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Current status of alternative therapies renal
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Social

Background: The IMSS performs systematically the data updating of
patients with renal replacement therapy (RRT) by an electronic record
management referred as: Census patients with Chronical Renal Failure
(CIRC) which aims to meet the prevalence of patients with chronic renal
failure and the behavior of RRTat the IMSS.

Methods: A retrospective study includes 212 secondary hospitals with
dialysis programs, with both pediatric and adult patients. CIRC data
obtained from January to December 2014, number and nominal bonds of
peritoneal dialysis (PD) and hemodialysis (HD). Prevalence of patients
and therapies by delegation, distribution by gender and age, cause of
kidney disease, morbidity and mortality were identified.

Results: 55,101 patients, of whom 29,924 were male (54%) and 25,177
women (46%), mean age was 62.1 years (rng: 4-90); 20,387 were pen-
sioners (36.9%). The causes of renal failure were: diabetes 29,054
(52.7%), hypertension 18,975 (34.4%), chronic glomerulopathies 3,951
(7.2%), polycystic kidneys 1,142 (2.1%), congenital 875 (1.6%) and other
1,104 (2%). HD was given in 41% of patients, and the remaining 59% DP;
the annual cost was 5,608,290,622 pesos.

Conclusions: The increased prevalence of diabetes mellitus and hyper-
tension affect the onset of RRT, which show a catastrophic financial out-
look for the Institute.
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1 Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),

a través de 212 hospitales generales y regio-

nales, asi como de 13 Unidades Médicas de
Alta Especialidad distribuidos en el territorio nacio-
nal, brinda una cobertura de atencién mediante terapia
sustitutiva de la funcion renal (TSFR) al 73% de los
pacientes bajo tratamiento dialitico en México,'"? pais
que cuenta con una poblacion general alrededor de 120
millones,? de los cuales alrededor de 12 millones cur-
san con algin grado de dafio renal.*

Posterior al desarrollo electronico del Censo de
administracion de pacientes con Insuficiencia Renal
Croénica (CIRC), el registro en linea de datos de pacien-
tes sometidos a TSFR es mas preciso; pues permite la
toma de decisiones de manera objetiva para una mejor
administracion de los servicios de salud; realizar pro-
yecciones a corto, mediano y largo plazo, y buscar las
estrategias de mejora necesarias en cada una de dichas
intervenciones. Por otra parte, y en estrecha relacion
con los diferentes niveles de atencion, también se pre-
tende lograr mejoras que redunden en abatir el nimero
de pacientes con IRC, retrasar el tiempo de ingreso
a terapias sustitutivas, mejorar la calidad de vida de
los pacientes y disminuir la inversion financiera en
beneficio del mismo Instituto y sus derechohabien-
tes. El registro institucional de pacientes con IRC es
un avance historico para el IMSS, pues representa un
marco referencial a nivel nacional e internacional que
brindara la pauta para dar inicio a lineas especificas de
prevencion, diagnoéstico, tratamiento e investigacion.

Métodos

Estudio retrospectivo que obtiene la informacion de
212 hospitales generales y regionales, a partir de los
formatos de registro electronico para pacientes en las
diversas modalidades de dialisis -numeral y nominal
de dialisis peritoneal y hemodialisis- y del CIRC. Se
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Introduccion: el IMSS realiza de manera sistematica
la actualizacion de datos de los pacientes en terapias
sustitutivas de la funcion renal (TSFR) mediante un
registro electronico denominado: Censo de adminis-
tracion de pacientes con Insuficiencia Renal Croénica
(CIRC), cuyo objetivo es conocer la prevalencia de
pacientes con insuficiencia renal crénica y el compor-
tamiento de las TSFR en el IMSS.

Métodos: estudio retrospectivo, incluye 212 hospi-
tales de segundo nivel con programas de dialisis,
pacientes pediatricos y adultos. Datos obtenidos del
CIRC de enero a diciembre de 2014, cédulas nume-
ral y nominal de dialisis peritoneal (DP) y hemodialisis
(HD). Se identifica prevalencia de pacientes y terapias
por delegacion, distribucion por género y edad, causa

de la enfermedad renal, la morbilidad y mortalidad.
Resultados: 55 101 pacientes, de los cuales fueron
29 924 masculinos (54%) y 25 177 femeninos (46%);
edad promedio 62.1 afios (rng: 4 a 90); pensionados
20 387 (36.9%). Las causas de la insuficiencia renal
fueron: diabetes 29 054 (52.7%), hipertension arte-
rial 18 975 (34.4%), glomerulopatias crénicas 3951
(7.2%), rinones poliquisticos 1142 (2.1%), congénitos
875 (1.6%), y otras 1104 (2%). La HD se otorgd en
41% de los pacientes y la DP al 59% restante; el costo
anual fue de 5 608 290 622 pesos.

Conclusiones: la prevalencia incrementada de dia-
betes mellitus e hipertension arterial repercuten en el
inicio de una TSFR, las cuales muestran un panorama
financiero catastrofico para el Instituto.

Resumen

obtuvieron las principales variables demograficas
(edad, género, modalidad de la terapia sustitutiva), las
relacionadas a morbilidad (complicaciones derivadas
de la terapia y no relacionadas a la terapia dialitica)
y mortalidad. Incluye poblacion adulta y pediatrica.
No incluye los registros de las 13 Unidades Médicas
de Alta Especialidad (UMAE) que integran el ter-
cer nivel, en los que se atiende a alrededor de 3 mil
pacientes (5%), predominantemente de hemodialisis.
Los datos demograficos de cada delegacion se obtu-
vieron del registro nacional proporcionado por el Ins-
tituto Nacional de Estadistica y Geografia, version
en linea, actualizados al mes de diciembre del 2014,
se identificaron por estado y por género. Estos datos
permitieron estimar la prevalencia en relacion directa
con el nimero de poblacion usuaria en cada una de
las delegaciones. La poblacion derechohabiente al
IMSS fue tomada de los registros de poblacion usua-
ria proporcionados por la Direccion de Incorporacion
y Recaudacion (DIR), la Coordinacion de Prestacio-
nes Economicas (CPE), la Direccion de Prestaciones
Econdémicas (DPES), la Unidad de Personal (UP), la
Direccion de Administracion y la Administracion de
Delegaciones (DAED) del IMSS.

Validacion de los datos

Se elabor6 una base de datos en el programa electro-
nico Excel version 2010 para Windows, se separaron
los datos por delegacion, localidad, terapia dialitica,
género y edad; la morbilidad y mortalidad fueron
tomadas de las cédulas numerales. La incidencia y la
prevalencia fueron calculadas con las formulas esta-
disticas de poblacion convencionales. Los resultados
se presentan en tablas, cuadros y graficos comparati-
vos para cada una de las delegaciones. Las variables
relacionadas a morbilidad y mortalidad se agrupan
en causas cardiovasculares, infecciones, trastornos
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Figura 1 Distribucion de la poblacién por género.
n: 55 101; relacion masc:fem: 1.2:1.0
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Figura 3 Distribucion de las terapias dialiticas en el segundo nivel
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metabolicos, hidrolelectroliticos y causas diversas. Se
identificaron las principales causas de morbilidad y
mortalidad, se realizaron proyecciones de crecimiento
de pacientes, inversion financiera, de necesidad de
recurso humano e infraestructura a 5 y 10 afios. La
informacioén fue validada por la Coordinacion de Pro-
yectos Especiales de la Division e Hospitales de la
Direccion de Prestaciones Médicas.

Resultados

Al mes de diciembre de 2014 la poblacion mexicana
registrd 119 713 203 habitantes, de los cuales 52 310
086 eran derechohabientes al IMSS (43.7%). Del
total de 55 101 pacientes, 20 387 eran pensionados
(36.9%) de 212 hospitales generales y regionales que
integran el segundo nivel. Del sexo masculino 29 924
(54%) y femeninos 25 177 (46%), (figura 1); la rela-
cion masc:fem fue de 1.2:1, la edad promedio de 62.1
afios (rng: 4 a 90), los grupos mas prevalentes fueron
los de 60 a 69 y 50 a 59 afios. Las causas primarias
de la insuficiencia renal fueron: diabetes mellitus 29
054 pacientes (52.7%), hipertension arterial 18 975
(34.4%), glomerulopatias cronicas 3951 (7.2%), riflo-
nes poliquisticos 1142 (2.1%), congénitos 875 (1.6%),
y otras 1104 (2%) (figura 2). La distribucion de los
pacientes por modalidad dialitica fueron: hemodialisis
(HD) 41% de los pacientes, 18% intramuros y 23%
extramuros o servicios subrogados; didlisis perito-
neal (DP) 59%, automatizada en 27% y manual 32%
(figura 3).

La distribucion de las TSFR fue diversa, la mayor
proporcion en DP se encontrd en las delegaciones de
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Cuadro | Gasto devengado en las diferentes modalidades de dialisis

Modalidad h:;;r;:zedse Cz?)zté)iean::?l Total (pesos mexicanos)
DPCA 17 704 48 672.00 861 689 088.00
DPA 14 668 72 983.00 1070 514 644.00
HD IM 9593 61482.00 589 796 826.00
HD EM 13 136 234 949.00 3086 290 064.00
Total 55101 - 5608 290 622.00

DPCA = Didlisis peritoneal continua ambulatoria; DPA = Dialisis peritoneal automatizada; HD IM = Hemodidlisis intra-

muros; HD EM = Hemodialisis extramuros (subrogado)

Veracruz, Tlaxcala y Nuevo Leon, y de HD en Aguas-
calientes, Sinaloa y Sonora (figura 4).

El costo anual total por el servicio directo fue de 5
608 290 622.00 pesos (cuadro I). El mayor niimero
de pacientes se encontr6 en Jalisco, Estado de México
Oriente y Distrito Federal Sur, y el menor en Campe-
che, Zacatecas y Baja California Sur. La incidencia
general fue de 124 casos por cada millon de usuarios,
las delegaciones con mayor incidencia fueron Tlax-
cala, Morelos e Hidalgo, y las de menor Zacatecas,
Sinaloa y Norte del Distrito Federal.

Las complicaciones mas frecuentes en DP fueron
peritonitis, sobrecarga hidrica y complicacion meca-
nica del catéter; en HD, retencion hidrica, descontrol
hipertensivo e hipercalemia, (cuadro II). Las salidas
definitivas en ambas terapias fue infarto miocardico,
sepsis, insuficiencia cardiaca y trastornos del equi-
librio &cido base (cuadro III). La proyeccion de cre-
cimiento general anual fue del 11.4%, para diélisis
peritoneal fue de 6% y para hemodialisis 5.4%; dia-
lisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA) 4.9%,
dialisis peritoneal automatizada (DPA) 1.1%, HD
interna 1.7% y HD externa o subrogada 3.7%.

Conclusiones

Las terapias dialiticas constituyen un soporte de vida al
ERC, sobresale la DP sobre la HD, y de esta tltima la
modalidad subrogada, la cual presenta un incremento
continuo que repercute en los aspectos financieros del
Instituto; por otra parte la prevalencia incrementada
de diabetes mellitus e hipertension arterial ofrecen un
panorama catastrofico y evidencian la necesidad de
contar mayores y mejores recursos para contenerlas.
La morbilidad y mortalidad por causas infecciosas y
cardiovasculares ocuparon los primeros lugares, lo
cual esta dado principalmente por las causas primarias
de la ERC y las complicaciones propias derivadas del
procedimiento dialitico.
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Discusion

El nimero de pacientes con dialisis (NFK 5/5) repre-
sentd el 0.1% de la poblacion derechohabiente, dato
similar a lo reportado en diversas publicaciones inter-
nacionales y principalmente en Norte América, lo cual
hace suponer que la IRC en México presenta un com-
portamiento parecido en cuanto a factores de riesgo
para el desarrollo de una enfermedad renal crénica.>”’
Destaca que una muy pequefia parte de la poblacion
con dialisis consume una gran cantidad de recursos
economicos en el Instituto, lo cual permite ubicar este
padecimiento en las primeras causas con mayor gasto
de inversion y que supera al observado en los progra-
mas destinados a cancer de mama, cancer cervicou-
terino y al sindrome por virus de inmunodeficiencia
humana,? situaciéon que no es exclusiva del IMSS ni
de México, actualmente paises altamente desarrolla-
dos con sistemas de salud avanzados derivado de un
mayor ingreso per capita observan un comportamiento
similar.%"12

La distribucion de la poblacion por género fue lige-
ramente a favor de los pacientes del sexo masculino y
el promedio de edad del paciente que ingresa a la tera-
pia dialitica es de 62 afios, cifras similares a lo repor-
tado en paises norteamericanos, orientales y europeos;
lo cual representa un area de oportunidad para incidir
en los factores de riesgo en este grupo.'>14

Debido a que las delegaciones Tlaxcala, Hidalgo,
Morelos y Nayarit presentaron la mayor incidencia
de IRC, merecen una investigacion especifica de los
factores familiares y ambientales que pudieran estar
relacionados con la ERC,!>!¢ ya que estas delegacio-
nes no tienen condiciones sociodemograficas pareci-
das. Las principales causas de morbilidad fueron las
infecciones, las causas relacionadas a la funcionalidad
de los catéteres y accesos vasculares, los desenlaces
cardiovasculares y los trastornos hidroelectroliti-
cos, aspectos que brindan la oportunidad de reforzar
e implementar lineas estratégicas de tratamiento e
investigacion especificos.

591



Mendez-Duran A et al. Terapias sustitutivas de la funcién renal

592

Cuadro Il Principales causas de morbilidad

No. Dialisis peritoneal Hemodialisis
1 Peritonitis Retencion hidrica
2 Sobrecarga hidrica Descontrol hipertensivo
3 Complicacion mecanica del catéter de dialisis Hipercalemia
4 Infeccion del tinel del catéter Enfermedad vascular cerebral
5 Infecciones respiratorias Infecciones respiratorias
6 Desequilibrio hidroelectrolitico Disfuncién del acceso vascular
7 Cardiacas Cardiacas

El crecimiento estimado de pacientes en terapias
dialiticas es de 9% anual, lo cual ofrece un verdadero
reto al Instituto y al sistema de salud mexicano,'” dato
similar a lo reportado en el Consenso espafiol 2014,
de 9.4%.'% Aunque México no cuenta con un registro
nacional de datos de pacientes renales que integre al
Sistema Nacional de Salud en su totalidad, el IMSS, a
un afio de haber implementado el CIRC, permite tener
una estimacion mas real de lo que sucede en el pais,
al incluir al 73% de la poblacion mexicana en dialisis.
Estos resultados seran un marco referencial y brin-
daran la pauta para dar inicio a lineas especificas de
prevencion, tratamiento e investigacion que permitan
mejorar la calidad de vida del paciente con dialisis y
optimizar los recursos institucionales.

El verdadero escenario catastrofico de la ERC se
encuentra en los estadios 3 y 4, en donde los factores
tradicionales de progresion del daio renal (edad avan-
zada, hiperglicemia, dislipidemia, hipertension arte-
rial, obesidad y sedentarismo, sindrome metaboélico),

tienen una prevalencia alta en poblacion general, los
cuales, en un escenario a mediano y largo plazo ocu-
parén los estadios 4 y 5;'%2% sin embargo se encuentran
mayormente incrementados en poblaciones especifi-
cas (diabetes, hipertension, enfermedad vascular peri-
férica, enfermedad coronaria) aunque susceptibles de
tratamiento,?'*? en donde la implementacién de accio-
nes preventivas primarias y secundarias, asi como un
programa de trasplante renal eficientes, son impera-
tivos;2® ademas de la comunicacion estrecha entre el
nefrélogo y el médico de primer nivel, que son funda-
mentales para mejorar el manejo integral del paciente
y eficientar los recursos,?*?® lo que redundara en un
beneficio comun para el Instituto y la sociedad.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han com-
pletado y enviado la forma traducida al espafiol de la
declaracioén de conflictos potenciales de interés del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas, y no fue
reportado alguno que tuviera relacion con este articulo.

Cuadro lll Principales causas de mortalidad

No. Dialisis peritoneal Hemodialisis
1 Infarto agudo al miocardio Infarto miocardico
2 Choque séptico Choque séptico
3 Causas cardiacas Causas cardiacas
4 Trastornos del balance acido-base Desconocidas
5 Evento vascular cerebral Enfermedad vascular cerebral
6 Insuficiencia respiratoria aguda Infeccidn respiratoria
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