 390.0
2010 7.9 54.3 226.2 448.8 618.6 379.1
2011 10.6 47.0 269.7 554.7 895.6 423.3
2012 8.1 45.9 2125 526.1 618.0 376.9
2013 9.5 50.3 214.6 572.9 613.6 365.8
2014 6.9 54.0 246.5 492.3 530.1 322.4
2015 5.5 59.1 238.8 459.7 720.6 484.7
2016 8.4 53.5 241.4 662.0 654.3 516.4
2017 7.0 53.9 255.4 691.2 794.6 488.9
2018 5.7 63.7 245.4 538.4 713.0 334.1

Las tres nefropatias mas frecuentes como causa de ERC ESTADIO 5D son la Nefropatia
vascular (NVASC), la Nefropatia Diabética (NDIAB) y las Glomerulopatias (GNC). Las frecuencias
de estas etiologias han tenido variaciones que acompafaron el aumento de la edad de la poblacién
incidente . Mientras que la frecuencia de las Glomerulopatias, se ha mantenido en
valores cercanos a 20 pmp, la frecuencia de pacientes con Nefropatia Vascular y Diabética aumenté
respecto a los periodos anteriores, alcanzando una incidencia de 49 pmp y de 47 pmp
respectivamente en el periodo 2017- 2018 [EN=IW . 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 por el Registro Latinoamericano (6) y (7) siendo por primera
vez, la mayor de todos los grupos en el periodo 2017-2018.

Llama la atencién la alta frecuencia de nefropatia obstructiva (NOBS) en Uruguay durante
todo el periodo, con una incidencia de 16 pmp en 2017-2018. La frecuencia de NOBS, tal como se
comunicé previamente, supera ampliamente lo reportado por otros registros (6). 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 esto se ha
comunicado a la Sociedad Uruguaya de Urologia y a las autoridades del Ministerio de Salud Publica
TABLA 1-11f



TABLA 1-9. DISTRIBUCION DE LA POBLACION INCIDENTE SEGUN NEFROPATIA
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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 5.9 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 11.1 8.8 11.1 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 5.0 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 1.4
1998 14.3 5.1 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 0.2
2002 11.0 3.4 10.3 19.7 23.0 32.0 0.7
2003 14.5 2.4 6.7 22.5 23.4 29.9 0.6
2004 15.0 3.0 6.1 22.5 22.9 29.1 1.4
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 0.0
2008 10.7 2.0 10.5 24.1 32.1 20.5 0.0
2009 9.3 1.4 8.7 24.2 25.0 30.4 1.0
2010 9,7 1,6 10,9 24,5 22,8 30.5 0.0
2011 6.9 2.2 9.8 15.2 28.3 35.9 1.7
2012 11.2 1.3 9.5 23.9 31.5 22.6 0.0
2013 11.2 2.5 8.3 27.7 29.4 20.8 0.2
2014 9.1 2.1 11.8 25.8 28.0 23.3 0.0
2015 11.7 2.4 9.8 254 28.0 22.6 0.0
2016 11.6 3.1 8.8 26.3 31.1 18.3 0.9
2017 9.9 2.7 8.3 28.9 28.1 20.8 1.3
2018 10.9 2.1 10.7 28.2 25.6 22.5 0.0

TABLA 1-10. DISTRIBUCION DE TASA DE INCIDENCIA DE ERC ESTADIO 5D SEGUN

ETIOLOGIA.

ARIOS GNC NOBS NVASC OTRAS S/ID
(pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp) (pmp)
1981 — 1985 13.4 25 4.9 6.4 6.6 15.7 1.8
1986 — 1990 11.7 4.1 7.2 9.7 15.2 19.1 6.6
1991 — 1995 17.1 5.2 12.7 15.1 23.0 26.1 11.7
1996 — 2000 17.7 5.4 12.9 21.2 34.2 31.9 10.6
2001 — 2002 15.7 6.1 13.1 26.7 33.1 33.0 2.2
2003 — 2004 19.3 2.8 12.0 30.2 32.9 35.6 11.9
2005 — 2006 14.0 2.9 11.3 33.1 33.7 43.7 6.2
2007 — 2008 18.0 3.9 15.0 35.9 48.1 34.3 0.0
2009 — 2010 14.8 2.2 14.5 35.7 44.0 39.2 0.7
2011 — 2012 15.8 3.3 17.2 38.2 455 405 0.0
2013 — 2014 15.7 35 15.4 41.2 44.3 33.9 0.0
2015 — 2016 18.6 45 15.0 41.3 47.4 32.7 0.1
2017 — 2018 17.9 4.2 16.3 49.4 46.5 37.4 0.0
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La distribucion de la incidencia de las distintas etiologias varia con la edad de la poblacion
IEIEFEL. En los pacientes de 15 a 64 afios la mayor incidencia corresponde a la nefropatia
diabética que da cuenta del 44 % de los pacientes incidentes. Desde el afio 1996 al 2018, en los
pacientes mayores de 65 afios, la mayor incidencia correspondio a la nefropatia vascular, con una
tasa que llegé a 244 pmp en 2017-2018.

TABLA1-11. TASA DE INCIDENCIA DE ERC ESTADIO 5D EN TDC

POR 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

1996 — 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

1999 — 2001 15 a 64 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

2003 — 2004 15 a 64 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 1.3 0.0 2.6 0.0 0.0 3.2 1.3

2007- 2008 15 a 64 21.6 4.0 9.7 30.4 21.6 32.1 21.6
65y mas 30.1 10.0 61.3 123.7 255.3 98.1 30.1

Menos de 15 0,7 0,7 4,6 0,0 0,7 0,7 0,0

2009 — 2010 15 a 64 17,6 2,6 9,6 31,9 20,8 32,8 0,2
65y mas 25,3 3,3 52,7 109,9 224.1 134,0 0,0

Menos de 15 0.5 0.0 2.6 0.0 0.0 3.6 0.0

2011 - 2012 15 a64 18,4 2,2 8,7 40,6 20,3 40,4 0.0
65y mas 37,7 15,1 81,9 108,9 241,5 118,6 0.0

Menos de 15 1,4 0,0 2,8 0,0 0,0 3,5 0,0

2013 - 2014 15 a 64 17,1 2,8 8,1 37,0 21,4 30,8 0,2
65y mas 28,0 11,9 66,8 119,7 212,4 88,4 0,0

Menos de 15 1.4 1.4 0.0 0.0 0.7 3.5 1.4

2015 -2016 15 a 64 9.9 11.3 5.7 37.0 25.7 31.7 0.5
65y mas 17.5 29.8 57.5 129.4 245.5 103.7 3.1

Menos de 15 2.1 1.4 0.0 0.0 0.0 3.5 0.0

2017 - 2018 15 a 64 17.7 2.8 8.7 44.6 18.1 33.4 0.0
65y mas 41.5 15.2 74.8 142.6 243.7 104.2 0.0

En los dltimos 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
funcién renal (TSR) y de minimizar los riesgos vinculados al inicio del tratamiento. Algunos
indicadores de cuidado médico previo al ingreso a dialisis son: la vacunacion para el virus de la
hepatitis B, la correccion de la anemia, la confeccién del acceso vascular con tiempo suficiente
como para que pueda ser utilizado desde la primera dialisis y el ingreso previo a la situacion de
descompensacion urémica (“de eleccién”).

Durante todo el periodo analizado menos de 40% de los pacientes tuvieron un angioacceso
confeccionado con 60 dias de anticipacion o en condiciones de ser utilizado en la primera sesion
de HD (29% en el afio 2018), cumpliéndose mejor la meta de hematocrito mayor de 30% que llegd
a 49% de los pacientes en 2018, aumentando también, aunque sin ser satisfactorio aun, el
porcentaje de pacientes vacunados para hepatitis B que alcanza el 34% en 2018 (I[N ¥. Dos
motivos fundamentales dan cuenta de este cambio: uno es que a partir de 2004, se modificé 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 implementacién en
octubre de 2004 del Programa de Salud Renal (PSR) con objetivos claramente definidos y cuyo
logro se evaltia midiendo los resultados obtenidos (10). EI PSR definié como indicadores de calidad
del control médico al ingreso a TSR, los detallados en la y cuyo cumplimiento
comenzamos a analizar a partir del Informe 2006 (8).
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TABLA 1-12. INDICADORES DE CUIDADO MEDICO PREDIALISIS (1993-2018)

Peri FAV realizada = 60 dias antes del ingreso Hematocrito = 30% vacunacion contra virus Hepatitis B
eriodo
(%) (%) (%)
1993 — 1995 43.4 21.1 2.4
1996 — 1998 26.2 24.5 7.8
1999 — 2001 22.9 29.0 2.9
2002 — 2004 25.1 30.2 6.8
2005 — 2007 29.9 33.9 15.0
2008 — 2009 24.6 43.9 21.2
2010 — 2011 23.8 46.3 21.2
2012 — 2013 36.8 48.6 26.2
2014 — 2015 30.3 47.2 24.6
2016 — 2017 37.0 49.9 29.5
2018 29.0 49.0 33.5

TABLA1-13. INDICADORES DE CUIDADO MEDICO PREDIALISIS

% de pacientes con 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

registro en el PSR 25 | 29 | 82 |103|154 |14.4 | 17.1 | 16.0 | 34.8 | 29.5 | 28.7 | 39.1 | 30.8 | 36.1
control nefrolégico previo mayor de seis meses 74 67 75 74 70 73 71 78 71 72 68 74 70 74
vacunacion para Hepatitis B 13 15 18 19 22 21 26 26 27 25 25 30 28 34
vacunacion para Neumococo SID | SID| SID |SD | SID | SID| SID | SID 14 12 12 16 14 17
vacunacion para Influenza SID | SID| SD | SID| SID | SID | SID | SID 23 20 21 24 24 23
PAS < 140 mm Hg 53 48 56 53 56 58 63 62 58 56 53 59 60 59
PAD < 90 mm Hg SID | SID | SID | SID | SID| SID | SID | 82 81 79 78 81 84 79

sin habito de fumar en los 6 Gltimos meses 87 89 88 80 86 80 90 86 85 86 91 92 95 94
sin consumo de alcohol en los 6 Ultimos meses 95 93 93 92 93 93 95 95 94 93 94 96 95 96

sin historia de enfermedad cardiovascular 26 33 15 16 26 14 13 13 15 15 15 10 12 13

previa

diabéticos con HbAlc < 7% SID | S/ID | SD|SID|SD|SD | SD|SD]| SD|SD 57 61 47 44
colesterol < 200 mg/d| SID | S/ID | SID | SID|SD|SD | SD|SD]| SD| SD 68 74 78 67
triglicéridos < 150 mg/dl S/ID | S/ID | S/ID | SID | SO | SID | SID | SD | SID | SD 45 49 51 51
LDL Colesterol < 100 SID | S/ID | SD|SID|SD|SD | SD|SD]| SD|SD 48 56 54 38

HDL Colesterol > 40 Hombres/50 Mujeres S/ID | SID | SID | S/ID | S/ID | S/ID | S/D | S/ID | SID | SID |43/29 | 40/37 | 15/33 | 33/25
Hb > 11 g/dl 17 20 21 24 24 22 28 26 26 25 24 35 25 24
Hb > 11 g/dl con tratamiento con eritropoyetina | S/D | S/ID | SID | S/ID | S/ID | S/ID | S/ID | S/ID 19 19 17 22 32 20
indice de Masa Corporal > 18.5y <25 SID | SID | SID| SID| S| SD|SD | SD]| 37 35 40 35 38 31
albumina sérica = 3.5 g/d| S/ID | SID | S/ID | SID | SO | SID | SO | SD | SD | SD | SD 49 49 46
con capacidad de autocuidarse 97 98 98 99 97 98 89 89 90 80 88 91 89 90

sin alteraciones del metabolismo
P-Ca:(PTH(i),fésforo, calcio, (P X Ca)
utilizacion de FAV en la primera HD o con
entrenamiento previo en DP o con TR como 19 12 23 33 27 25 29 37 22 21 25 31 29 42
primer tratamiento sustitutivo

SD | S/ID | SD|SD|SD|SD|SD]|SD]| SD]/| SD 34 42 55 60
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PREVALENCIA

La prevalencia de pacientes en didlisis (HD y DP), ha tenido un progresivo aumento en el
periodo 1981-2018. La poblacion prevalente al 31 de diciembre, que era de 110 pacientes en 1981, se
elevé a 779 pacientes en 1988 y llegb a 2703 en 2018. La diferencia entre la poblacion prevalente
del afio y la prevalente al 31 de diciembre de cada afio, muestra el nimero de pacientes que durante
el afio egresaron del plan de tratamiento sustitutivo por fallecimiento, trasplante renal o recuperacion
de la funcién. La tasa de prevalencia ha sido mayor de 500 pmp desde 1995 vy llegé a 771 pmp en
2018 FIGURA 1-6. En el contexto internacional y de forma similar a lo que ocurre con la incidencia,
en el afio 2018, las mayores tasas de prevalencia de ERC ESTADIO 5D se observaron en Taiwan
(3429 pmp), Japén (2591 pmp), Tailandia (1885 pmp), Singapur (1854 pmp) y EEUU (1699 pmp)
mientras que las tasas de prevalencia de la mayoria de los paises de la comunidad europea fueron
menores que la de Uruguay (5).

PREVALENCIA ANUAL DE IRE EN TDC
1981-2018
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FIGURA 1-6

Los cambios en la tasa de prevalencia de pacientes en tratamiento dialitico, pueden deberse
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, super6 el 50% anual en 1982 y 1983, descendid
progresivamente en los afos siguientes, entre 1996 y 1998 fue de 6.6% y entre 1999 y 2001 fue de
2,3%. En el periodo 2000-2018, el crecimiento anual promedio de la tasa de prevalencia de TDC
fue de 1.05%, en tanto que la tasa de incidencia de TR (que fue de 19 pmp en 2000 y 44 pmp en
2018 con una media de 29 pmp), tuvo un crecimiento promedio anual de 6.9% FIGURA 1-7. Como
se observa, el menor crecimiento de la prevalencia de ERC ESTADIO 5D se acompafia de un
aumento de la incidencia de TR, habida cuenta de una tasa de mortalidad relativamente estable
ente 2009 y 2018 (Capitulo V).

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 . El porcentaje de pacientes mayores de 64
afios que fue 4.5% en 1981, aumenté hasta 29.4% en 1990, 41.5% en 1998, y lleg6 a 48% en el
afio 2018. El sexo masculino siempre ha predominado en la poblacién prevalente
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La HD es la modalidad de tratamiento mas frecuente en Uruguay, y en 2018 solo 8.4% de
los pacientes se encontraban en tratamiento sustitutivo con DP Nétese que la
prevalencia de la modalidad de DP habia ido aumentando progresivamente entre 1999- 2015, pero
en los dltimos 3 afios, muestra un descenso progresivo. La distribucion de prevalencia de acuerdo
a la modalidad de didlisis es variable en los distintos paises, y exceptuando los Registros de Hong
Kong, Jalisco y Guatemala, donde predominan los pacientes en DP (70, 44 y 57 %
respectivamente), la HD es la modalidad de tratamiento mas frecuente (5) (7).

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

ANO N x *DE 0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >84
1981 110 44.9+13.3 1.8 6.4 145 20.0 33.6 19.1 4.5 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 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 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 15 5.4 8.9 11.8 19.1 25.1 20.0 8.0 0.3
1990 | 1070 53.4+17.0 15 51 9.7 11.1 18.0 25.2 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 24.4 22.9 9.4 0.7
1993 | 1448 54.6+17.4 1.9 4.6 8.7 11.7 155 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 51 8.2 11.9 155 21.4 23.2 11.7 1.2
1996 | 1817 55.9+17.7 15 5.1 7.9 11.0 15.5 21.0 25.3 11.5 1.4
1997 | 1959 57.1+17.4 11 4.0 8.0 10.8 14.3 21.6 24.9 13.4 1.8
1998 | 2069 57.4+17.6 12 4.0 8.0 10.8 13.9 20.6 24.9 14.6 2.0
1999 | 2110 58.0+17.6 11 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 13.4 194 24.7 15.9 2.8
2001 | 2217 58.9+17.6 0.8 3.9 7.4 105 13.6 19.3 25.9 15.7 2.9
2002 | 2310 58.6+17.6 2.3 6.8 8.1 121 15.6 19.9 22.5 11.7 1.0
2003 | 2362 59.5+17.6 12 3.2 6.5 10.0 14.6 194 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 5.7 8.5 16.2 20.5 23.0 19.4 3.4
2008 | 2537 61.1+17.2 0.5 3.0 6.4 7.4 15.2 20.7 22.4 20.3 4.2
2009 | 2495 61.3+17.2 0.6 2.7 6.3 7.7 14.0 20.4 23.2 19.4 5.7
2010 | 2514 60.7+17.3 0.7 2.7 6.6 8.2 12.7 21.8 23.7 19.1 4.6
2011 | 2506 61.0£17.9 0,5 2,5 6,1 9,0 12,5 211 24,5 19,4 4,5
2012 | 2488 60.8+17,1 0,7 2,2 6,5 9,0 12,6 214 24,0 19,1 4,5
2013 | 2602 61.0+17.4 0,7 2,4 6,1 9,4 12,8 19,6 24,9 18,6 55
2014 | 2485 60.5+17.2 0,7 2,2 6,2 10,1 13,8 19,9 24,7 17,2 52
2015 | 2565 60.5+17.1 0.6 2,5 57 9,7 14,7 20,5 23,3 17,6 54
2016 | 2653 61.0+16.9 0,6 2,1 52 9,8 13,9 21,1 25,0 16,2 5,9
2017 | 2734 61.4+16.8 0.7 2.1 5.2 8.9 13.2 21.9 24.9 17.0 6.1
2018 | 2703 61.4+6.7 0.6 2.3 4.9 8.8 12.7 22.8 25.1 17.2 5.7
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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
2008 1480 58.3 1057 41.7
2009 1454 58.3 1041 41.7
2010 1469 58.4 1045 41.6
2011 1456 58.1 1048 41.9
012 1416 56.9 1072 43.1
2013 1485 57.1 1117 42.9
2014 1429 57.5 1056 42.5
2015 1460 56.9 1105 43.1
2016 1505 56.7 1148 43.3
2017 1604 58.7 1130 41.3
2018 1589 58.8 1114 41.2
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TABLA 1-17. POBLACION PREVALENTE SEGUN MODALIDAD DE TRATAMIENTO.

Hemodialisis Didlisis Peritoneal
Afio 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
2008 2310 91.1 692.9 227 8.9 68.1
2009 2266 90.8 677.4 229 9.2 68.4
2010 2265 90.1 674.8 249 9.9 74.2
2011 2257 90.0 686.8 249 10.0 75.8
2012 2247 90.3 683.7 241 9.7 73.3
2013 2358 90.6 717.5 244 9.4 74.2
2014 2262 91.0 688.3 223 9.0 67.9
2015 2302 89.7 700.5 263 10.3 80.0
2016 2401 90.4 689.9 253 9.6 72.7
2017 2496 91.3 706.2 238 8.7 67.8
2018 2476 91.6 706.2 227 8.4 64.7

PREVALENCIA ANUAL DE IRE (TDC Y TR) y
MORTALIDAD
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CAPITULO Il. HEMODIALISIS.

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO

El nimero de Centros de didlisis instalados en el pais aumentd progresivamente hasta el afio
2000 y luego se mantuvo estable hasta el 2004 en que se produjo un nuevo incremento a expensas
de los Centros de DP [N=JWW¥1. En 2018, en el pais funcionaban 48 Centros. Nuestra informacion
se refiere solamente a los 46 que son financiados por el FNR (y a estos nos referiremos) lo que
corresponde a una relacion de 13 Centros por millon de poblacion (pmp) FIGURA 2-1. Esta tasa de
Centros de dialisis es mayor que la de Argentina, que en 2018 era 11 Centros pmp y que la de todos
los paises latinoamericanos, que en 2004 era de 3.5 Centros pmp (1) (2). En EE.UU. en 2018 se
registraron 7433 unidades, lo que corresponde a una relacién de 14 Centros pmp (3). En Europa,
la mayor tasa se observa en Lituania con 21, Tanez con 14, Turquia, Latvia y Eslovaquia con 13 e
Italia y Portugal con 12 unidades pmp (4).

TABLA 2.1- CENTROS DE DIALISIS

- CENTROS
ANO DP HD TOTAL CENTROS PMP
1991 3 25 28 9
1992 3 29 32 10
1993 3 30 33 10
1994 3 33 36 11
1995 3 35 38 12
1996 3 36 39 12
1997 3 36 39 12
1998 5 39 44 14
1999 7 38 45 14
2000 7 40 47 14
2001 7 40 47 14
2002 7 40 47 14
2003 7 40 47 14
2004 10 40 50 15
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
2010 10 40 50 15
2011 10 40 50 15
2012 10 40 50 15
2013 10 40 50 15
2014 10 39 49 15
2015 8 38 46 14
2016 8 38 46 13
2017 8 38 46 13
2018 8 38 46 13
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FIGURA 2-1

La modalidad de tratamiento predominante es la hemodialisis (HD). En el afio 2018, de
los 46 Centros habilitados, 38 eran Centros de HD y 8 eran Centros de dialisis peritoneal (DP),
habiéndose observado desde 2004 a 2013, un aumento de 40% en la modalidad de DP que se
mantuvo en 2014, y que disminuyo en 2015, 2016, 2017 y 2018 a pesar de la disminucion del
numero de Centros de HD (de 39 a 38). FIGURA 2-2

MODALIDAD DE TRATAMIENTO

OHEMODIALISIS ~ mDIALISIS PERITONEAL ‘

100

Lo o1 o1 92 92 92 92

w0l [ g4 85 85 85 85 83 83 83 83
M 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80 80

% DE CENTROS

SR
& ’LQN {‘9\ r&»\ 'LQ\ 'Lbb\

\W’b@%@ﬂ%%%\%”)b%@\‘b%b\%’b 3
2" O & O P I IR PPN EFESEEIN NN
T FTELFE LT TS S S S P

ANO

FIGURA 2-2

Los Centros de hemodialisis se distribuyen geograficamente en casi todos los
departamentos del pais; ubicandose 18 Centros en Montevideo, 4 Centros en Canelones, 2 Centros
en Colonia y un centro en cada uno de los siguientes departamentos, Artigas, Cerro Largo, Durazno,
Florida, Lavalleja, Maldonado, Paysandu, Rivera, Rocha, Salto, San José, Soriano, Tacuarembg y



24

Treinta y Tres. Solamente en 2 departamentos, Flores y Rio Negro, no existen Centros de TSR con
HD, habiéndose inaugurado el tltimo en Durazno en 2005. Hasta el afio 2002 todos los Centros de
didlisis peritoneal se ubicaban en Montevideo, pero actualmente funcionan 7 Centros en la capital
y 1 en el interior del pais (San Jos€) FIGURA 2-3.

En cuanto a la financiacion, los 46 Centros funcionan como Institutos de Medicina Altamente
Especializada (IMAE) bajo cobertura financiera del Fondo Nacional de Recursos (FNR).

La gestion administrativa corresponde a Instituciones Publicas en 4 Centros, a prestadores
integrales de salud (IAMC-IAMPP) en 19 y a grupos empresariales independientes en 23.
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FIGURA 2-3

LOCALIZACION Y TAMANO DE LOS CENTROS DE HD

En cuanto a su localizacion, en el afio 2018 se mantuvo el predominio de los Centros extra-
institucionales con una relacion que es actualmente de 2.5/1 FIGURA 2-4 y que es menor que la de
otros registros, como el USRDS, donde era de 4/1 en 2017 (4). La mayoria de los Centros de HD
son de tamafio intermedio. En el afio 2018, 5% de los Centros tenian 30 pacientes o menos, 34%
tenian entre 31y 60 pacientes, 50% tenian de 61 a 90 pacientes y 29% tenian mas de 90 pacientes.
FIGURA 2-5
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LOCALIZACION DE LOS CENTROS DE
HEMODIALISIS
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TAMANO DE LOS CENTROS DE HEMODIALISIS
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FIGURA 2-5

NORMATIVA DE COBERTURA

Hasta el afio 2005, el RUD recopilaba anualmente la informacion 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. Una vez que se ha aprobé la normativa del Fondo Nacional
de Recursos, comenzamos a adjuntar los capitulos de la misma que se refieren a estos temas. La
NORMATIVA DE COBERTURA, vigente desde julio de 2006, establece los requisitos que deben
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cumplir los Centros de Didlisis, que luego son controladas periédicamente por los técnicos, en las
visitas programadas que realizan a cada Unidad (6) (7).

El FNR confecciond y publico en 2007, las Guias de Gestion de Calidad del Agua para Dialisis
(8), que fue actualizada en diciembre de 2014 (9), para lo cuél convocé un grupo de trabajo
interdisciplinario integrado por microbiélogos, quimicos, ingenieros en hidraulica, licenciadas en
enfermeria especializadas y meédicos nefrologos. Dentro de estos ultimos se contdé con
representantes de la Catedra de Nefrologia y del Departamento del Laboratorio Clinico, Reparticion
de Microbiologia del Hospital de Clinicas de la Facultad de Medicina (Universidad de la Republica),
de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia y del Fondo Nacional de Recursos. La guia comprende un
indice, una guia réapida con las normas y las recomendaciones fundamentales, un texto con los
razonamientos y evidencias que sustentan las mismas y dos anexos donde se detallan
componentes de equipos y sistemas de desinfeccidn.

REUTILIZACION DEL DIALIZADOR Y LAS TUBULADURAS

El reuso del dializador es una préactica habitual en Uruguay. En el periodo analizado todos los
Centros reusaron el dializador, siendo el reuso promedio del afio 2018 de 20 veces (mediana = 19),
con una variacion de 1 a 164 veces. FIGURA 2-6

REUTILIZACION DEL DIALIZADOR POR CENTROS
ANO 2018

180 * MINIMO e PROMEDIO + MAXIMO
160
140
120

100

-9

{

123456 7 8 91011121314 1516 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38

L)

FIGURA 2-6

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA

La eritropoyetina se introdujo en el pais en 1990 y desde esa fecha observa un permanente
incremento en su utilizacién en los pacientes en hemodialisis. El porcentaje de pacientes tratados
aumento6 de 11% en 1992 a 80% en el afio 2005, manteniéndose en los afios siguientes, siempre
por encima de este valor. En 2018, 93% de los pacientes recibieron tratamiento con eritropoyetina
y en los 36 Centros (95%), el porcentaje de pacientes tratados con la hormona fue mayor de 80%,
con un rango de 71 a 100% de los pacientes. FIGURA 2-7
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TRATAMIENTO CON ERITROPOYETINA POR
CENTRO

centros

pacientes (%)

FIGURA 2-7

Es interesante destacar también que durante el afio 2018, el 88% de los pacientes, recibieron
suplemento de Hierro i/v. La proporcion de pacientes tratados con Hierro i/v por Centro, oscila entre 60
y 99% de los pacientes y en 33 Centros (86% del total), esta fue mayor de 80%. FIGURA 2-8
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CONTROL DE INFECCIONES VIRALES

El control de los marcadores de la Hepatitis B revela que el porcentaje de portadores del
virus ha disminuido desde 3.1 a 0.7% entre 1991 y 2018. |FA=]FAT2E7

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

INMUNIZADOS POR INMUNIZADOS
ARO SUSCE((';)T)'B"ES PORTE%A?)ORES VACUNA NATURALES
(%) (%)
1991 343 3.1 54.8 7.8
1992 37.8 25 448 141
1993 32.9 2.4 52.3 12.4
1994 36.5 2.0 445 16.0
1995 37.8 2.0 56.4 3.2
1996 317 23 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 18 63.3 6.5
2003 29.6 1.2 60.8 7.6
2004 26.2 3.7 65.0 5.1
2005 271 3.5 63.2 6.2
2006 30.9 18 63.6 3.6
2007 23.9 1.9 70.5 3.7
2008 332 2.2 60.5 41
2009 32.4 2.0 61.4 42
2010 25.0 1.9 69.7 3.3
2011 36.3 16 59.2 2.8
2012 43.4 23 51.6 2.8
2013 31.7 2.0 62.3 3.9
2014 27.7 3.9 64.5 3.9
2015 29.9 13 65.1 3.7
2016 30.0 0.7 65.0 42
2017 28.7 0.4 70.6 0.2
2018 27.0 0.7 69.0 3.3

MARCADORES DE VIRUS DE HEPATITIS B
ANO 2018
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El porcentaje de pacientes susceptibles, también disminuy6 desde 70% en el periodo 1980-
1984 a 27 % en 2018. Desde el afio 1985 se ha realizado vacunacion a todos los pacientes ya sea
antes de su ingreso o en los primeros meses del programa de dialisis cronica y el porcentaje de
pacientes inmunizados por vacuna ha aumentado progresivamente, manteniéndose por encima de
50% en los diez ultimos afos (70% en 2018). El porcentaje de pacientes inmunizados comunicados
por cada Centro oscila entre 15 y 96%, obteniéndose un resultado éptimo en 11 Centros (30% del
total), que tienen 80% o0 mas de sus pacientes inmunizados FIGURA 2-11.

INMUNIZACION PARA VIRUS B POR CENTRO
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FIGURA 2-11

El control epidemiologico 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 1.4 % en el afio 2018, con un porcentaje de seroconversion de 0.2% FIGURA 2-1
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El porcentaje de pacientes seropositivos para virus de Hepatitis C, es variable en los distintos
Centros y en el periodo 1993-2018 ha oscilado entre 0 y 6%. En el afio 2018, en 36 de los Centros
(95%) el porcentaje de pacientes seropositivos fue inferior a 5% y el centro con mayor frecuencia
de pacientes seropositivos, tuvo 5.3% FIGURA 2-13. La disminucidn del porcentaje de seropositivos
se atribuye a la elaboracién de pautas para la prevencién y control de los pacientes por parte de la
Sociedad Uruguaya de Nefrologia y a la obligatoriedad de la deteccion del virus de la hepatitis C en
los donantes de sangre (12).

PACIENTES HCV POSITIVOS POR CENTRO

centros

pacientes (%)

FIGURA 2-13

En los paises de Latinoamérica, el porcentaje de seropositivos en Argentina fue de 2.2% en
2018. (2) 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 Espafia, 19% en
Francia, 27% en ltalia, 24% en Grecia, 7.5% en Alemania, 8% en Sueciay 2.7% en el Reino Unido

(4).

Si bien la frecuencia de pacientes portadores de anticuerpos contra el Virus de
Inmunodeficiencia Adquirida siempre ha sido menor de 1%, esta fue aumentando afio a afo hasta
2010, 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, 8
en 2007, 14 en 2008, 11 en 2009, 16 en 2010, 15 en 2011, 13 en 2012, 12 en 2013, 12 en 2014, 10
en 2015, 7 en 2016, 18 en 2017 y 12 en 2018. Actualmente la investigacién 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 (0.8 en Argentina en
2018) (2).



INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL

En el afio 2018, so6lo 15 % de los pacientes se encontraban incluidos en Lista de Espera
para recibir un Trasplante renal, proporcién que se mantiene sin mayores cambios y que llega a
25% cuando se considera la poblacion menor de 65 afios. FIGURA 2-14 La inclusion en Lista de
Espera muestra una amplia variabilidad entre los Centros, que oscila entre 6 y 40% 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 2018. FIGURA 2-15 En Latinoamérica, el porcentaje de
pacientes en dialisis incluidos en Lista de Espera ha variado ampliamente, de 1% en El Salvador a

36% en Bolivia. (1).
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INDICADORES DE CALIDAD DEL TRATAMIENTO
PLAN DE DIALISIS

El plan de tratamiento méas frecuente fue siempre de tres sesiones de aproximadamente 240
min por semanay el porcentaje de pacientes tratados con este plan fue de 89% en 2018. A= FAVEE

TABLA 2-3. PLAN DE HEMODIALISIS. ANO 2018

MEDIA DE MEDIANA MINIMO MAXIMO
fiminutos/sesién 232 17.4 239 120 361

El objetivo principal del tratamiento de sustitucién de la funcién renal con didlisis, es ofrecer al
paciente con ERC ESTADIO 5D una sobrevida de buena calidad con adecuada reinsercion en el
medio familiar, laboral y social. Para cumplir con el mismo, se acepta que el tratamiento debe
satisfacer minimos requerimientos, que una vez logrados deberan modificarse, orientdndose a la
mejora continua de la calidad del tratamiento. En 2009 se actualizaron los objetivos pretendidos para
el tratamiento de HD de acuerdo a las publicaciones y a las guias clinicas nacionales e
internacionales: presion arterial predialisis menor de 140/90 mm Hg, ganancia de peso interdialisis
menor de 5%, dosis de didlisis total normalizada igual o superior a un Kt/V de urea de 1.3, tasa de
catabolismo proteico total normalizado > 1.2 g/kg/dia, albumina plasmatica > 3.5 g/dL, potasio < 5.8
mEg/L, calcio < 9.5 mg/dL, fésforo < 5.5 mg/dL, PTH < 300 pg/ml, hemoglobina > 10 g/dL (13) (14)
(15) (16).

CONTROL HIDRICO Y TENSIONAL

El analisis del control de la presién arterial predidlisis 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 aflo 2018 el porcentaje de pacientes que tenian promedio de PAS = 140 fue de 24.4
y el de los que tuvieron promedio de PAS = 160 fue de 3.2. En cuanto a la PAD promedio, solo en
3.5% de los pacientes fue = de 90 y en 0.5% fue mayor de 100 mm Hg. Como puede
observarse, el control de la presion arterial en Uruguay, es mejor que el informado en otros registros.
Varios estudios han mostrado que la hipertension arterial es un factor de riesgo para mortalidad en los
pacientes en dialisis (17) y el control de la presion arterial se vincula con la mayor sobrevida de los
mismos (18).



TABLA 2-4. PRESION ARTERIAL SISTOLICA PREDIALISIS (mm Hg)
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ANO N <120 (%) 120-139 (%) 140-159 (%) >160 (%)
1996 1897 19.1 35.5 32.5 12.9
1997 1830 16.4 34.0 35.8 13.7
1998 1952 18.8 36.0 33.1 12.1
1999 1929 22.8 34.8 33.2 9.2
2000 1986 20.9 38.7 32.2 8.2
2001 2044 23.1 36.3 32.5 8.1
2002 2059 23.3 36.8 312 8.7
2003 2052 24.0 37.2 30.1 8.7
2004 2159 23.2 41.0 30.0 5.8
2005 2142 20.0 41.0 31.8 6.4
2006 2168 20.4 45.4 28.9 5.4
2007 2206 20.6 45.6 28.6 5.3
2008 2301 22.9 47.8 25.5 3.7
2009 2413 21.3 48.3 24.7 5.8
2010 2397 245 48.4 22.7 4.3
2011 2275 19.5 51.6 26.1 2.8
2012 2248 21.8 51.4 23.8 2.9
2013 2279 21.8 52.0 23.9 2.4
2014 2255 21.1 50.4 25.8 2.7
2015 2739 225 50.4 24.4 3.0
2016 2953 23.5 49.6 23.7 3.3
2017 3069 23.4 50.9 22.5 3.2
2018 3141 24.5 51.1 21.2 3.2

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

ANO N <80 (%) 80-89 (%) 90-99 (%) 2100 (%)
1996 1897 52.9 34.1 9.9 3.1
1997 1830 49.1 32.6 13.2 5.1
1998 1953 53.3 32.5 11.0 3.2
1999 1929 67.1 22.2 8.8 1.9
2000 1986 56,1 33.0 9.1 1.8
2001 2044 67,7 23,3 7,6 1,4
2002 2059 69,2 21,7 7,3 1.8
2003 2052 69.8 20.8 8.2 1.2
2004 2159 71.4 22.6 5 0.9
2005 2142 69.1 24.1 5.8 0.9
2006 2168 65.5 28.3 5.2 0.9
2007 2206 65.8 28.2 5.2 0.8
2008 2301 71.0 24.3 4.0 0.7
2009 2413 72.3 22.3 4.4 1.0
2010 2397 74.2 20.9 43 0.6
2011 2159 75.3 22.1 2.2 0.4
2012 2248 77.5 20.2 2.0 0.2
2013 2279 78.2 20.0 1.6 0.3
2014 2255 78.0 19.9 1.9 0.3
2015 2739 80.0 17.7 2.0 0.4
2016 2739 79.8 18.0 2.0 0.2
2017 3074 80.4 16.8 2.4 0.4
2018 3141 79.6 17.0 3.0 0.5
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En el periodo 1993-2018, el porcentaje de pacientes tratados con drogas antihipertensivas
varié entre 27% y 54%. En el afio 2018, la relacién entre el porcentaje de pacientes
tratados y el control tensional fue de 78% para los pacientes con PAS 140-159 mm Hg y 88% para
los pacientes con PAS = 160 mm Hg, 88% para los pacientes con PAD 90-99 mm Hg y 93% para
los pacientes con PAD 2100 mm Hg FIGURA 2-16.

TABLA 2.6. RECIBE MEDICACION ANTIHIPERTENSIVA

- RECIBE NO RECIBE
ARIO 1996 (OCA)) © (%)C
ANO N sl NO
1996 1897 37.8 62.2
1997 1820 33.0 67.0
1998 1929 30.9 69.1
1999 1929 27.1 72.9
2000 1986 317 68.3
2001 2051 32.0 68.0
2002 2059 318 68.2
2003 2052 34.8 65.2
2004 2139 37.6 62.4
2005 2269 40.4 59.6
2006 2184 42.6 57.4
2007 2206 37.1 62.9
2008 2342 48.2 51.8
2009 2413 50.2 49.8
2010 2208 51.4 48.6
2011 2771 51.3 48.7
2012 2636 51.7 48.3
2013 2722 50.2 49.8
2014 2601 50.7 49.3
2015 2731 50.4 49.6
2016 2723 52.4 47.6
2017 3123 53.5 46.5
2018 2071 53.8 46.2

El control del volumen de agua corporal 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
inter-dialitico no dependan exclusivamente de la ganancia de volumen (18)). 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 0 por el exceso de peso predialisis en
relacion al peso seco, que se consideran equivalentes a la ganancia de volumen y que
habitualmente se denomina sobrepeso (SP). 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 79% en 2010,
disminuyendo luego hasta 74 en 2012, 75% en 2015 y 74% en 2018 [IA:INAW2. De los pacientes
con SP mayor de 5% en el afio 2018, 6% tenian valores de PAD > 90 mm Hg y 30% tenian valores
de PAS > de 140 mm Hg. El porcentaje de pacientes con SP > 5% fue de 27% en los pacientes con
valores de PAS mayores de 140 mm Hg y 35% en los pacientes con valores de PAD mayores de
90 mm Hg.



TABLA 2-7. EXCESO DE PESO PREDIALISIS
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ANO N <5.0% 5.0-9.99 % >10.0 %
1996 1537 57 39 5
1997 1770 62 35 3
1998 1869 63 35 3
1999 1921 73 25 2
2000 1986 70 26 4
2001 2035 68 31 2
2002 2059 76 22 2
2003 2052 70 29 2
2004 1997 65 32 3
2005 2186 66 29 4
2006 2244 73 25 2
2007 2206 74 23 3
2008 2151 72 27 1
2009 2237 71 26 3
2010 2161 79 21 1
2011 2264 75 24 1
2012 2105 74 25 1
2013 1982 75 26 2
2014 1983 76 22 2
2015 2349 75 19 6
2016 2804 77 17 6
2017 3048 93 5 2
2018 2925 74 16 11
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En el periodo 1993-2009, la dosis de dialisis (Kt/V) (23) (24) tuvo un evidente aumento; el
porcentaje de pacientes con valores de Kt/V = 1.2, aumenté de 24.3% en 1993 a 86% en 2011,
siendo de 82% en 2016 [INEIWWAL. Varios estudios han mostrado que el aumento de la dosis de
dialisis disminuye el riesgo de morir (11) (13) (15) (19) motivo por el cual se ha modificado la
recomendacion de dosis de didlisis adecuada, estableciéndose como objetivo actual un valor de
Kt/V entre 1.3 y 1.5, ya que por encima de ese valor, la dosis de dialisis no parece vincularse a la
sobrevida de los pacientes. Esta modificacion de la recomendacién se ha reflejado en el progresivo
aumento de la dosis de didlisis alcanzada por los pacientes tratados en Uruguay.

Superado entonces el objetivo establecido, y de acuerdo a las guias clinicas internacionales
(17) (18) (20) consideramos como nueva meta de dosis de didlisis, un Kt/V igual o mayor de 1.3 0
una Tasa de Reduccion de urea (TRU) de 65% o mas, obteniéndose 82% de cumplimiento para el
primer indicador y 82% para el segundo respectivamente en 2018 y FIGURA 2-17.

TABLA 2-8. DOSIS DE DIALISIS (Kt/V urea)

ANO N <1.0 1.0-1.19 >1.2
1996 1287 22 31 47
1997 1556 10 31 59
1998 1769 10 29 61
1999 1764 17 14 70
2000 1969 17 11 72
2001 2051 15 12 74
2002 2059 18 9 73
2003 2052 15 10 75
2004 1940 9 16 75

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

ANO N <1.3 1.3-15 >1.5 TRU < 65% TRU 2 65%
2004 1940 39.1 30.9 30.0 32.5 67.5
2005 2013 35.2 28.7 36.1 24.9 75.1
2006 2109 325 29.3 38.2 26.9 73.1
2007 2336 30.8 30.5 38.7 23.8 76.2
2008 2415 28.6 28.2 43.2 22.7 77.3
2009 2811 22.9 31.0 46.1 18.7 81.3
2010 2442 25.2 31.9 42.9 21.8 78.3
2011 2446 24.7 31.2 44.1 23.3 76.7
2012 2480 28.6 30.1 41.3 25.2 74.8
2013 2465 27.2 271 45.6 255 74.5
2014 2356 26.2 29.9 43.9 23.7 76.3
2015 2463 23.3 24.2 52.5 20.9 79.1
2016 2468 26.9 25.6 47.5 25.0 75.0
2017 3026 21.8 25.9 52.3 20.4 79.6
2018 2709 18.0 25.3 56.7 18.3 81.7
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DOSIS DE DIALISIS (Kt/V UREA). ANO 2018
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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 (18) (19) (20). 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 poderosos predictores de mortalidad en los pacientes en
hemodialisis (21). En el periodo 1993-2018, entre la cuarta y la séptima parte de los pacientes
reportados tuvieron valores de albumina sérica menores de 3.5 g/dl; siendo 21.5% en 1993 y 16%
en 2018 respectivamente.

TABLA 2-11. ALBUMINA PLASMATICA (g/!)

ANO N <25 25-34 >35
1995 1213 1.7 17.1 81.2
1996 1297 1.2 21.7 77.1
1997 1500 .9 17.4 81.7
1998 1769 15 20.6 77.9
1999 1667 2.3 19.3 78.4
2000 1751 1.3 17.1 81.6
2001 1758 3.4 21.4 75.2
2002 2059 1.8 19.4 78.9
2003 2052 1.9 15.5 82.5
2004 1590 1.0 14.6 84.4
2005 1491 1.0 12.1 86.9
2006 1544 0.9 17.6 81.5
2007 1783 0.7 12.8 86.5
2008 1749 0.7 14.5 84.8
2009 1861 1.3 16.8 81.9
2010 1936 0.9 17.4 81.7
2011 1885 1.2 16.2 82.6
2012 1852 1.3 20.6 78.0
2013 1858 1.2 19.8 79.0
2014 1799 0.7 18.0 81.3
2015 2127 1.4 15.4 83.3
2016 2026 1.2 16.8 82.0
2017 2288 1.2 16.1 82.6
2018 2373 0.9 14.7 84.3
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ANEMIA

Los resultados del tratamiento de la anemia, han ido mejorando progresivamente y el
porcentaje de pacientes con niveles de Hemoglobina entre 10 y 12 g/dl, aument6 de 13 en 1993 a
52 % en 2018 (77% con Hb mayor de 10.5 g/dl) En cuanto a la relacion entre los
niveles de Hemoglobina y el tratamiento con Eritropoyetina, se observa un 23% de pacientes con
niveles por debajo 10 g/dl que no reciben tratamiento y un 34% de los pacientes que reciben
tratamiento y tienen niveles iguales o superiores a 12 g/dl FIG. 2-18.

TABLA 2-13. HEMOGLOBINA (g/dl)

ANO N <10 10-10.9 11-11.9 >=12
1993 1065 83.4 9.2 3.9 3.5
2004 2040 39.2 23.0 20.3 17.5
2005 2135 30.7 22.6 24.3 22.4
2006 2146 31.0 24.5 23.3 21.2
2007 2222 28.4 21.3 25.1 25.2
2008 2307 28.8 21.4 24.2 25.5
2009 2266 24.2 21.0 26.5 24.9
2010 2235 21.5 19.6 26.5 32.3
2011 2800 24.5 22.7 24.4 28.4
2011 2762 27.9 23.2 22.9 26.0
2013 2128 35.8 29.9 30.8 3.5
2014 2122 36.5 30.2 29.7 3.6
2015 2769 24.9 24.5 26.7 23.9
2016 2876 29.7 23.7 24.6 22.0
2017 3025 23.3 23.1 26.7 26,9
2018 3071 22.8 23.2 27.5 26.4
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METABOLISMO FOSFO-CALCICO

El control del metabolismo mineral y 6seo se comenzé a reportar mensualmente a
partir de 2004 y su evolucién puede observarse en la de acuerdo a los rangos que
establecen las pautas internacionalmente aceptadas (26) (27) y (28) y a las que ha adherido el
Grupo de estudio del Metabolismo Mineral y Oseo de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia y la
Catedra de Nefrologia de la Facultad de Medicina.(26) En la misma se detalla, en las casillas
coloreadas el cumplimiento del objetivo para cada uno de los indicadores en el periodo. La
presencia de calcificaciones extra-6seas y el tratamiento se observa en la y en la

TABLA 2-14. CONTROL DEL METABOLISMO FOSFO-CALCICO

B CALCEMIA mg/dI FOSFOREMIA mg/dl PTH (i) picogr/ml PTX

ANO
X+ DE <85 86-95 9.6-10.2 | >10.2 x + DE <35 3.6-55 5.6-70 |>7.0 X+ DE <150 150-300 301-800 |>800| N

2005 [ 8.9+0.7 | 23 58 12 7 59+15| 4 41 32 22 | 402+435 | 35 21 31 13 | 43
2006 | 8.8+0.9 | 39 43 11 8 59+19| 9 40 27 25 | 426+458 | 28 25 34 14 | 54
2007 [8.9+0.9 | 35 43 13 9 57+1.8 | 10 40 29 22 | 480515 | 26 22 33 18 | 43
2008 [ 8.8+1.0| 39 41 12 8 56+1.8 | 12 43 25 20 | 522531 | 25 23 35 17 | 54
2009 | 8.8+0.9 | 40 41 14 5 55+1.8 | 12 43 26 19 | 593+590 | 19 21 33 26 | 41
2010 [ 8.7+0.9 | 40 44 13 3 55+1.8 | 13 43 24 20 | 569+557 | 22 39 14 25 | 34
2011 [ 8.7+0.9 | 42 42 13 3 55+1.7| 14 43 25 19 | 590+568 | 19 40 15 26 | 56
2012 | 8.7+0.9 | 43 42 12 3 56+1.8 | 12 40 28 20 | 590+ 561 19 39 17 25 | 56
2013 [8.7+0.9 | 38 45 14 3 56+19 | 11 42 27 20 | 590+568 | 19 41 16 24 | 40
2014 | 8.8+09 | 38 45 15 3 55+1.8 | 13 42 27 19 | 525+549 | 23 41 15 21 | 59
2015 | 8.7+0.9 | 42 45 10 3 55+19 | 16 42 24 18 | 472+478 | 23 44 16 17 | 33
2016 | 8.7+0.9 | 41 44 11 4 55+1.8 | 13 44 24 19 | 493+485 | 23 43 16 19 | 34
2017 [ 8.6+0.8 | 44 46 8 3 54+13| 13 49 25 17 | 570+563 | 20 41 17 22 | 32
2018 [ 8.6+0.6 | 45 45 8 2 55+15| 13 43 25 18 | 547+547 | 21 42 16 22 | 50
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CALCIFICACIONES

TABLA 2-15. CALCIFICACIONES

CALCIFICACIONES

CALCIFICACIONES

CALCIFILAXIS

40

AORTICAS VASCULARES PERIF. VALVULARES
Sl 22 21 22 1
2007 2268 NO 59 58 60 92
S/D 18 21 18 7
S 22 23 21 1
2008 2453 St 28 27 26 a
s/D 27 26 26 8
Sl 27 26 26 1
2009 2003 Sl z 2 2 9
S/D 1 5 2 0
] 29 27 25 1
2010 2655 NO 62 62 67 97
s/D 9 11 8 2
Sl 28 27 26 1
2011 2735 NO 39 62 &7 %
S/D 13 11 7 1
] 28 27 26 1
2012 2697 NO 59 62 67 98
S/D 13 11 7 1
Sl 24 24 25 2
2013 2748 NO &4 &5 &6 7
s/D 12 11 9 1
] 22 23 23 1
2014 2710 NO 66 66 68 98
S/D 11 11 9 1
Sl 21 23 24 1
2015 2741 NO 66 66 67 98
s/D 21 12 10 1
] 20 22 20 1
2016 2953 NO 74 71 74 99
S/D 6 7 6 0
Sl 22 24 22 1
2017 2877 NO 76 73 75 99
S/D 2 3 3 0
Sl 21 23 23 1
2018 2744 NO 76 73 74 99
S/D 3 4 3 0
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TABLA 2-16.TRATAMIENTO

. TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO CON
ANO N % VITD CAPTORES CON AL CAPTORES CON CA OTROS CAPTORES
SI 11 12 62 1
NO 85 84 34 94
2007 2268 s/D 4 4 4
Sl 12 9 64 1
SI 80 85 30 92
2008 2453 si 8 6 6 7
sl 18 8 61 4
si 82 92 39 9%
2009 2093 s/D 0 0 0 0
SI 17 9 60 5
NO 82 90 39 94
2010 2655 s/D 1 1 1 1
SI 17 7 56
NO 83 93 43 93
2011 2735 s/D 0 0 1 1
SI 17 7 56
NO 83 93 43 93
2012 2697 s/D 0 0 1 1
si 19 7 50 8
NO 80 93 49 91
2013 2748 s/D 1 1 1 1
SI 23 5 47 11
NO 77 94 52 88
2014 2710 s/D 0 1 1 1
SI 23 5 45 14
2015 2741 NO 77 95 55 86
s/D 0 1] 0 0
SI 24 3 43 16
2016 2953 NO 76 97 57 84
s/D 0 0 0 0
SI 24 3 36 17
2017 2877 NO 76 97 64 83
s/D 0 0 0 0
Sl 26 2 29 19
2018 2744 NO 74 98 71 81
s/D 0 0 0 0

REHABILITACION

En la se observan los niveles de actividad fisica de la poblacién prevalente en
tratamiento de HD en el periodo 2004-2018, destacandose que los pacientes con actividad normal
irrestricta, han ido disminuyendo su prevalencia, a expensas de un aumento de las otras 3
categorias, fundamentalmente la de aquellos con actividad normal con limitaciones en los afios
previos y los de actividad muy limitada en 2018.

TABLA 2-17. ACTIVIDAD FISICA

ANO ActiviNormal irrestricta Normal con limitaciones Muy limitada Incapacidad de cuidarse
2004 52.9 27.9 14.4 4.6
2005 49.2 29.9 16.4 4.6
2006 49.4 29.0 16.0 5.6
2007 46.6 31.3 16.4 5.7
2008 48.7 27.0 18.2 6.4
2009 46.1 29.1 19.0 5.9
2010 40.6 29.7 22.0 7.7
2011 39.2 31.4 20.6 8.8
2012 32.2 32.2 21.8 13.8
2013 37.2 34.5 20.2 8.1
2014 35.2 38.5 18.7 7.7
2015 34.1 40.9 17.9 7.1
2016 34.3 41.7 17.9 6.1
2017 34.0 39.7 19.5 6.8
2018 33.7 38.1 21.2 7.0
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CAPITULO IIl. DIALISIS PERITONEAL.

CARACTERISTICAS DEL TRATAMIENTO.

LOCALIZACION Y TAMANO DE LOS CENTROS

Hasta 1999 todos los Centros de DP funcionaban totalmente en el ambito hospitalario, pero
luego se incorporaron Centros que tienen areas de consulta o policlinica extra-hospitalarias. En el
afo 2018 los porcentajes fueron de 87% y 13% respectivamente. FIGURA 3-1

La normativa de cobertura del FNR establecid también lineamientos en cuanto a la
localizacion de los Servicios de Didlisis Peritoneal, segun se detalla a continuacién: “Los IMAE de
didlisis peritoneal deberan utilizar un area quirdrgica hospitalaria o sanatorial para la colocacion del
catéter y el eventual manejo de las complicaciones vinculadas con la técnica. Deberan contar con
un area de consultorio o policlinica (que puede ser extra-hospitalario o extra-sanatorial) para el
control ambulatorio de loa pacientes” (1).

LOCALIZACION DE LOS CENTROS DE
DIALISIS PERITONEAL
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FIGURA 3-1

Acompasando el crecimiento de esta modalidad de tratamiento se observa que al igual que
en los afios anteriores, 5 Centros de DP (63%) eran de mediano tamafio, registrando entre 31y 60
pacientes mientras que los otros 2 Centros (25%) tuvieron menos de 30 pacientes. Un solo centro
registrdo mas de 60 pacientes en 2018. El valor promedio fue de 37 pacientes por centro con un rango
de 4 a 81 pacientes. FIGURA 3-2
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TAMANO DE LOS CENTROS DE DIALISIS
PERITONEAL
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FIGURA 3-2

TRATAMIENTO DE DP

El tipo de técnica habitual fue la Didlisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) hasta 1998
cuando se introdujo en el pais la Didlisis Peritoneal Automatizada iDPAi. Su frecuencia ain es menor
gue la de la DPCA, que alcanz6 en 2018 a 61 % de los pacientes JEaz1Eavelilly FIGURA 3-3.
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TABLA 3-1. MODALIDAD DE TRATAMIENTO
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ARO N PAC'ENT'(':O/SO)EN DPCA | bACIENTES EN DPA (%)
1998 94 98 2
1999 88 94 6
2000 124 94 6
2001 119 98 2
2002 144 90 10
2003 149 89 11
2004 176 84 17
2005 174 76 24
2006 185 76 24
2007 204 67 33
2008 307 65 35
2009 306 68 32
2010 308 62 38
2011 326 62 38
2012 317 53 47
2013 298 54 46
2014 292 54 46
2015 305 54 46
2016 328 52 48
2017 294 58 42
2018 309 59 41

TRATAMIENTO DE LA ANEMIA

El porcentaje de pacientes tratados con Eritropoyetina, que era de 20% en 1998, ascendi6
progresivamente hasta 2016 y fue de 74% en 2018 FIGURA 3-4 siendo menor que el
correspondiente a los pacientes de hemodialisis tratados con eritropoyetina. El USRDS informa que
en 2016 el 45% de los pacientes de DP no recibian agentes estimulantes de la eritropoyesis (vs 26
% de los pacientes de HD) (2). El Registro del Reino Unido informé que en 2017 el porcentaje de
pacientes que recibia agentes estimulantes de la eritropoyesis era de 78.6% (vs 92.6% de los pacientes
en HD) y con amplia variabilidad entre los Centros que oscilaba entre 0 y 85% de los pacientes (3).

TRATAMIENTO CON ERITROPOYETINA
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FIGURA 3-4
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CONTROL DE INFECCIONES VIRALES

El control de los marcadores de la hepatitis B mostro que el porcentaje de portadores del virus
es bajo, siendo de 2% en 2018. El porcentaje de pacientes susceptibles disminuyé de 61% en 1998
a 32 % en 2018, siempre superior al de los pacientes de HD, e inferior al de los pacientes con
inmunidad adquirida (63%) y FIGURA 3-5.

TABLA 3 -2. CONTROL DE LOS MARCADORES DE LA HEPATITIS B

INMUNIZADOS | INMUNIZADOS
ARNO N SUSCE(OPA)T)'BLES PORTQ/'(?)ORES POR VACUNA | NATURALES
(%) (%)

1998 94 61 4 29 3
1999 88 43 0 40 5
2000 124 42 2 48 2
2001 119 37 4 50 3
2002 144 47 3 49 1
2003 149 47 2 47 3
2004 176 51 3 40 6
2005 70 53 3 41 3
2006 184 41 2 55 2
2007 185 44 4 51 1
2008 216 45 5 49 2
2009 232 41 1 50 2
2010 268 44 4 49 3
2011 290 44 2 50 5
2012 267 48 2 49 0
2013 267 48 4 48 0
2014 267 45 3 51 2
2015 261 46 3 50 1
2016 273 40 2 56 2
2017 253 35 1 64 0
2018 276 32 2 63 3
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El control epidemioldgico del virus de Hepatitis C muestra que el porcentaje de seropositivos
fue de 1.5% en 2018 FIGURA 3-6.

La frecuencia de pacientes portadores de anticuerpos contra el Virus de Inmunodeficiencia
Adquirida fue de 0% desde el afio 1998 al 2001, registrandose 1 paciente HIV positivo en cada uno
de los afios siguientes, 4 pacientes en 2006, 1 paciente en 2007, 2 pacientes en 2008, 1 en 2009,
ninguno en 2010, 2011 2012, 2 en 2013, 4 en 2014, 1 en 2015, 4 en 2016, 0 en 2017 y 2 en 2018,
realizandose la investigacion del virus en todos los pacientes en todos los Centros.
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FIGURA 3-6

INCLUSION EN LISTA DE ESPERA DE TRASPLANTE RENAL

En 1998, 18% de los pacientes se encontraban incluidos en Lista de espera para recibir un Trasplante
renal y 49% en 2018. Este porcentaje asciende a 54% si consideramos solamente los pacientes menores de
65 afios FIGURA 3-7.
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INDICADORES DE RESULTADOS
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Dentro de los indicadores de resultados que el Grupo de Promocién del Conocimiento en DP
de la Sociedad Espafiola de Nefrologia ha fijado con metas de cumplimiento o estandares aun no
definido (4), se consideran:

1. % de pacientes que abandonan el tratamiento de DP por cualquier causa [muerte, fracaso de
la técnica (transferencia a HD), trasplante renal o recuperacion de la funcion renal] que en 2018

fue de 30.6 %.

2. % de los pacientes que abandonan el tratamiento de DP por transferencia a HD que en 2018
fue de 12.4 %. De los 39 pacientes transferidos a HD, 8 lo hicieron por eleccién, 15 debido a
infeccion, 8 por insuficiencia del peritoneo y 8 por otras razones.
3. % de los pacientes que abandonan el tratamiento de DP por fallecimiento que en 2018 fue de

10.8 %.

4. % de pacientes que egresaron por trasplante renal, que en 2018 fue de 7.3 %.

INDICADORES ANALITICOS

En la [EAEEATEEE] se detalla cdmo ha evolucionado el cumplimiento de algunos indicadores
para los cudles el Grupo de Promocion del Conocimiento en DP de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia ha fijado un estandar de 90% (4) Los mismos estan en revision actualmente.

ANO

TABLA 3-3. INDICADORES DE CALIDAD (SEN)

Hemoglobina > 11 g/dI
(%)

Ferritina > 100 mg/dI
(%)

LDL< 100 mg/dl
(%)

AlbGumina > 3.5 gr/dI
(%)

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018
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La ilustra la evolucién de los indicadores del Metabolismo Mineral y Oseo de acuerdo a
los rangos que establecen las pautas internacionalmente aceptadas (5) (6) y a las que ha adherido
el Grupo de estudio del Metabolismo Mineral y Oseo de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia y la
Cétedra de Nefrologia de la Facultad de Medicina (7). En la misma se sefialan en las casillas
coloreadas el % de cumplimiento del objetivo para cada uno de los indicadores, pudiendo

observarse una mejora continua de los mismos en el periodo. La presencia de calcificaciones extra-

Oseas y el tratamiento se observa en la [EAZIEATEES v en la EAEIEATEES) |

TABLA 3-4. CONTROL DEL METABOLISMO MINERAL Y OSEO

. CALCEMIA mg/dl FOSFOREMIA mg/dl PTH (i) picogr/ml PTX

ANO

X £ DE <85 | 8695 9.6-10.2 >10.2 x £ DE $35 | 3655 5670 | >7.0 X+ DE <150 | 150-300 301-800 | >800 N
2005 9,24+1,0 20 50 10 20 555+1,6 7 47 32 15 637 + 625 19 19 36 27 10
2006 8,99+1,0 31 39 16 14 5,66+1,7 6 46 27 20 510 + 394 19 e 33 30 9
2007 897+15 28 52 1 9 532+15 6 55 26 13 490 £ 544 22 13 47 18 5
2008 88+11 35 43 13 10 53+17 12 47 25 16 463 +464 26 23 39 12 2
2009 89+1,0 36 41 16 8 52+16 15 49 24 12 469 + 396 20 23 37 20 1
2010 88+1,0 38 41 13 8 53+18 16 47 24 14 523 +472 21 42 14 23 0
2011 88+1,0 35 46 16 4 53+17 15 45 27 13 475 + 444 18 51 16 15 2
2012 88+1,0 38 42 13 7 54+17 16 43 26 15 532 + 533 17 46 15 22 3
2013 89+1,0 29 51 16 5 54+17 11 50 23 17 550 + 445 17 38 24 21 1
2014 90+£1,0 23 51 17 9 56+18 10 48 24 18 566 + 455 17 36 23 25 1
2015 88+1,0 40 41 16 3 54+16 13 45 27 15 534 + 469 14 50 17 19 0
2016 88+1,0 38 44 12 6 52+16 11 51 27 12 571 + 526 22 38 15 23 3
2017 89+0.8 27 51 16 6 55+1.7 8 47 28 18 502 + 487 20 44 18 18 1
2018 89+0.9 36 40 18 5 55+17 8 48 30 13 481 + 380 16 48 19 16 0




TABLA 3-5. CALCIFICACIONES
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CALCIFICACIONES CALCIFILAXIS
: . encocaciones | e | cALoAciones
sl 10 17 11 0
2007 203 NO 72 67 75 99
SID 17 16 16 1
Sl 7 10 6 1
2008 210 NO 60 66 71 76
S/ID 23 24 23 23
Sl 11 15 9 5
2009 213 NO 83 80 87 90
S/ID 6 5 4 5
Sl 10 14 14 2
2010 260 NO 79 75 75 95
S/ID 11 11 11 3
Sl 16 17 16 1
2011 279 NO 77 78 79 98
S/ID 7 5 5 1
Sl 13 20 17 2
2012 270 NO 83 77 81 97
S/ID 4 3 2 1
Sl 18 17 14 1
2013 263 NO 77 78 81 94
S/ID 4 5 5 5
Sl 18 15 16 2
2014 247 NO 82 85 84 98
S/ID 0 0 0 0
Sl 17 22 14 0
2015 277 NO 80 75 82 97
S/ID 3 3 4 3
Sl 19 15 23 1
2016 283 NO 80 83 75 97
S/ID 1 2 2 2
Sl 24 18 5 2
2017 284 NO 71 76 80 96
Slp 6 6 15 2
Sl 21 18 18 3
2018 267 NO 73 77 77 96
Slp 6 5 5 1

TABLA 3-6. TRATAMIENTO

. TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO CON TRATAMIENTO CON
ANO N % VIT D CAPTORES CON AL CAPTORES CON CA OTROS CAPTORES
SI 18 8 49 2
2007 203 NO 81 92 51 98
) 0 0 0 0
SI 11 3 31 1
2008 210 NO 66 74 45 75
) 23 23 24 24
SI 21 4 51 5
2009 213 NO 75 91 46 90
) 4 5 3 5
Sl 19 9 48 6
2010 260 NO 80 89 51 92
) 1 2 1 2
Sl 25 5 44 9
2011 279 NO 74 95 55 90
) 1 0 1 1
Sl 35 7 30 14
2012 270 NO 65 93 70 86
) 0 0 0 0
Sl 33 8 38 9
2013 263 NO 66 91 61 90
Slo 1 1 1 1
Sl 38 8 36 13
2014 247 NO 61 91 63 86
Slo 0 0 0 0
Sl 9 1 32 16
2015 277 NO 91 99 68 84
Slo 0 0 0 0
2016 283 Sl 11 4 28 18




51

NO 89 96 72 82
SIp 0 0 0 0
Sl 35 3 24 20
2017 284 NO 64 96 75 79
SIp 1 1 1 1
Sl 11 3 20 27
2018 267 NO 88 97 80 73
SIp 0 0 0 0

PERITONITIS

En el afio 2018 se registraron 86 episodios de Peritonitis que afectaron a 63 pacientes (20%
del total). El valor promedio fue de 0.27/episodios-paciente (rango = 0 — 4) AEEAER v FIGURA
3-9. La tasa de incidencia de Peritonitis fue de 27 por 100 pacientes-afio en 2018. FIGURA 3-10

TABLA 3-7. PERITONITIS

ANO N° de episodios Promedio Minimo

1998 23 0.26 0 3
1999 28 0.24 0 3
2000 66 0.59 0 3
2001 55 0,47 0 4
2002 49 1.30 0 3
2003 59 0.32 0 4
2004 75 1.44 0 3
2005 39 1.18 0 3
2006 73 0.19 0 3
2007 89 0.27 0 3
2008 95 0,31 0 4
2009 107 0,34 0 5
2010 104 0.32 0 3
2011 113 0.34 0 4
2012 134 0.30 0 3
2013 110 0.33 0 4
2014 78 0.25 0 2
2015 79 0.25 0 4
2016 93 0.31 0 4
2017 67 0.23 0 4
2018 86 0.27 0 4

Esta incidencia, que también puede expresarse como 1 episodio cada 44 meses de -
tratamiento-paciente en 2018, es un resultado mejor que el objetivo aceptado internacionalmente
de 50 por 100 pacientes-afio (1 episodio cada 24 meses de tratamiento-paciente) (4) (7) (8) (9).9)
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PACIENTES Y EPISODIOS DE PERITONITIS
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TASA DE INCIDENCIA DE PERITONITIS

100 60

90
50
80

70

&

60

50

% PACIENTES-ANO
w
&
MESES-PACIENTE

40

- 34 35 34
0126 28 2 o1 27 21

a3 M

N
S

=

0

o

Al |

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
ARO

FIGURA 3-10

REHABILITACION

En la se observan los niveles de actividad fisica de la poblacién prevalente en
tratamiento de DP en el periodo 2004-2018, destacandose que los pacientes con actividad normal
irrestricta siempre han superado el 50%, como es de esperarse en una técnica en que la capacidad
de autocuidado es uno de los criterios de seleccion.



TABLA 3-8. REHABILITACION
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Normal con

ANO Normal irrestricta limitaciones Muy limitada Incapacidad de cuidarse
2004 53.1 27.1 15.8 4.0
2005 60.3 25.2 9.8 34
2006 53.6 33.8 9.1 35
2007 62.8 225 10.8 34
2008 64.8 219 8.1 4.8
2009 68.4 20.8 5.7 5.2
2010 63.1 21.2 10.3 5.4
2011 70.5 18.6 6.4 4.5
2012 63.7 20.7 9.3 6.3
2013 67.7 19.8 6.1 6.5
2014 57.6 28.0 7.8 6.6
2015 57.9 21.9 151 5.0
2016 63.9 15.2 15.2 5.7
2017 61,4 19,6 13,9 2,7
2018 60.4 22.8 12.3 45
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LA MORBILIDAD Y LAS
COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO.

El andlisis de la morbilidad de los pacientes portadores de ERC ESTADIO 5D que reciben
tratamiento sustitutivo de la funcion renal, habitualmente se realiza a través de la estimacion de: 1)
las tasas de complicaciones y de hospitalizaciones (globales y/o especificas para cada tipo de
complicacién o grupo de pacientes) y 2) las tasas de eventos especificos como por ej: la tasa de
infarto agudo de miocardio, la tasa de revascularizacion miocérdica, la tasa de infeccion del
angioacceso, etc.

Desde que se cuenta con escasa informacion respecto a la incidencia de comorbilidad en la
poblacién general del Uruguay, resulta dificil adquirir una perspectiva clara de la magnitud de las
diferentes complicaciones de la poblacion con ERC ESTADIO 5D en tratamiento sustitutivo,
comparada con la poblacion general. Ademas, la comparacién de resultados con la poblacién
general se ve dificultada por la relativa complejidad de los pacientes portadores de ERC ESTADIO
5D en cuanto a que la comorbilidad, las caracteristicas socioeconémicas, y el tipo de cobertura
asistencial, pueden afectar directamente la incidencia de complicaciones, asi como las decisiones
y el tiempo de hospitalizacién vinculados a estas.

METODOS

Se realiz6 el andlisis de la morbilidad y las complicaciones del tratamiento del periodo
comprendido entre el 01/01/2018 y el 31/12/2018. Dada la metodologia actual de recoleccion de los
datos, a diferencia de lo que ocurria previamente al afio 2004 (cuando se contaba exclusivamente
con informacion de la morbilidad o complicaciones de los pacientes prevalentes al 31 de diciembre),
actualmente se dispone al cierre de cada mes, de informacion de la totalidad de los pacientes que
recibieron tratamiento sustitutivo a lo largo de todo el afio.

La morbilidad o complicaciones se agruparon en las siguientes categorias: cardiaca,
vascular periférica no encefélica, vascular encefélica, sepsis, infecciosa no sepsis, del acceso
vascular y otras (complicaciones hemorragicas, internaciones por neoplasia, complicaciones
metabolicas y miscelanea). La frecuencia de morbilidad o complicaciones se valoré por el nimero
de complicaciones por paciente-afo, y por la tasa de hospitalizaciones (niimero de hospitalizaciones
por paciente-afio). Se obtuvo el tiempo medio de internacion para cada uno de los tipos de
complicacién como una aproximacion al impacto familiar, social y a los costos asistenciales. Se
realizé el andlisis de los tiempos de internacion y la frecuencia y tipo de complicaciones de acuerdo
a la comorbilidad y la capacidad fisica evaluada por el indice de Karnofsky madificado, informados
por los médicos tratantes al final del afio. Este analisis permite realizar una aproximacion al impacto
de la comorbilidad en las carga de la enfermedad (1) (2).

ANALISIS DE LAS COMPLICACIONES

En el afio 2018, 53.3% de los pacientes tratados con HD o DP present6é algun tipo de
complicacién, siendo mayor la frecuencia de complicaciones en los pacientes diabéticos que en los
no-diabéticos (58% vs 51%, p<0.05). De los pacientes que presentaron complicaciones, 36.4%
presentd una sola complicacion, 23.0% presenté dos complicaciones, 14% presento tres
complicaciones, y 26.6% present6 cuatro o mas complicaciones.

La tasa anual de complicaciones fue de 1.97 complicaciones por paciente-afio en 2018,
resultando esta la mayor de los ultimos 11 afios FIGURA 4-1. Los pacientes diabéticos fueron los
gue presentaron mayor morbilidad, y 38% de ellos tuvo tres 0 mas complicaciones, frente a 29% de
los no diabéticos (p<0.05), con una tasa de 2.32 y 1.79 complicaciones por paciente-afio
respectivamente en 2018 (p<0.001).
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FIGURA 4-1

Las complicaciones mas frecuentes en cuanto a etiologia fueron las infecciosas y las

vinculadas al acceso vascular, que determinaron respectivamente el 15% y el 27% de todas las
complicaciones en 2018. FIGURA 4-2
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FIGURA 4-2

Ademas de lo descripto en relacion a los pacientes diabéticos, se observé mayor frecuencia
de complicaciones en los pacientes que presentaban otras comorbilidades. En ese sentido, en el
afio 2018 la frecuencia de complicaciones fue significativamente mayor también en los pacientes
portadores de cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica, neoplasma, ACV, EPOC, en
los que no tienen capacidad de autocuidado, en los que no son candidatos para recibir un trasplante

renal, en los fallecidos al final del periodo, en los de sexo femenino, cobertura asistencial privada y
en los de la modalidad de HD. jFA=] EAT S|
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TABLA 4-1. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES Y COMORBILIDAD

% de pacientes con complicaciones
Diabetes SI/NO 58.4 50.9 <0.01
Cardiopatia isquémica SI/NO 60.5 52.1 <0.05
Enfermedad vascular periférica SI/NO 61.8 50.5 <0.01
Neoplasma SI/NO 63.6 52.2 <0.05
ACV SI/NO 64.9 43.3 <0.01
EPOC SI/NO 63.6 52.3 <0.01
Incapacidad de cuidarse/actividad normal irrestricta 69.7 44.3 <0.01
Inclusion en lista de espera para TR NO/SI 55.6 41.1 <0.01
Fallecidos al final del periodo SI/NO 76.7 49.1 <0.01
Sexo F/IM 55.0 52.2 <0.01
Cobertura asistencial privada/publica 54.7 50.1 <0.01
Modalidad de tratamiento HD/DP 55.4 42.9 <0.01

ANALISIS DE LAS HOSPITALIZACIONES

Si bien el andlisis de las complicaciones en general es de interés, probablemente exista cierto
sub-registro de las mismas. Por el contrario, el registro de las hospitalizaciones es posible que refleje
mas fehacientemente la realidad, permitiendo analizar el impacto de la comorbilidad en el grupo
humano y los servicios de salud. Aproximadamente la mitad de la poblacion en dialisis (49.7% de
los pacientes) registr6 por lo menos una internacién en el afio 2018. Solo 39% de los pacientes que
se internaron en 2018, presentd una sola hospitalizacién en el periodo, mientras que el resto de los
pacientes que requirieron internacion (31% de los que se dializaron en 2018) presentaron al menos
un reingreso FIGURA 4-3.

La tasa de hospitalizacion de los pacientes en el afio 2018 fue de 1.7 internaciones por
paciente-afio, levemente inferior a las informadas en 2017 FIGURA 4-4. Esta tasa, también fue
similar a la tasa comunicada por el USRDS en 2018 (3).

El aumento de la tasa de internacion entre los afios 2001 y 2018 da cuenta de un cambio en
el perfil de morbilidad de los pacientes, teniendo en cuenta que como se describe en otros capitulos
de este informe, al analizar las caracteristicas de la poblacién incidente de los ultimos 20 afios en
Uruguay, se observa un aumento de la complejidad de los pacientes que ingresan a tratamiento
sustitutivo. Los datos publicados en el informe del USRDS del afio 2018, muestran que las tasas de
hospitalizacion ajustadas a sexo, raza, edad y diabetes se mantuvieron relativamente constantes
desde 1991 y a partir de 2011 comenzaron a descender progresivamente. El aumento de la tasa no
ajustada de internacién de nuestro pais podria vincularse por lo tanto a: 1) un aumento de la tasa
de internacion de los pacientes con complicaciones, debido a la mejora de la cobertura asistencial
0 a mayor liberalidad en la indicacién; o 2) a un registro mas exacto de las mismas, asociado al
cambio en el sistema de recoleccién mensual y no anual al final del periodo, tal como se observé
con el aumento de las complicaciones informadas.
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FIGURA 4-3

El tiempo medio de hospitalizacidn de la poblacion en tratamiento dialitico de Uruguay en el afio 2018
fue de 13 dias, con un alto grado de dispersiéon (DE = 37). La tasa de tiempo de hospitalizacion fue de 15.6
dias de hospitalizacion/paciente-afio en 2018 (mayor que la publicada por el USRDS para 2018 que fue de
11.3 dias/paciente-afio (3). Por otra parte, el tiempo medio de hospitalizacién de los pacientes que tuvieron
ingreso hospitalario fue de 25 + 50 dias en 2018 con una mediana de 11 dias.

Si se analizan los ingresos seglin su causa, las complicaciones determinadas por
neoplasma, sepsis, enfermedad vascular encefélica y vascular periférica, que no son las de mayor
incidencia, fueron los determinantes del tiempo medio de hospitalizacion mas prolongado (13-22
dias en 2018) FIGURA 4-4.

TABLA 4 -2. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES QUE DETERMINAN INTERNACION

acceso infecciosas | cardiaca | neoplasma vascu !ar metabolicas | hemorragicas vascglgr otras

vascular periférica encefalica
2005 25.1 19.6 13.3 2.2 4.0 4.5 4.3 1.2 25.8
2006 24.1 21.2 11.6 1.7 5.2 4.3 3.8 1.7 26.6
2007 28.2 17.2 11.1 1.5 4.4 4.1 4.8 1.5 24.9
2008 314 19.5 10.5 1.7 3.6 3.5 3.6 1.7 24.6
2009 26.7 18.6 11.5 2.3 4.8 2.8 3.5 1.1 26.8
2010 26.1 19.6 134 2.1 3.6 3.5 34 1.1 27.3
2011 23.7 18.5 13.9 1.9 3.8 4.6 4.1 1.1 284
2012 26.0 20.8 10.6 14 3.0 2.5 4.4 1.2 30.1
2013 21.0 18.4 10.0 1.3 3.5 2.4 3.7 1.9 37.8
2014 19.1 20.1 9.9 1.8 3.6 2.7 3.7 1.1 37.1
2015 21.3 17.0 9.2 1.4 3.2 2.8 3.9 0.9 40.2
2016 16.2 19.6 10.0 1.7 3.0 24 5.0 1.6 40.4
2017 24.5 17.9 8.2 1.4 10.9 1.8 3.3 1.8 33.7
2018 26.1 14.6 9.2 14 7.4 3.1 3.1 1,7 30.8
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La complicacién vinculada al acceso vascular fue el segundo determinante de morbilidad, y
constituyé la segunda causa de hospitalizacién en 2018 . Debe destacarse que ésta
complicacién se asocia ademas a la mayor tasa de re-hospitalizacion, pues el 42% de los pacientes
gue se internaron por esta causa presentaron al menos un reingreso. El tiempo medio de internacién
por complicacién del angioacceso fue de 8 dias en 2018. Sin embargo, dada su elevada frecuencia,
esta complicacién se vincula a uno de las mayores cargas por tiempo de hospitalizaciéon segun

causa de internacion (10057

dias en 2018). FIGURA 4-5

Al evaluar el impacto de la cobertura asistencial en el perfil de morbilidad, se encontraron
diferencias significativas. En 2018, requirieron hospitalizacion el 84% de las complicaciones
reportadas de los pacientes usuarios del sector publico y el 85% de las complicaciones reportadas
de los pacientes usuarios del sector privado (p<NS). El tiempo medio de internacién de los pacientes
del sector publico que requirieron internacion no fue diferente del de los pacientes del sector privado

(33 dias vs 22 dias, p<0.05).
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Los factores de riesgo asociados a hospitalizacion de cualquier causa tampoco muestran
diferencias significativas entre los grupos de pacientes clasificados de acuerdo a comorbilidad
aunque, considerando solamente a los pacientes que se hospitalizaron, tuvieron mayor
tiempo de internacién los pacientes diabéticos, los que tienen CI, los pacientes con antecedentes
de ACV, enfermedad vascular periférica, EPOC y neoplasma, los pacientes tratados con HD, las de
sexo femenino y los que no tienen capacidad de autocuidarse.

TABLA 4-3. TIEMPO DE HOSPITALIZACION Y COMORBILIDAD

dias de hospitalizacion (x) P

Diabetes SI/NO 27 24 NS
Cardiopatia isquémica SI/NO 29 25 NS
ACV SI/NO 29 25 NS
Enfermedad vascular periférica SI/NO 32 23 NS
EPOC SI/NO 27 25 NS
Neoplasma SI/NO 24 25 NS
Modalidad de tratamiento HD/DP 26 21 NS
Sexo M/F 24 27 NS
Actividad normal irrestricta/normal c/limitaciones 22 25 NS
Actividad muy limitada/incapacidad de cuidarse 26 36

Existe una asociacion directa entre el nUmero total de comorbilidades informadas y el tiempo
de hospitalizacién de los pacientes Los pacientes sin comorbilidad o con una
comorbilidad presentaron el menor tiempo medio de internacion. Este hecho debe tenerse en cuenta
al interpretar los resultados, dado que las diferencias en las tasas de hospitalizacion que se
observan por ejemplo, entre los diferentes grupos de edad, estan influenciados por la comorbilidad
asociada (4) (5) (6) (7).

TABLA 4-4. DIAS DE INTERNACION SEGUN COMORBILIDAD

N2 DE COMORBILIDADES PROMEDIO DE DIAS DE INTERNACION IC 95% (LIM.INF-LIM.SUP)

0 24 20-28

1 24 20-28

2 25 20-30

3 35 23-44

4 34 13-55

>5 32 19-45

TOTAL 25 23-27

La probabilidad de requerir al menos una internacion en el afio aumenté
progresivamente en relacion a los grupos de edad, al igual que la tasa de internaciones por paciente-
afio. Debe destacarse que este aumento de la frecuencia de internacién se asocia ademas, a un
aumento del tiempo medio de hospitalizacion segun categorias de edad y determina un aumento
del nimero de dias de internacion por paciente-afio de acuerdo a categorias de edad.
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0-19 afos 20-44 afios | 45-64 afios | 65-74 afios 275 afios P
% pacientes que debieron hospitalizarse 37.5 40.8 47.0 52.4 56.7 NS
tasa de hospitalizaciones/pac-afio 1.0 1.4 1.7 1.7 1.8 <0.05
dias de hospitalizacién de toda la poblacién (x) 6.4 10.6 13.5 13.9 12.0 NS
dias de hospitalizacion de los que se hospitalizaron (x) 16.9 25.9 28.4 26.5 21.1 NS
tasa de tiempo de hospitalizacién/pac-aiio 8.2 12.8 16.1 17.3 15.9 <0.05

Los pacientes diabéticos tuvieron mayor tasa de hospitalizaciones que los no diabéticos
(1.96 vs 1.51 hospitalizaciones/paciente-afio, p< 0.05) y mayor tiempo de hospitalizacion que estos
(18 dias por paciente-afio vs 14 dias por paciente-afio, p< 0.05). Esta diferencia da cuenta de la
mayor incidencia de complicaciones infecciosas, vascular periférica y del acceso vascular para
hemodialisis en los pacientes diabéticos.

Los datos de hospitalizacion no ajustada son una medida imperfecta de la morbilidad, porque

el motivo de la internacion puede ser muy diverso y porque la duracién y frecuencia de la
hospitalizacion estan influenciados por la nefropatia, la comorbilidad, el sistema de cobertura
asistencial y el nivel socioecondmico del paciente. La hospitalizacion puede ser coordinada para
realizar el acceso vascular, o puede estar determinada por la comorbilidad, el tratamiento
insuficiente o las complicaciones del tratamiento. La comparacion de las tasas de tiempo de
hospitalizacion entre diferentes poblaciones o en diferentes periodos, tiene validez limitada, porque
las poblaciones analizadas pueden tener diferentes distribuciones de grupos de edad, frecuencia
de nefropatia o comorbilidad. Estas diferencias pueden incidir en las tasas de hospitalizacion y en
las tasas de tiempo de hospitalizacién, por lo que para comparar poblaciones se debe considerar la
distribucion de frecuencia de éstos factores de riesgo y ajustar las tasas de tiempo de hospitalizacién
para dichos factores de riesgo. De esta forma se puede establecer si las diferencias observadas se
explican o no por diferencias en la distribucion de las variables que se utilizaron en el ajuste. En
1997 el Registro de la SLANH propuso ajustar el tiempo de hospitalizacion con un estandar
generado en el propio registro, la Tabla Latinoamericana de Tiempo de Hospitalizacion, en la que
se especifican los tiempos de hospitalizacion observados, correspondientes a la poblacién
prevalente del periodo 1991-1994, agrupados segun categorias de edad (un grupo de 0 a 14 afios,
grupos con intervalos de 5 afios entre 15 y 84 afios, y un grupo de mas de 84 afios) y categorias de
nefropatia (vascular, diabética, glomerulopatias, otras) (8).
Para realizar el calculo del tiempo de hospitalizacion ajustado se utilizé el método de
estandarizacion indirecta, utilizando como estandar la Tabla Latinoamericana de Tiempo de
Hospitalizacion (Tasa de hospitalizacion total = 8.33 dias/paciente-afio). La tasa de tiempo de
hospitalizacion no ajustada en Uruguay para el afio 2001 fue de 10.7 dias/paciente-afio, y de 15.6
dias/paciente-afio en 2018, como se describié anteriormente. La relacion de tiempo de
hospitalizacién estandarizado (RTHE) que se define como la razén entre el tiempo de
hospitalizacién observado y el tiempo de hospitalizacién esperado segun la tabla de referencia fue
de 1.48 en 2018. La tasa de THE ajustada para el afio 2018 fue entonces de 12.3 en 2018, mayor
que la publicada por el USRDS para el afio 2018 (11.3 dias/paciente-afio). (3)

TABLA 4-6. TASA DE TIEMPO DE HOSPITALIZACION (TTH)

TASA DE TIEMPO
DE
HOSPITALIZACION
NO AJUSTADA

AJUSTADA

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

17.1
13.3

15.6
12.3

7.2
6.7

15.0
11.9

11.3
10.3

11.1
9.3

9.7
6.6

11.5
9.2

9.9
9.4

12.6
10.1

12.8
10.3

14.0
11.1

14.1
11.3

14.6
11.8
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La RTHE debe interpretarse con precaucion, dado que el nimero de hospitalizaciones y el
tiempo de hospitalizacion dependen de la morbilidad, pero también dependen del proceso del
cuidado médico, de forma que una baja RTHE puede indicar que el mismo fue insuficiente. Por ésta
razon es conveniente analizar la RTHE en conjunto con la RME. Una RTHE baja con una RME alta
puede indicar un cuidado médico inadecuado con una alta mortalidad. En Uruguay se asiste a una
baja RME (1.18) con una RTHE que es 36% mayor (1.6) lo que sugiere, tanto que el tratamiento
preventivo es eficaz como que existe una estrategia exitosa de tratamiento ambulatorio de la
comorbilidad y de las complicaciones de la enfermedad.
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CAPITULO V. MORTALIDAD.

ANALISIS DE MORTALIDAD DE LA POBLACION PREVALENTE

El analisis de mortalidad por cohortes prevalentes considera todos los pacientes que son
tratados en determinado afio, incluyendo tanto los nuevos pacientes como los que ingresaron en
afos anteriores, sin considerar el tiempo de tratamiento de los pacientes.

La tasa de mortalidad anual se define por el nimero de pacientes muertos con relacién al
namero de pacientes expuestos al riesgo durante el aflo. Las comparaciones de estas tasas de
mortalidad tienen una validez limitada, porque las poblaciones analizadas pueden no ser comparables,
debido a las diferencias en la distribucion de los grupos de edad y a las distintas frecuencias de
nefropatia. Cuando se comparan tasas de mortalidad de poblaciones diferentes se debe considerar la
frecuencia de estos factores de riesgo. Las tasas de mortalidad deben ajustarse para dichos factores
para establecer que las diferencias observadas no son atribuibles a estas variables.

METODOS
TASA DE MORTALIDAD BRUTA O NO AJUSTADA

La tasa de mortalidad se calculé como la relacién entre el nimero de pacientes fallecidos y
el numero de pacientes expuestos al riesgo durante el afio. Se considerd el tiempo real de
exposicion al riesgo y se expres6 como muertes por 100 pacientes/afio de exposicion al riesgo (pac-
afo). La tasa de mortalidad por 100 pac-afio se calcul6 dividiendo el nimero de pacientes fallecidos
en el afio por la sumatoria del tiempo de exposicion al riesgo de cada paciente, segun la formula:

MORTALIDAD = (100 * N° DE MUERTOS) / SUMATORIA DE LOS ANOS
DE EXPOSICION AL RIESGO

TASA DE MORTALIDAD AJUSTADA O ESTANDARIZADA

Hasta el Informe correspondiente al afio 2016, las tasas de mortalidad se ajustaron por
estandarizacién indirecta, con la metodologia propuesta por Wolfe et al. (1) utilizandose como
poblaciones estandar la tabla de mortalidad de la poblacién prevalente e incidente del RUD de los
ainos 1993-1997 (2) (3). A partir del presente Informe hemos incorporado una nueva tabla de
mortalidad, correspondiente a la poblacién prevalente e incidente del RUD, de los afios 2008-2010,
en la que ademas de las variables edad, sexo y diabetes se considera el tiempo de permanencia
en tratamiento dialitico (hasta 1 afio 0 méas del afio).

TABLA 5-1.ESTANDAR RUD 2008-2010

TODOS DIABETICOS NO DIABETICOS

mujeres | mujeres | hombres | hombres mujeres | mujeres | hombres | hombres mujeres | mujeres | hombres | hombre
cdad | f0d0S <1 >1 <1 >1 todos <1 >1 <1 >1 todos <1 >1 <1 s>1

todos 15,67 32,11 12.00 37,15 12,45 20,67 42,32 15,82 36,88 17,24 13,44 26.00 10,36 37,31 10,48
0-15 12,47 14,46 15,57 29,50 12,47 12,47 14,46 15,57 29,50 12,47 12,48 14,46 15,57 29,49 12,48
16-45 4,74 9,06 4,06 10,10 4,03 8,03 26,81 3,29 21,98 6,43 4,08 3,41 4,20 7,42 3,56
46-65 12,16 24,71 9,69 31,29 9,20 18,39 28,23 15,26 32,36 15,69 9,40 21,96 7,45 30,59 6,51
66-75 18,30 41,45 16,30 33,95 13,43 21,02 53,49 18,04 33,02 14,25 16,59 31,12 15,10 34,80 13.00
>75 27,15 52,81 19,46 62,65 22,44 28,07 63,64 19,40 51,69 25,75 26,66 48,06 19,49 69,26 20,74
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MORTALIDAD NO AJUSTADA

En el afio 2018, la mortalidad no ajustada fue 17.4/100 pac-afio, lo que significa un descenso
de 11% respecto al afio anterior, como se ve en la y en la FIGURA 5-1.Las tasas de
mortalidad no ajustada por 100 pac-afio observadas en Uruguay han sido inferiores a la mortalidad
promedio del Registro Latinoamericano. En LA, en el periodo 1991-1999, también se observd una
disminucion de la mortalidad en la totalidad de los pacientes registrados. La tasa de mortalidad fue 19.6
en 1991 y descendié a 17.9 en 1999. El rango de mortalidad en los paises latinoamericanos oscil6 en
1999 entre 10.4 en Venezuela y 29.4 en Puerto Rico. (8) En Argentina se informd una tasa de
mortalidad no ajustada de 17.92 por 100 pac-afio en 2018. (9)

TABLA 5-2. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD 1994-2018

ARO Exposi(_:ic’)n al R~iesgo MUERTOS TASA de MORTALIDAD
(pacientes-afio) N ( por 100 pacientes-afio)
1994 1500.1 222 14.8
1995 1630.5 221 13.6
1996 1749.8 252 14.4
1997 1865.9 248 13.3
1998 2000.1 276 13.8
1999 2077.8 330 15.9
2000 2168.8 267 12.3
2001 2183.5 298 13.6
2002 2335.1 305 13.1
2003 2283.2 256 11.2
2004 2312.7 357 15.4
2005 2426.1 352 14.5
2006 2398.3 338 14.1
2007 2443.6 354 14.5
2008 2380.6 354 14.9
2009 2513.3 428 17.0
2010 2551.0 406 15.9
2011 2548.5 433 17.0
2012 2566.8 442 17.2
2013 2584.2 414 16.0
2014 2486.9 422 17.0
2015 2519.4 388 15.2
2016 2650.9 435 16.4
2017 27314 430 15.7
2018 2739.8 477 17.4
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EVOLUCION DE LA MORTALIDAD

MORTALIDAD/100 PAC-ANO

03 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Ao

MORT.NO AJUSTADA M MORT. ESTANDARIZADA estandar RUD 1983-1997 ™ MORT. ESTANDARIZADA estandar RUD 2008-2010

FIGURA 5-1

Las tasas de mortalidad no ajustada por 100 pac-afio observadas en Uruguay son también
menores a las comunicadas por otros registros. La mortalidad no ajustada en el Registro de EE.UU.
fue 23.3% en 1995, 22.4% en 1997, 24.4% en 1999, 23.8% en 2004 23.4 en 2005, 22.9% en 2006,
22.0% en 2007, 21.2% en 2008, 20.7% en 2009, 20.0% en 2010y 17.5% en 2018 (4). En Canada la
mortalidad por 100 pacientes-afio fue 20.0 en 1988 y en el periodo 1991-1995 fue 7.6 para los menores
de 44 afios, 17.6 para las edades entre 45 y 64 afios y 33.0 para los mayores de 64 afnos (5). Otros
registros comunican mortalidades menores. En Australia y Nueva Zelanda, la mortalidad en 1996 fue
15.6% y 14.8% respectivamente (6).

Estas comparaciones de mortalidad no ajustada, tienen una validez limitada, ya que las
poblaciones analizadas pueden no ser comparables, en cuanto a la diferencia en la distribucion de los
grupos de edad, sexo, frecuencia de nefropatia, etc.

MORTALIDAD AJUSTADA O ESTANDARIZADA

El método de estandarizacion de las tasas de mortalidad permite comparar las tasas de
diferentes poblaciones o de diferentes periodos de tiempo, suprimiendo el efecto de las diferencias
en la composicion de las muestras sobre la mortalidad. Las tasas estandarizadas permiten
establecer que las diferencias observadas no son atribuibles a las variables utilizadas para realizar
el ajuste (1). Las tasas ajustadas expresan la mortalidad que se hubiese observado en los sucesivos
afios si la edad, el sexo y la nefropatia hubiesen tenido las caracteristicas promedio de las de la
poblacion estandar. Las tasas de mortalidad ajustadas revelan por lo tanto, cuanto hubiera
descendido la mortalidad no ajustada si no se hubieran modificado el promedio de edad y el
porcentaje de diabéticos. Para comparar las tasas de mortalidad observadas en el Uruguay entre
si, se utilizaron los estandar propios del Registro Uruguayo de Didlisis.
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EVOLUCION DE LA MORTALIDAD AJUSTADA EN EL PERIODO 1993-2018

La estandarizacién con el estandar del RUD permitié ajustar las tasas para edad, sexo y

nefropatia, por lo que las diferencias encontradas entre las sub-poblaciones no son atribuibles a
estas variables. (7) (8)
La evolucién de las tasas de mortalidad ajustada en el periodo 1993-2018, muestra que si se hubiera
mantenido constante el promedio de edad y la distribucion por sexo y nefropatia, el descenso de la
mortalidad en el periodo hubiese sido aiun mayor que el observado con la mortalidad no ajustada.
Se puede observar que desde 1993, ha aumentado progresivamente el promedio de edad de la
poblacién prevalente, que llegé a 61.4 en 2018. De modo similar, la frecuencia de pacientes
diabéticos que fue de 9.7% en 1993, aumenté hasta 33.9% en 2018 [N, Mientras que la
mortalidad bruta, no ha tenido mayores cambios, la tasa de mortalidad ajustada que fue 13.7% en
el afio 1993, mostré un descenso progresivo, llegando 8.3 en 2017 FIGURA 5-1 mientras se utilizd
como estandar la tabla del RUD 1993-1997. Es por ese motivo, que a partir del Informe del afio
2017, comenzamos a utilizar como estandar una nueva tabla de mortalidad, la de la poblacién 2008-
2010 en la que ademas de las variables edad, sexo y diabetes, se incluye para la estratificacién, la
variable tiempo de permanencia en tratamiento (hasta 365 dias/mas de 365 dias). Cuando se utilizd
como estandar la tabla del RUD 2008-2010, la mortalidad ajustada en 2018 fue de 18.5 %.

TABLA 5-3. MORTALIDAD ESTANDARIZADA PARA EDAD, SEXO Y DIABETES

ANO 1993-2018

Relacion de . Relacion de .
9 Mortalidad por Mortalidad Mortalidad Mortalidad Mortalidad
ARoO Edad % de 100 pacientes Estandarizada estandarizada Estandarizada estandarizada
Promedio | Diabéticos afo

Estandar RUD 1983-1997 Estandar RUD 2008-2010
1993 55.91 9.7 14.8 1.21 13.7
1994 56.16 9.9 14.8 1.20 13.6
1995 56.50 10.8 13.6 1.07 12.0
1996 56.90 10.2 14.4 1.11 12.5
1997 57.88 10.9 13.3 0.99 11.1
1998 58.38 11.5 13.8 0.98 11.0
1999 58.46 15.7 15.9 0.98 11.1
2000 58.69 13.4 12.5 0.86 9.7
2001 58.83 15.8 13.5 0.92 10.5
2002 59.41 16.5 13.1 0.78 8.8
2003 59.60 20.2 11.2 0.66 7.4
2004 59.72 20.8 15.4 0.91 10.2
2005 59.86 19.5 14.5 0.87 9.8
2006 60.68 21.9 14.1 0.81 9.1 1.03 16.1
2007 61.29 23.9 14.5 0.82 9.3 1.06 16.7
2008 60.97 25.2 14.9 0.85 9.6 0.99 15.4
2009 61.84 27.8 17.0 0.92 10.3 1.2 18.8
2010 61.60 27.2 15.9 0.85 9.6 1.12 17.5
2011 61.87 28.3 17.0 0.91 10.3 1.19 18.6
2012 61.76 28.7 17.2 0.90 10.2 1.2 18.8
2013 61.76 28.1 16.0 0.81 9.2 1.1 17.3
2014 61.34 29.4 17.0 0.87 9.8 1.21 18.9
2015 61.39 31.3 15.2 0.79 8.8 1.07 16.7
2016 61.68 32.8 16.4 0.83 9.3 1.11 17.3
2017 62.10 33.9 15.7 0.78 8.8 1.04 16.3
2018 61.43 33.1 17.4 1.18 18.5
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ANALISIS DE LA MORTALIDAD POR CENTROS

METODOLOGIA PARA CALCULAR LA MORTALIDAD ESTANDARIZADA DE LOS
CENTROS

El Registro Uruguayo de Didlisis ha distribuido entre los Centros, la metodologia que permite
comparar la mortalidad observada en un centro con la mortalidad esperada de acuerdo con las tasas
promedio del Registro Uruguayo. El método utiliza la tabla de tasas de mortalidad especificas para
edad, sexo y nefropatia (7) que permite ajustar las tasas para las referidas variables. Las diferencias
encontradas, por lo tanto, entre mortalidad observada y esperada son atribuibles a otros factores
distintos a la edad, el sexo y el diagndstico (8) (3).

La comparacion entre la mortalidad de un Centro con las tasas promedio de Uruguay se realiza
con la relaciéon de mortalidad estandarizada (RME), que es la relacién entre el nUmero de muertes
observadas (MO) y el numero de muertes esperadas (ME). En cada subgrupo de edad, sexo y
diagnostico se determina: el nimero de pacientes fallecidos (MO) y el niUmero de pacientes-afio en
didlisis, por la sumatoria de los tiempos de exposicion al riesgo de cada paciente del subgrupo. El
namero de ME se calcula multiplicando el nUmero de pacientes-afios del subgrupo por la tasa de
mortalidad del correspondiente del RUD. Para estimar las ME del grupo de pacientes sin el dato de
diagndstico se utilizan las tasas de la poblacion total. En los subgrupos de diagnéstico en los que la
tabla del Registro Uruguayo no determina la tasa de mortalidad se utiliza la tasa de la poblacién total
de la correspondiente edad. El total de MO y ME se obtienen con las correspondientes sumatorias de
las muertes de cada subgrupo.

La expresion de la comparacioén de la poblacién analizada y la tasa de mortalidad del RUD es la RME,
que se obtiene por la relacion:

RME = MO / ME|

y la significacién de la diferencia por la igualdad:

ICHI-CUADRADO = (MO - ME)?/ ME

La RME se determina para cada categoria diagnostica (diabetes, no diabetes y sin dato)
considerando los subgrupos de edad y sexo. La RME de la poblacién analizada se determina por la
relacion entre las sumatorias de muertes observadas y esperadas de todas las categorias
diagndsticas. La RME permite calcular la mortalidad estandarizada de la poblacion en estudio,
multiplicando la tasa de mortalidad del RUD por la RME.

La tabla de tasas de mortalidad del Registro Uruguayo, ha sido realizada con los pacientes del
RUD que satisfacian determinados criterios y en la metodologia de comparacion es necesario
establecer los mismos criterios en la poblacion sometida al analisis (8). Se debe tener presente que
es un estudio de poblacién prevalente e incidente. Las recomendaciones son las siguientes: los
periodos de observacion seran de un afio; se incluirdn los pacientes ingresados en el afio; se incluiran
los pacientes con fracaso de trasplante renal; no se incluirdn los pacientes que recuperaron funcion
renal; la fecha de fin del control sera el diciembre 31 o la fecha del evento que suceda primero
(trasplante, muerte, pérdida de seguimiento). Los pacientes fallecidos en el periodo analizado
después de ser trasladados a otro centro de didlisis deben ser incluidos.

La RME es un test global que permite comparar la mortalidad de un centro con la norma del
Registro Uruguayo. Un valor de RME menor de uno, no significa que el resultado del centro sea
adecuado. La tasa de mortalidad del Registro Uruguayo, no debe interpretarse como un estandar que
representa el resultado ideal, la tasa es solamente, un promedio de la mortalidad de los pacientes en
didlisis del pais ingresados al Registro en el periodo 2008-2010. Por otra parte, al ser un test global,
un valor bajo puede estar determinado por un resultado muy bueno en un grupo de pacientes y malo
en otro grupo. Es conveniente, por lo tanto considerar en el andlisis las RME de las distintas categorias
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diagndsticas y de distintos grupos de edad. Una importante ventaja de la aplicacion de esta
metodologia es la de obtener el ajuste a edad, sexo y diagndstico con relativa simplicidad, lo cual
racionaliza la comparacion entre grupos.

RELACION DE MORTALIDAD ESTANDARIZADA DE LOS CENTROS

Con la metodologia previamente descripta se calculé la mortalidad estandarizada de los

Centros de dialisis del pais, correspondiente al afio 2018. Los Centros se humeraron en forma
aleatoria para preservar la confidencialidad de los datos. Las tasas de mortalidad de los Centros,
se ajustaron para edad, sexo y nefropatia, utilizando como estandar la tabla de mortalidad de la
poblacidn prevalente e incidente del Registro Uruguayo de Dialisis correspondiente al periodo 2008-
2010.
En el afio 2018, la media de la relacion de mortalidad ajustada para edad, sexo y diabetes fue de
1.24 (r = 0.5 — 4.8), 15/48 Centros (31%) tuvieron una RME que super6 el valor promedio, pero
solamente dos de estas fueron significativamente mayores que la media de la poblacion estandar
(valor de chi?>3.841, p<0.05) FIGURA 5-2

RME POR CENTROS
= ANO 2018

CENTROS

RME

FIGURA 5-2

MORTALIDAD SEGUN MODALIDAD DE TRATAMIENTO

A partir del afio 2004 y con la implementacion del nuevo sistema de recoleccién de datos,
también hemos podido mejorar la consistencia de los mismos, en algunos aspectos como el de la
precision de la modalidad de tratamiento mes a mes, ya que los cambios entre estas, son muy
frecuentes. A partir del Informe 2006, comenzamos a publicar la tabla de mortalidad bruta y ajustada
de cada una de las modalidades de dialisis, utilizando la metodologia referida previamente e
incluyendo en cada grupo a los pacientes que permanecieron por un periodo de 2 meses 0 mas en
una modalidad de tratamiento. En este Informe, se incluyen los resultados de la mortalidad ajustada
utilizando como poblacién estandar la tabla del RUD de los afios 2008-2010, al igual que lo hicimos
para el andlisis de toda la poblacion prevalente [FNEINANGEE.



TABLA 5-3. MORTALIDAD SEGUN MODALIDAD DE TRATAMIENTO. 2004-2018

MORTALIDAD BRUTA/100 pAC. | ORTALIDAD AJUSTADA/100 PAC- | MORTALIDAD AJUSTADA/100 PAC-
. ARG ANO ANO
Estandar RUD 1983-1997 Estandar RUD 2008-2010
TODOS HD DP TODOS HD DP TODOS HD DP

2004 15.4 11.3 13.0 10.2 75 12.0

2005 14.5 13.2 14.3 9.8 8.6 13.1

2006 14.1 13.0 16.7 9.1 8.2 15.0 16.1 22.9 15.7
2007 14.5 14.5 14.8 9.2 9.0 12.6 16.7 20.1 16.4
2008 14.9 14.7 16.7 9.6 9.2 14.6 15.5 14.8 22.4
2009 17.0 16.9 18.8 10.4 9.9 16.6 18.8 18.2 26.6
2010 16.2 16.3 15.8 9.6 9.3 13.2 17.2 17.3 21.5
2011 17.0 17.5 12.6 10.3 10.3 9.8 18.6 18.8 16.8
2012 17.2 17.7 13.1 10.2 10.2 10.7 18.8 19.0 17.2
2013 15.7 16.0 12.9 9.2 9.1 10.3 17.3 17.2 17.2
2014 16.6 16.9 13.6 9.8 9.7 10.7 18.9 18.9 19.4
2015 15.2 15.6 11.7 8.8 8.8 9.1 16.7 16.9 14.9
2016 16.4 16.6 15.2 9.3 9.2 11.4 17.3 17.1 19.9
2017 15.8 15.8 15.4 8.8 8.6 11.9 16.3 16.0 19.6
2018 17.4 17.6 15.9 18.5 18.4 20.4

CAUSA DE MUERTE Y MORTALIDAD ESPECIFICA

Entre las causas de muerte, la de causa cardiovascular ha sido la predominante desde 1982,
dando cuenta de 21 a 51% de la mortalidad total y en los ultimos 10 afios, ha constituido mas del
30% de la mortalidad especifica. En el periodo 1981-2018 esta causa fue la responsable de 35%
de la mortalidad especifica promedio. La causa de muerte infecciosa es la segunda en frecuencia,
con un valor promedio en el periodo de 19% (IC 95%:18 - 21%). El tercer lugar entre
las causas de muerte lo ocupan la suspensién del tratamiento, con 7% (IC 95%: 5 - 8) y las
enfermedades neoplasicas con 6% (IC 95%: 5 - 7) de la mortalidad especifica. Al grupo restante,
gue esta compuesto por todas las demés patologias que no estan agrupadas en los anteriores, le
corresponde el 34% de la mortalidad especifica (IC 95%: 30 - 37).
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ANO CARDIOVASCULAR INFECCIOSA SUSP. DEL TRATAMIENTO NEOPLASMA OTRAS
% % % % %
1981 8 25 0 0 67
1982 21 14 11 0 54
1983 36 13 8 0 44
1984 27 15 10 2 46
1985 34 23 11 0 32
1986 35 12 5 2 46
1987 30 12 5 3 50
1988 33 16 2 5 44
1989 34 14 15 1 36
1990 38 18 8 7 29
1991 36 24 8 5 27
1992 SIN DATOS SIN DATOS SIN DATOS SIN DATOS SIN DATOS
1993 27 23 6 4 40
1994 34 16 6 12 32
1995 31 18 12 8 31
1996 31 22 8 4 36
1997 35 24 9 8 23
1998 34 23 7 10 26
1999 36 19 9 6 30
2000 40 26 1 10 24
2001 36 20 11 10 24
2002 46 26 0 8 20
2003 51 19 0 8 22
2004 32 16 18 6 28
2005 40 14 10 10 26
2006 38 15 10 6 31
2007 35 18 9 6 32
2008 32 15 3 6 44
2009 35 24 1 6 34
2010 37 21 2 9 32
2011 38 23 1 6 32
2012 38 22 2 6 34
2013 44 20 1 7 27
2014 45 15 1 7 32
2015 32 20 10 7 31
2016 33 21 9 7 30
2017 39 26 1 7 26
2018 37 21 12 7 25
X 35 19 7 6 34
IC 95% 33-37 18-21 5-8 5-7 30-37
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CAPITULO VI. ACCESO VASCULAR.

CARACTERISTICAS DEL ACCESO VASCULAR EN HD

En el presente capitulo se describen los datos correspondientes al acceso vascular (AV)
utilizado por los pacientes prevalentes en terapia de hemodialisis crénica (HDC) en Uruguay durante
los afios 2014, 2015, 2016, 2017 y 2018, es decir pacientes vivos y en dicha modalidad de
tratamiento al 31 de diciembre de cada afo. Los AV fueron categorizados en 4 grupos: fistula
arteriovenosa nativa (FAVN), fistula arteriovenosa protésica (FAVP), catéter endovenoso central
definitivo (CD) incluyendo a los catéteres gemelares o Canaud y a los catéteres doble luz
tunelizados o con cuff, y por Ultimo catéter endovenoso central transitorio (CT). Se consideré como
el AV prevalente de estos pacientes, aquel utilizado en el mayor nimero de sesiones de HDC del
mes diciembre de cada afio. Para aquellos que presentaron igual nimero de sesiones con 2 AV
diferentes se corroboré el dato analizando las sesiones del mes enero del siguiente afio. Se
excluyeron aquellos casos que no contaban con datos patronimicos basicos asi como el dato del
AV utilizado al mes de diciembre.

Tal como se ve en la y en la FIGURA 6-1, el nimero de pacientes prevalentes
analizados en el afio 2014 fue de 2244, en el 2015 de 2288, en el 2016 de 2368, en el 2017 2499 y
en 2018 de 2463. En los 5 afios analizados, el AV mas utilizado fue la FAVN (54.1%, 52.8%, 51.9%,
49.4% y 47.6% respectivamente), seguido por FAVP (25%, 24.5%, 23.9%, 22.7% y 23.2%), CD
(13.3%, 15.9%, 17.2%, 20.7% y 20.2%) y por ultimo, como es esperable, un bajo porcentaje
presentd CT (7.5%, 6.9%, 7%, 7.2% y 8.4%). Mostrando asi una disminucién en el tiempo del uso
de FAVN, cierta estabilidad en la frecuencia de FAVP y un aumento en la utilizacion de CD. Al igual
gue en nuestro pais, en EEUU el AV mas frecuentemente usado entre los pacientes prevalentes en
HDC al afio 2017 fue la FAVN (64.5%), seguido por el uso de un catéter de cualquier tipo (18.9%)
y por ultimo FAVP (16.6%) (1). En dicho pais el uso de una FAVN en pacientes prevalentes ha
aumentado francamente a partir del afio 2003 (32%) alcanzando una meseta a partir del 2011 con
porcentajes entre 60 y 63%. El uso de FAVP ha disminuido en ese mismo periodo de 40% a 18.4%
y el uso de catéteres disminuy6 de 27% a 18.6% (1). En Reino Unido en el afio 2015 se reportd un
68.6% de FAVN y FAVP en su conjunto (2).

ACCESOS VASCULARES EN PACIENTES
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De las caracteristicas de la poblacion analizadas en la [FNE]ENEE], vemos que teniendo en
cuenta los AV definitivos (FAVN, FAVP y CD), la utilizacién de FAVN fue mas frecuente dentro de
la poblacién mas joven (edad x= 60.1 afios, DE: 16.6) y en pacientes de sexo masculino (57.2% en
2018). Los CD fueron mas frecuentes en los pacientes de mayor edad (edad x = 66.7 afios en 2018,
DE:17.5) y en la poblacion de sexo femenino (28.8% en 2018). Los pacientes procedentes del
interior del pais, hombres y los no diabéticos, presentaron mayores porcentajes de FAVN, mientras
gue la poblacién de la capital, mujeres y diabéticos mostraron mayor frecuencia de CD.

Al analizar la poblacion segun categorias de edad en la Figura 2 paneles A-B-C-D-E, vemos
gue el grupo de pacientes de 15 a 44 afios tuvo el mayor porcentaje de FAVN, siendo en los dos
Gltimos afios este porcentaje menor (54.2% en 2018), el grupo de mediana edad, entre 45y 74
afos, hasta el 2016 incluido presenté mayores porcentajes de FAVP (25.3% a 28.4%) y los
pacientes igual o mayores a 75 afios mostraron el mayor porcentaje de CD en todos los afios
analizados (20.3% a 32.6%). En EEUU, los pacientes de mediana edad fueron quienes presentaron
mayores porcentajes de FAVN (66.2% a 66.6%) sin francas diferencias para las distintas edades
en el uso de CD como vemos en nuestra poblacion (1).

TABLA 6-1. ACCESO VASCULAR EN PACIENTES PREVALENTES, ANO 2014 - 2018

. EDAD SEXO ORIGEN COBERTURA DIABETES
ANO x (DE) FEM MASC | Capital | Interior | Publico | Privado Si No
Todos 2244 61.3 (16.3) 924 1320 993 1251 974 1270 655 1589

FAVN 54.1% | 60.3 (16.6) 40.5 63.7 524 55.6 504 57.0 51.0 55.5
2014 FAVP 25% 62.1(15.0) 32.1 20.1 23.9 26.0 25.5 24.7 24.9 25.1
CcD 13.3% | 65.0(18.5) 18.9 9.3 15.8 11.3 15.9 11.3 14.7 12.7

CT 7.5% 59.6 (17.2) 8.4 6.9 8.0 7.2 8.2 7.0 9.5 6.7
Todos 2288 61.5(16.4) 951 1337 1022 1266 944 1344 735 1553
FAVN 52.8% | 60.0(16.4) 38.8 62.7 48.3 56.3 50.6 54.2 48.4 54.8
2015 FAVP 24.5% | 62.5(15.1) 30.1 20.5 24.5 24.5 24.2 24.7 27.2 23.2
CD 15.9% | 66.5(16.8) 23.1 10.8 19.4 13.1 18.5 14.1 16.5 15.6

CT 6.9% 58.1(16.6) 8.0 6.1 7.8 6.1 6.7 7.0 7.9 6.4
Todos 2368 61.8 (16.3) 999 1369 1064 1304 889 1479 742 1625
FAVN 51.9% | 60.0(16.4) 38.9 61.3 48.2 54.8 52.4 51.5 47.8 53.7
2016 FAVP 23.9% | 61.7 (15.0) 28.6 20.5 25.8 22.4 24.1 23.9 25.7 23.1
ch 17.2% | 67.5(16.3) 24.5 11.8 6.9 7.1 6.7 7.2 7.8 6.6
CT 7.0% 61.5(17.1) 7.9 6.4 19.1 15.6 16.8 17.4 18.6 16.6
Todos 2499 62.5(16.3) 1024 1475 1118 1381 801 1698 846 1653
FAVN 49.4% | 60.5 (16.0) 35.6 58.9 45.4 52.6 49.4 49.4 46.1 51.1
2017 FAVP 22.7% | 62.6(14.6) 27.2 19.5 23.7 21.9 24.1 22.0 23.2 22.4
CD 20.7% | 66.2 (17.8) 28.6 15.2 22.5 19.2 20.2 20.9 22.0 20.0

CT 7.2% 60.5 (16.4) 8.5 6.4 8.3 6.4 6.2 7.7 8.7 6.5
Todos 2463 | 62.3(16.1) 991 1472 1075 1388 720 1743 819 1639

FAVN 47.6% | 60.1(15.6) 334 57.2 42 51.9 48.8 47.2 43.3 49.8

2018 | FAvVP 23.25 |62.5(14.3) | 29.7 18.9 25.1 21.8 25.3 22.4 26.1 21.8
CD 20.7% | 66.7 (17.5) 28.8 15.4 245 17.9 20.3 20.9 22.1 20.1

cT 8.4% | 63.5(17.7) | 8.2 8.6 8.4 8.4 5.7 9.5 8.4 8.3

En la [EAEIEANEE se puede visualizar la distribucién de AV en la poblacion mayor o menor de
65 afios. En todos los afios analizados vemos nuevamente el mayor uso de FAVN en la poblacion
mas joven y casi el doble de porcentaje en el uso de CD en pacientes mayores.
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TABLA 6-2. ACCESO VASCULARES EN PACIENTES PREVALENTES

SEGUN EDAD
N FAVN FAVP (] CcT
ANO | INDICADOR
<65a >=65 <65a >=65 <65a >=65 <65a >=65
2014 n 661 554 280 282 115 183 97 72
% 57.3 50.8 243 25.8 10 16.8 8.4 6.6
n 675 532 285 275 136 228 92 65
2015 % 56.8 48.4 24.0 25.0 11.4 20.7 7.7 5.9
n 685 543 299 268 150 257 80 86
2016 % 56.4 47.1 24.6 23.2 12.4 22.3 6.6 7.5
n 692 542 282 285 197 320 93 88
2017 % 54.7 43.9 223 231 15.6 259 7.4 7.1
n 673 500 289 283 191 320 85 122
2018 % 54.4 40.8 233 231 15.4 26.1 6.9 10.0
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CAPITULO VII. HEMODIAFILTRACION EN LINEA.

INTRODUCCION

Hemodiafiltracion en linea (HDF-OL). Las técnicas convectivas surgen con el objetivo de aumentar
la eliminacion de moléculas de mediano y gran tamafio que se depuran mal por difusion. En ellas la
transferencia de solutos se realiza mediante arrastre por flujo y depende del tamafio de los poros
de la membrana semipermeable y de la tasa de ultrafiltracién. Generalmente utilizan una membrana
de gran permeabilidad y requieren de una ultrafiltracion muy superior a la necesaria para llevar al
paciente a su peso seco. Este exceso de volumen debe ser repuesto por un liquido de sustitucion
(2). Las técnicas convectivas pueden utilizar de forma exclusiva la conveccion sin difusion asociada
(hemdfiltracién) o asociar difusion (hemodiafiltracién). Cuando el liquido ultrafiltrado se repone en
base a electrolitos contenidos en bolsas se denomina “conveccion clasica” y cuando la reposicion
se realiza en base al propio bafio de didlisis se denomina “conveccion en linea”1. La
hemodiafiltracion en linea combina entonces los principios de difusion y conveccion, y utiliza el bafio
de dialisis que se va produciendo durante el procedimiento como liquido de reposicion. El liquido
de reposicién puede infundirse después de la salida de la sangre de la fibra de hemodidlisis (post-
dilucional), o por el contrario antes de que la sangre entre a la fibra de hemodialisis (pre-dilucionall)
FIGURA 7-1

BENEFICIO DE LA HEMODIAFILTRACION SOBRE LA HEMODIALISIS CONVENCIONAL

La hemodiafiltracion en linea (HDF-OL) es util tanto en pacientes con una injuria renal aguda como
en aquellos bajo tratamiento sustitutivo de forma crénica. Como TRR crénica ha demostrado
marcados beneficios que se derivan de la remocion mantenida en el tiempo de moléculas de tamafio
mediano y grande, muchas de las cuales estan vinculadas a la toxicidad urémica, inflamacion
crénica, lesién endotelial y desarrollo de dafio vascular (2). Evidencia relevante en esta linea la
aporto el estudio de Maduell y cols (3). Se traté de un estudio retrospectivo y multicéntrico en el que
incluyeron 906 pacientes bajo TRR mediante hemodialisis. Asignaron un grupo de 450 gue se
mantuvo en la técnica de hemodidlisis cronica y otro grupo de 456 pacientes que recibieron
hemodiafiltracion en linea con reposicion post-dilucional. El objetivo primario fue evaluar mortalidad
por todas las causas y como objetivo secundario evaluaron mortalidad de causa cardiovascular,
hospitalizacién por todas las causas, tolerabilidad del tratamiento y datos analiticos de laboratorio.
Comparado con los pacientes que se mantuvieron en hemodialisis, el grupo asignado a HDF-OL
tuvo una disminucion de 30% de muerte por todas las causas, reduccién de riesgo de muerte de
causa cardiovascular de 33%, y reduccion del riesgo de muerte de causa infecciosa de 55%. El
namero necesario a tratar (cambio de hemodialisis a HDL-OL) para evitar una muerte anual fue de
8. La incidencia de complicaciones como hipotensién vinculada a los procedimientos u
hospitalizacién por todas las causas fue menor en el grupo de HDF-OL. El volumen convectivo
promedio por sesion en esta poblacion de estudio fue de 22.9 —23.9 litros (3). En el estudio DOPPS
(Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study), Canaud y cols (4) compararon la mortalidad de
pacientes que recibieron HDF-OL y HD convencional en una larga cohorte de 2165 pacientes
seguidos de forma prospectiva en cinco centros de Europa. Del total de pacientes 11.7% recibieron
TRR mediante HDF-OL y 88.3% hemodialisis convencional. Entre los pacientes que recibieron HDF-
OL se considero de alta eficiencia (4.5%) aquellos que recibieron un volumen de sustitucion de 15-
24.9 litros en cada procedimiento y HDF-OL de baja eficiencia (7.2%) cuando el volumen de
sustitucion fue de 5-14.9 litros por procedimiento. Entre quienes recibieron HD convencional, se
clasificd segun el tipo de dializador utilizado, en HD de alto flujo (25.2%) y HD de bajo flujo (63.1%).
Durante el periodo de observacion (1998-2001) la mortalidad fue 12.8 muertes/100pacientes/afio
en el grupo de HD de bajo flujo, 12.7 muertes/100pacientes/afio en el grupo de HD de alto flujo,
12.6 muertes/100pacientes/afio en el grupo HDF de baja eficiencia y 8.9 muertes/100pacientes/afio
en el grupo HDF de alta eficiencia. El riesgo relativo de mortalidad luego de ajustadas mudltiples
variables fue 35% menor en el grupo que recibié HDF-OL de alta eficiencia comparado con el grupo
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de HD de bajo flujo (RR 0.65, p=0.01) (4). En ambos estudios europeos se evalué el beneficio de la
HDF-OL con sustitucion post-dilucional. En Japén, donde la HDF-OL ha tenido una reciente difusion,
la sustitucion se realiza con mayor frecuencia pre-dilucional. En la actualidad se tratan con HDF-OL
en ese pais 60.000 pacientes, 95% de los cuales reciben sustitucion pre-dilucional. En un reciente
estudio japonés (5), se evalué la mortalidad por todas las causas, a un afio de tratamiento,
comparando pacientes en hemodialisis convencional (85.202 pacientes) contra pacientes bajo
tratamiento con HDF-OL con sustitucion pre-dilucional. Quienes recibieron tratamiento con HDF-OL
fueron evaluados en funcién del volumen de sustitucién, identificandose un grupo de pacientes con
volimenes de sustitucion mayores a 40 litros/sesion (HDF-OL pre-dilucional con altos volimenes
de sustitucion) (2548 pacientes), y otro con volimenes de sustitucion menores a 40 litros/sesion
(HDF-OL pre-dilucional con bajos volimenes de sustitucion) (2424 pacientes). Luego de ser
macheados utilizando la herramienta de “propensity score” no hubo diferencias significativas en las
caracteristicas basales de los pacientes en HD vs aquellos en HDF-OL. La mortalidad a un afio, por
todas las causas, fue significativamente menor en el grupo bajo HDF-OL vs HD (HR 0.834, IC 95%
0.705-0.986, p=0.029). Cuando se comparé entre los grupos de HDF-OL en funcién del volumen de
sustitucion, se observé que el grupo con altos volimenes de sustitucion (media 50.3 £ 10.2
litros/sesion) tuvo una mortalidad a un afio, por todas las causas y de causa cardiovascular,
significativamente menor que el grupo con bajos volimenes de sustitucion (HR 0.664, IC 95% 0.428-
0.968, p=0.018).

Si bien la reduccion de pequefos solutos es similar en la HDF-OL y en la HD (6), la capacidad de
remocion de toxinas urémicas de tamafio mediano y grande es superior en la HDF-OL de alta
eficiencia (7). En los estudios en los que se midi6 la beta2-microglobulina como molécula de gran
tamafio, se objetivd que la remocion de la misma fue 20 a 30% superior en la HDF-OL que en la HD
convencional de alto flujo (72.7 vs 49.7%) 8. Asimismo, el tratamiento regular con HDF-OL redujo
el nivel predialisis de beta2-microglobulina circulante (8). Otros estudios demostraron la capacidad
de la HDF-OL para remover moléculas de gran tamafio como la mioglobina y la proteina ligadora
del retinol (9), (10). Algunos solutos como el p-cresol, que circulan unidos a proteinas ligadoras y
son considerados toxinas urémicas, se remueven mas eficientemente con la HDF-OL que con la
HD de alto flujo (11). Asimismo la HDF-OL reduce los niveles circulantes de productos finales de la
glicosilacion avanzada que se han vinculado a complicaciones a largo plazo en los pacientes en
hemodidlisis (12).

La HDF-OL se ha mostrado superior a la HD en mantener estabilidad hemodinamica intradialisis,
mejorando la tolerancia de los procedimientos, principalmente en pacientes afilosos y con multiples
comorbilidades (13). Este fendmeno se cree que responde a un incremento en el tono vascular
periférico arterial y venoso, asociado al relleno constante del espacio intravascular con el liquido de
reposicion (14). A esto Ultimo se asocia la presencia de sodio en el fluido de reposicién, la remocion
de mediadores de la vasodilatacion y la mejoria de la actividad simpatica (15).

El uso de membranas biocompatibles de alta permeabilidad en la HDF-OL reduce la bioactivacion
y la subsecuente inflamacion sistémica (13). Los pacientes bajo tratamiento con HDF-OL tiene
menores niveles de mediadores pro-inflamatorios como la interleukina 1, interleukina-6 y factor de
necrosis tumoral (16). Otro beneficio que se ha observado es que los pacientes con HDF-OL
presentan niveles mas altos de hemoglobina con menores requerimiento de estimulantes de la
eritropoyesis que los pacientes bajo HD convencional (17).

En la poblacion pediatrica, la HDF-OL ha mostrado beneficios en disminuir el riesgo cardiovascular
y adicionalmente mejorar el crecimiento ponderal de los pacientes. En un estudio reciente, Shroff y
cols (18), evaluaron el cambio anual en el espesor intima-media carotidea y en el score de
crecimiento en 190 nifios seguidos durante un afio provenientes de 28 centros, 78 en tratamiento
con HD convencional y 55 bajo HDF-OL. En el grupo bajo HDF-OL el espesor intima-media
carotidea mejor6 significativamente a un afio se seguimiento mientras que permanecio sin cambios
en el grupo bajo HD convencional (p=0.02). Asimismo cuando se evaluo el incremento ponderal se
objetivé que el grupo bajo HDF-OL tuvo un cambio anual positivo significativo comparado con el
grupo bajo HD convencional, en el que el la altura (evaluada mediante height SD score) permanecié
incambiada durante el seguimiento (p=0.005) (19).
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IMPLEMENTACION DE HDF-OL COMO TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL CRONICA EN EL
HOSPITAL DE CLINICAS.

En el afio 2014 se implementé la HDF-OL como TRR cronica (20), (21). El proceso de
implementacion requirio:

1- Equipamiento e insumos.

Monitores de hemodidlisis. Para la implementacién de la técnica se requieren equipos de
hemodialisis (monitores de hemodialisis) con caracteristicas particulares. Desde el afio 2011 el
Centro de Nefrologia contaba con los equipos Toray 8000 ®, y en el afio 2019 se incorporaron dos
equipos adicionales Nipro NCU-18 ®. Ambos equipos cuentan con doble cuerpo de bomba
(segunda bomba peristaltica para infusion de liquido de reposicion), contador de volumen de
sustitucion administrado, médulo de balance de fluido (capaz de computar el fluido administrado y
determinar la extraccion de un volumen igual a la suma de fluido administrado + ultrafiltracion
programada), y un software de alta precision desarrollado para esta técnica. Cumplen ademas con
el requerimiento de tener un médulo de generacion de liquido de didlisis ultrapuro (primer filtro TET
del dializado), médulo de generacion de liquido de sustitucion (segundo filtro TET de la sustitucion)
y ultrafiltros/microfiltros intercalados en el circuito hidraulico del monitor compuestos por membranas
capilares de fibra hueca de alto flujo que impiden el paso de microorganismos contaminantes y
tienen gran capacidad de adsorcién de endotoxinas FIGURA 7-2

Dializadores. Se adquirieron dializadores (fibras de didlisis) sintéticos, de alto flujo y parcialmente
hidréfilas. Son membranas de alta permeabilidad hidraulica (alto flujo) con un coeficiente de
ultrafiltracion (Kuf) > 20 ml/h/mmHg/m2 (50 ml/h/mmHg), alta permeabilidad a solutos (porosidad)
con KoA (coeficiente que mide porosidad y espesor de la membrana) de urea > 600 y un KoA de
beta2-microglobulina > 60, y un area de superficie elevada de entre 1.5y 2.1 m2. Se definié desde
el inicio la no reutilizacién de las fibras para minimizar al extremo el riesgo infeccioso.

Planta de tratamiento de agua. La HDF-OL requiere un liquido de reposicion en linea estéril y
apirdgeno. El agua “pura” utilizada para hemodialisis convencional requiere cumplir con el requisito
de tener un recuento bacteriano < 100 UFC/ml y un recuento de endotoxinas < 0.25 UE/ml. El liquido
de sustitucién para hemodiafiltracion en linea requiere un umbral microbiolégico mas exigente con
un recuento bacteriano < 0.1 UFC/ml y un recuento de endotoxinas < 0.03 UE/mI, bajo estas
condiciones se considera “agua ultra-pura” (22). El agua ultrapura de logra con un sistema de
tratamiento de agua de alta calidad asociado a los filtros microbioldgicos ubicados en los monitores
de didlisis. Para mejorar el tratamiento del agua se implementaron cambios en el Hospital de
Clinicas consistentes en optimizar el sistema de pre-tratamiento (se instalo filtro de zeolita y sistema
de meta-bisulfito) y el sistema de tratamiento (se instalé una ésmosis inversa de doble paso).
Distribucion del agua ultra-pura. En 2012 se instalé un circuito “loop” de polietileno para transporte
de agua ultra-pura que se utilizé hasta 2019 de forma exclusiva para HDF-OL. En 2019 se instalé
un loop de polietileno biocompatible que provee de agua ultra-pura a la totalidad de equipos de la
sala de hemodidlisis.

Controles microbiologicos. Se incrementd el nidmero de controles microbiolégicos segun se
recomienda en los estandares nacionales e internacionales (22).

2- Formacion de Recursos Humanos. Durante el periodo 2012 — 2014 se realizaron instancias de
formacion dirigidas al personal médico y de enfermeria. Estas instancias se centraron es aspectos
tedricos vinculados a la técnica y aspectos practicos vinculados a la seleccion de los pacientes asi
como aspectos operativos del procedimiento.
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FIGURA 2. Monitores para HDF-OL. (a) Toray 800®, (b) Nipro NCU-18®



INFORME DEL EJERCICIO 2018

Poblacion asistida en hemodiafiltracion en el ejercicio 2018:
17 pacientes

Poblacion prevalente:
16/36 pacientes (44.4%).

Plazas disponibles (HDF-OL) en el centro:
16 plazas

Caracteristicas de la poblacién prevalente
Sexo: masculino 5/16 (31%) ,
femenino: 11/16 (69%)
Edad: 50 (42-71) afios.

Nefropatia de base:
Tubulointersticial crénica (NTIC): 8/16
Diabética: 2/16
Glomerulopatia:
Secundaria: 1/16
Poliquistosis renal autosdémica dominante: 2/16
Enfermedad de Alport: 1/16
Anefrico: 1/16
Rifién de mieloma : 1/16

Ingresos
NUmero de ingresos : 9
Procedencia : HD
Egresos durante el afio 2018:
NUmero de egresos : 2
Motivo
Disminucién de horas de didlisis (no logra volumen de sustitucion objetivo): 1
Trombosis de acceso: 1
Fallecidos: O

Indicadores de comorbilidad
Indice de Charlson en poblacion prevalente: 5.6

Indicadores de trasplante
Pacientes aptos para trasplante incluidos en lista: 6/16 (37,5%)
Pacientes en estudio para ingreso a lista: 3/16 (19%)
Proporciéon de pacientes en lista de espera que se trasplantaron: 0

Indicadores de infecciones
Numero absoluto de episodios de reaccién pirogénica intradialsis (“chucho”): 0
Frecuencia de reaccién pirogénica relativa a total de sesiones de HD: 0
Reaccion pirogénica con hemocultivo positivo: 0
Reaccion pirogénica con cultivo de equipo positivo: 0
Bacteriemia Clinica con cultivo de pico positivo: 0

Indicadores de calidad
Plan de hemodiafiltracion
12 horas/semana, 3 sesiones/semana: 16/16 (100%)
Volumen convectivo predilucional (reposicion+ultrafiltracién) =23 litros: 15/15 (100%)
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Volumen convectivo predilucional (reposicién+ultrafiltracion) =38 litros: 1/16

Procedimiento dialitico
Plazas disponibles para HDL-OL: 16
Numero de sesiones de HDF: 1662
Reuso de fibras de HDF: O (se descartan)

Angioaccesos
Fistulas arteriovenosas nativas: 10/16
Fistulas arteriovenosas protésicas: 4/16
Catéter de Cannaud: 2/16

Metabolismo nitrogenado
Azoemia pre-hemodialisis < 170 mg/dl: 94%
Kt/V>1.3: 100%

Valoracién hematoldgica
Pacientes con hemoglobina > 10.5 g/dL: 12/16 (75%)
Pacientes con requerimiento de eritropoyetina: 12/16 (75%)

Metabolismo éseo y mineral

Fosforo: Pacientes en rango objetivo (3,6-5,5 mg/dL): 4/16 (25%)

Calcio: Pacientes en valores objetivo (8,5-9,4 mg/dl): 4/16 (25%)
Pacientes con hipocalcemia: 6/16 (37.5%). (3/6 presentaban hipoparatiroidismo post
quirargico con hipocalcemias de dificil control y alto requerimiento de calcio)

PTHi: PTHi 500-800 pg/ml: 15%

PTHi 300-500 pg/ml: 31%

PTHi 150-300 pg/ml: 19%

PTHi < 150 pg/ml: 35%

Control hidrico tensional
Ganancia de Peso Interdialiticas < 5%: 100%
Presion Arterial predialisis < 140/90: 80%
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