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Se publica hoy la segunda parte del Registro Uruguayo de
Diálisis, Informe 2004, cuya primera parte fue publicada en
el número 3, volumen 26, página 103 del corriente año.
Dicho registro, iniciado en el año 1981 como voluntario, es
desde el año 1989 obligatorio, e incluye todos los pacientes
en diálisis tratados con cualquier modalidad dialítica, vivos
al 31 de diciembre de cada año, y todos los pacientes que
egresaran de tratamiento en el año correspondiente.
Para más datos sobre las características y funcionamiento
de este registro, consultar la primera parte, ya publicada.

Comité Editor

CARACTERÍSTICAS DEL TRATAMIENTO
El número de centros de diálisis instalados en el país au-
mentó progresivamente hasta el año 2000 y se mantuvo
estable hasta el 2004 en que se produjo un nuevo incre-
mento a expensas de los centros de DP Tabla 2-1. En di-
ciembre de este año, en el país funcionaban 50 centros, lo
que corresponde a una relación de 5 centros por millón de
población (pmp) Figura 2-1 y Figura 2-2. Este número
de centros de diálisis es mayor que el de Argentina, que
en 1999 era 11.7 centros pmp y que el de los otros países
latinoamericanos'", En EE.UU. en el año 2002 seregis-
traron 4433 centros de diálisis, lo que corresponde a una
relación de 15 centros pmp?'. En los países de Europa,
esta relación oscila entre 3 centros pmp en Holanda y 13
centros pmp en Alemania'!',
La modalidad de tratamiento predominante es la hemo-
diálisis (HD). En el año 2004, a diferencia de los años
anteriores, de los 50 centros habilitados, 40 eran centros
de HD y 10 eran centros de diálisis peritoneal (DP), ob-
servándose una modificación en la relación de centros de
HDIDP, a expensas de un aumentq, de 40% en esta última
modalidad. Figura 2-3.

léM'jllCentros de Diálisis

CENTROS
CENTROS PMP

OP HO TOTAL

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

1ftji INúmero de Centros
60

50
50 44 45 47 47 47 47

2 40 36 38 39. 39

e 32 338 30 28
CIl;,c 20
z

10

0-4
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 .1999 2000 2001 2002 2003 20(

Año

Ift"J~~Il1~ro de c;elltrosy Población
50 16

14

60 47 47 47 47

12

10

44 45~::o. ~3B~~
c?l30~-_-·-1
~
o 20
Z

10

ou.~ __~~~~~ ••~~~~~~~~~
1991 1992 1993 1994 1995 1998 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Año

156



revista de nefrología, diálisis y trasplante volumen 26 - n° 4 . 2006

Iftl'lModalidadde tratamiento
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• Hemodiálisis Diálisis Peritoneal

Esta relación de Centros de 5/1, supera el promedio de
Latinoamérica que es de 2/1, y la de los demás países a
excepción de Chile (6/1), Panamá (7/1) y Argentina donde
es de 11/1 (1).
Los centros de hemodiálisis se distribuyen geográfica-
mente en casi todo el país; ubicándose 21 centros en Mon-
tevideo, 4 centros en Canelones, 2 centros en Colonia y
un centro en cada uno de los siguientes departamentos,
Artigas, Florida, Lavalleja, Maldonado, Paysandú,
Rivera, Rocha, Salto, San José, Soriano, Tacuarembó,
Cerro Largo y Treinta y Tres. Solamente en 3 departa-
mentos, Durazno, Flores y Río Negro, no existen centros
de tratamiento de la Insuficiencia Renal Extrema (IRE),
planificándose la inminente inauguración de una Unidad
en el primero de ellos. Hasta el año 2002 todos los centros
de diálisis peritoneal se ubicaban en Montevideo; actual-
Il1ente funcionan 8 centros en la capital y 2 en el interior
del país (Maldonado y San José). Figura 2-4.
~l1<::uanto a la financiación, 49 centros funcionan como
Institutos de Medicina Altamente Especializada (IMAE)
.Vi.nculados con el Fondo Nacional de Recursos (FNR) y 2
"c~",Jl\l,);)(el de Sanidad Policial y el del Servicio de Sani-

las Fuerzas Armadas) tiene'! financiación indepen-
=f;i;~;.t;~;. las correspondientes instituciones.
;c}..~~.~~€!stlónadministrativa corresponde a Instituciones PÚ-

centros, a Instituciones de Medicina Colectivi-
centros y en 26 centros es realizada por grupos

el predominio de
extrahospitalarios, con una relación de 1.3/1
Figura 2-5, menor que en otros registros,

yul'\.Li'0 donde era de 3/1 en el 2003(2).
los centros de HD son de tamaño interme-
observado en los últimos dos años una
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disminución del número de centros de menos de 60 pa-
cientes y un aumento de los que tenían más de 90. En
el año 2004, 10% de los centros tenían 30 pacientes o
menos, 18% tenían entre 31 y 60 pacientes, 59% tenían
de 61 a 90 pacientes y 13% tenían más de 90 pacientes,
siendo la mediana de 71 pacientes Figura 2-6. En el RLA
el número medio de pacientes por Centro fue de 48.9 en
1999(1)y en el USRDS osciló entre 30 y 60 pacientes en
el año 2000(2).

TRATAMIENTO DEL AGUA PARA DIALISIS
Para habilitar los centros, el FNR exige el cumplimien-
to de determinadas normas de calidad del agua utilizada
en el tratamiento de HD, acorde a las pautas aceptadas
intemacionalmeate.Laevolución de los sistenias de tra-
tamiento de agua ha mostrado un aumento progresivo de
los Centros que utilizaban sistema de osmosis inversa, so-
bre el número de centros que utilizaban desmineralizador.
El porcentaje de centros con osmosis inversa aumentó de
57.1 % en 1991 a 97.5% en el año 2000, manteniéndose
sin variaciones hasta el 2004 Figura 2- 7. En Latinoamé-
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rica en 1999, el 77.8% de los centros poseía sistem
osmosis inversa para el tratamiento del agua (l). El co
de calidad del tratamiento de agua, también ha me
do, desde 1991 cuando solamente 28.6% de los ce:
controlaron la concentración de aluminio del agua
diálisis, hasta el año 2004, en que 97,4% practicó p
menos un control, destacándose que 50% realizó m;
dos determinaciones anuales. Figura 2-8
La concentración de aluminio ha sido inferior a 1(
crogramos/ml,deacuerdo a la recomendación estabk
por la Comunidad Económica Europea (4), desde 195
todos los centros. En el año 2004, 92% de los centre
formaron concentraciones de aluminio menores de ~
crogramos/ml, debiendo notarse que en el período =
2004, más de 80% de los centros detectó concentrac
de aluminio menores de 2 microgramos/ml Figura 2
Todos los centros han realizado cultivos del agua
diálisis en distintos puntos del sistema de distribu
77.8%deloscentfos realizaron 10 o más control:
el año 2004, destacándose que en 63% de los Centr
practicaron 12 controles o más. Figura 2-10. En esté
el promedio de controles bacteriológicos por centr
de 14 ± 11. En el año 2004, se obtuvieron determin
nes mayores de 200 UFC/ml en Sala de Diálisis y er

158



revista de nefrología, diálisis y trasplante volumen 26 - n° 4 - 2006

'SM"JI Número de diálisis semanales

AÑO 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
N 1134 1216 1364 1537 1665 1631 1695 1864 1878 2105 2041 2054 2050 2159

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

2 5,5 5,1 4,8 3,6 3,1 3,5 3,3 3,2 3,4 3,3 2,7 3,5 3,5 5,5
3 94,5 94,9 94,3 95,1 95,6 95,4 96,1 95,.1 94\5 95,6 96,5 95,6 95,5 93,1
4 0,0 0,0 0,5 1,3 1,2 0,9 0,4 1,6 2,1 1,1 0,7 0,9 1,0 1,4
>4 0,0 0,0 0,4 0,0 0,2 0,2 0,2 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

'S*"'I Número de horas de diálisis por semana

AÑO 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
I

N 1359 1537 1665 1828 1835 1864 1926 1977 2044 2054 2050 2159
% % % % % % % % % % % %

-
4-5-6 0,7 0,7 1,0 0,6 0,7 0,9 0,5 0,5 0,2 0,6 0,7 1,4
7-8-9 12,1 13,4 9,4 9,0 10,4 11,8 9,3 9,4 8,4 8,9 7,6 7,2
10-11 5,2 6,2 6,7 6,8 5,4 0,1 7,6 5,1 9,2 8,2 7,4 18,1
12 79,3 81,1 79,0 80,2 81,4 85,4 79,7 80,8 79,4 79,5 80,9 62,1
13-14-15 2,2 2,3 3,2 2,9 1,2 0,3 2,3 3,1 1,8 1,7 2,4 4,1
>15 0,6 0,3 0,7 0,6 0,9 1,8 0,6 1,1 1,0 1,1 1,0 7,1

de Lavado, en 40,7% y en 23,1% de los centros respecti-
vamente. En Latinoamérica, en 1999, solamente 17.4%
de los centros, realizaba habitualmente determinaciones
4yalu.minio del agua mientras que 80.1 % de los centros
practicaba controles bacteriológicos del agua de rutina (1).

DE LOS CENTROS
·-•••-.-I+I-d(,'W~ del equipamiento utilizado en el país para el

de la IRE fue fabricado después de 1990 y
de los centros (96%) están equipado total o
con monitores de diálisis fabricados con
a 1989, los que constituyen el 100% en 20
De igual modo, todas las unidades poseen
monitores de iiltrafilfracTóncorífrola:ci,
el 100% en 17 centros (63%).

ses que oscilaron entre 80 y 98% (1).

La dosis de diálisis más frecuente en 2004 fue 12 o más
horas semanales; tiempo que tuvieron el 73.3% de los pa-
cientes en el año 2004. Tabla 2-3. Del mismo modo que el
año anterior, en el 2004, el tiempo de diálisis por semana
de los pacientes diabéticos fue ligeramente mayor que el
de los pacientes no diabéticos; siendo los promedios de
12.20 ± 3.4 y 12.34 ± 3.4 horas respectivamente.
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if.1ri5ltil Tipo de membrana del filtro de diálisis

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

N 1308 1515 1642 1815 1835 1862 1926 1986 2051 2054 2050 2159

% % % % % % % % % % % %
Cuprofan 84,9 79,3 50,8 39,6 43,7 14,3 6,9 3,5 0,5 3,3 0,4 0,3

Celulosa * 5,7 7,0 26,7 29,6 20,2 38,4- 45,01 33,2 42,2 53,9 35,0 38,7

Polisulfona ** 9,4 13,7 22,5 30,8 36,1 47,3 48,0 53,4 48,9 40,7 39,2 56,7

PAN *** 0,1 9,2 8,4 2,1 5,3 4,2

A partir del año 2000 se registra como celulosa modificada de alto o bajo flujo,
A partir del año 2000 se registra como sintética o semisintética de alto o bajo flujo
A partir del año 2000 se registra como otras

Mientras que en 1991, el amortiguador de la solución de
diálisis más frecuentemente utilizado era el acetato, en los
años siguientes se observó un incremento porcentual de
los pacientes tratados con bicarbonato. El porcentaje de
pacientes tratados con solución de bicarbonato aumentó
de 15.4%en 1991 a 99.9%. Figura 2-11. En Latinoaméri-
ca en 1999, se utilizó bicarbonato en 89.4% de los pacien-
tes, y este porcentaje fue mayor de 90% solo en Argenti-
na, Chile y Colombia además de Uruguay (1).

El tipo de membrana de los filtros de diálisis utilizados
se modificó en e~ período analizado ya que en 1993, el
84.9% de los pacientes se dializaban con membrana de
Cuprofan, mientras que en el año 2004, las membranas
más utilizadas fueron las de celulosa modificada (38.7%)
y las sintéticas de bajo y alto flujo, cuyo uso predomina
(56.7%). Tabla 2-4.
El reuso del dializador ha sido y es una práctica habitual
en Uruguay y en el período analizado todos los centros
reusaron el dializador. El reuso promedio del año 2004
fue de 15.6 veces, con una variación entre los centros de
entre 8 y 47 veces. Figura 2-12.
En cuanto a las tubuladuras, en 2004 fueron reutilizadas
por 96.4% de los centros. Figura 2-13. En Latinoamérica,
en 1999 se informó que el 83% de los centros reusaban el
dializador. En Argentina, Brasil y Chile, elreuso se infor-
mó en el 100% de los centros, mientras que en Colombia,
Costa Rica, Ecuador, Panamá, República Dominicana y
Venezuela ningún centro reusaba los materiales'!', El reu-
so promedio de Latinoamérica fue de 11 en 1999, siendo
los mayores los de Argentina (11.8), Chile (19.1) y Puer-
to Rico (16) (1). En EE.UU., el porcentaje de centros que
reutilizaban el dializador en 2001 era de 76% (2).

En el año 2002, 94.7% de los centros utilizó el método
manual para el reprocesamiento de los dializadores. Fi-
gura 2-14.
El germicida empleado para el reprocesamiento por la
mayoría de las unidades fue el NaCl hipertónico ácido
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Germicida utilizado para el
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(75%), Ycon menor frecuencia el ácido peracético (25%)
cuya utilización ha aumentado en el último año a la vez
que no se utilizaron el NaCl hipertónico ni el Formalde-
hído. Figura 2-15.

ERITROPOYETINA
La eritropoyetina se introdujo en el país en 1990 y desde

4 I
esa fecha se ha observado un permanente incremento en
su utilización en los pacientes en hemodiálisis.
El porcentaje de los pacientes tratados con la hormona au-
mentó de 11% en 1992 a 72% en el año 2004. Figura 2-16.
Yen 20 centros, el porcentaje de pacientes tratados con la
hormona fue mayor de 70%. Figura 2-17. La proporción
de pacientes tratados con eritropoyetina por centro osciló
entre 53 y 95.% de.los pacientes.
En el período analizado se ha observado un franco au-
mento del uso de la hormona en la mayoría de los países.
En Latinoamérica, el porcentaje de pacientes tratados en
1998-99 fue mayor de 50% solamente en Costa Rica y
Panamá (100%) y en Argentina (55.9%)(1). En EE.UU. en
1991 recibían eritropoyetina 77% de los pacientes en he-
modiálisis y en 2003, 92% (7). El Registro del Reino Unido
informó que entre 2001 y 2003 el porcentaje de pacientes
que recibían la hormona aumentó de 83 - 91% (8).
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CONTROL DE INFECCIONES VIRALES
El control de los marcadores de la hepatitis B ha revelado
que el porcentaje de portadores del virus disminuido fran-
camente Tabla 2-5,
La prevalencia de pacientes portadores de Ag, HBS fue
18.1% en el período 1980-1984(9),3.1% en 1991 y 3.2%
en el año 2004, llegando al 3.7% de los pacientes si se
suman los pacientes portadores de Ag. HBS y AC. HBc
Figura 2-18.
El porcentaje de pacientes susceptibles, también disminu-
yó de 70% en el período 1980-1984 (8) a 34.3% en 1991
y 26.2% en el año 2004. Desde el año 1985 se ha rea-
lizado vacunación a todos los pacientes en los primeros
meses del programa de diálisis crónica y en el período
1991-1998 el porcentaje de pacientes inmunizados por
vacuna se ha mantenido cerca de 50%, superando el 60%
en los tres últimos años y alcanzando el 65% en el año
2004. El porcentaje de pacientes inmunizados es variable
en los distintos centros con frecuencias de entre 31 y 97%,
obteniéndose un resultado óptimo en 9% de los centros,
que tienen más del 80 % de sus pacientes inmunizados
Figura 2-19. Es posible que el porcentaje de pacientes
inmunizados aumentara, si la vacunación se iniciara en
etapas más tempranas de la insuficiencia renal, cuando
la capacidad inmunológica de los pacientes, está menos
comprometida.
El porcentaje de pacientes portadores del virus fue mayor
que el de Uruguay en todos los piases de Latinoamérica
en 1999, así como el de pacientes inmunizados fue menor
en el resto (1).

El control epidemiológico del virus de Hepatitis C se ha rea-
lizado desde el año 1993 en todos los centros y el porcentaje
de pacientes seropositivos ha disminuido progresivamente
desde 24.1% a 4.7% en el año 2004. Figura 2-20.
El porcentaje de pacientes seropositivos es muy variable
en los distintos centros y en el período 1993-2004 ha os-
cilado entre Oy 75%. En el año 2004, en 29 de los centros

Inmunización por vacuna para
hepatitis B
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(79%) el porcentaje de pacientes seropositivos fue infe
rior a 10% y el centro con mayor cantidad de paciente
seropositivos, tuvo 33%. Solamente en 9 centros se re
gistraron virajes de un paciente HCV negativo durant
el año 2003, con un total de 9 pacientes en esa situació
(0.8%). La disminución del porcentaje de seropositivos s
ha debido a la elaboración de pautas para la prevenció
y control de los pacientes por parte de la Sociedad Uru
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Investigación de virus de
inmunodeficiencia humana
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gllaya de Nefrología y a la obligatoriedad de la detección
I@ty1rusde la hepatitis e en los donantes de sangre (10).

Eii.el año 2004 el 85.7 % de los centros separaba de al-
gún modo los pacientes HCV positivos (28.6% por área,
t4:3% por enfermera y aparato y 42.9% sólo por aparato),
Qe~tacándose que en dos de las 4 unidades en que no se
. realiza ningún tipo de separación (50%), no se registraron
Vira.ies.Figura 2-22.
En Latinoamérica, los mayores porcentajes de pacientes
seropositivos en 1999 fueron los de Argentina (25.7%),
Brasil (24%) y Venezuela (18.9%) (1). En Europa, ~l por-
éentaje de pacientes seropositivos ha sido mayor en los
países de la costa del Mediterráneo. En 2003, la prevalen-
Siafue 29% en Portugal, 25% en Fspaña, 19% en Francia,
27% en Italia, 24% en Grecia, 7.5% en Alemania, 8% en
Suecia y 2.7% en el Reino Unido (4).

Lafrecuencia de pacientes portadores de anticuerpos con-
trae! Virus de Inmunodeficiencia Adquirida siempre ha
sid.(Jtnenor de 1%. En el año 2004, la investigación. del
.~Í~s(~e .realizó en todos los pacientes en todos los cen-
i~os,y solamente se han registrado 2 pacientes portadores
4ª~12yil1ls_en1991-1992, 1 paciente en 1996: 2 pacientes en
··~,~~~,Jpa.riente en 1999,2 pacientes en 2000, 2 pacientes
;e~20OJ, 7 pacientes en 2002, 10 pacientes en 2003 y 7
t:::p,aci:entesen2004.
tl2!i1atinoamérica, la frecuencia de pacientes portadores
!.{~~:~tisuerpos contra el Virus de Inmunodeficiencia ¡\d-
l'~q~i~i(falüisido baja y el mayor porcentaje (2.6%) se irifor-
~;.JiQ~~Argentina en 1993 (1).

~¿:~~:=::~~:':;~;-~--

f··t~étüSIÓN EN LISTA DE ESPERA DE
TRASPLANTE RENAL
·![~I.t~iQnesvinculadas al cambio en la metodología de la
~~~9()lecciónde datos, no fue posible registrar este dato en
t±.a~o 2004. En el año 2003, 18,1% de los pacientes se .
~P99ntraban incluidos en Lista de espera para recibir un
1"'~¡tsplanterenal, comprobándose una amplia variabilidad

"')1 Pacientes incluidos en lista de
espera para trasplante renal

100

so

~
60

••.!!
c:
'" 40'ü
lO
lL 18 17 17 1820

o

Pacientes incluidos en lista de
esparaparatrasplarrte renal

1999 2000 2001 . 2002 2003

Año

o a 10% 011 a 20% Más de 20%

entre los centros, que oscila entre 7 y 40% de los pacien-
tes. Es de destacar que el porcentaje de Centros que regis-
tran menos del 20% de sus pacientes incluidos en Lista de
espera ha disminuido, siendo en 2003 de 45.8%. Figura
2~24y Figura 2-25.
En Latinoamérica, el porcentaje de pacientes en diálisis
incluidos en lista de espera ha variado ampliamente, de
68.9% en Cuba alO;3%enPuerto Rico!",

INDICADORES DE CALIDAD
DEL TRATAMIENTO
El objetivopríncipaldelttatamiento de sustitución de la
función renal con diálisis, es ofrecer al paciente con insufi-
ciencia renal extrema Una sobre vida prolongada, con buena
calidad de vid¿.y adecuada re inserción en el medio fami-
liar, social YúiboraCparatumpÚrton·el.mismo, se acepta
que el tratamiento debe satisfacer mínimos requerimien-
tos: paciente libre de síntomas, presión arterial prediálisís
menor de 140/90 mm Hg, ganancia de peso interdiálisis
menor de 5%, azoemia prediálisis inferior a 1.7 gIL, dosis
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'éM"iJl Presión arterial sistólica prediálisis

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

N 1352 1531 1707 1897 1830 1952 1929 1986 2044 2059 2052 2223

mmHg % % % % % % % % % % % %

<120 16,6 15,7 18,9 19,1 16,4 18,8 22,8 20,9 23,1 23,3 24,0 23,2

120-139 33,7 32,7 35,0 35,5 34,0 36,q 34,8 38,7 36,3 36,8 37,2 41,0

140-159 33,5 35,3 33,7 32,5 35,8 33,1 33,2 32,2 32,5 31,2 30,1 30,0

~160 16,2 16,3 12,4 12,9 13,7 12,1 9,2 8,2 8,1 8,7 8,7 5,8

'éHtlfl'l Presión arterial diastólica prediálisis

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

N 1352 1528 1707 1897 1830 1953 1929 1986 2044 2059 2052 2245
~. _ .. ~..

mmHg % % % % % % % I % % % % %

<80 50,7 49,0 50,0 52,9 49,1 53,3 67,1 56,1 67,7 69,2 69,8 71,4

80-89 34,5 34,5 33,1 34,1 32,6 32,5 22,2 33,0 23,3 21,7 20,8 22,6

90-99 12,5 13,4 13,1 9,9 13,2 11,0 8,8 9,1 7,6 7,3 8,2 5,0

?100 2,2 3,2 3,7 3,1 5,1 3,2 1,9 1,8 1,4 1,8 1,2 0,9

'liANA:' I Pacientes que reciben medicación antihipertensiva

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

N 1348 1517 1528 1897 1820 1929 1929 1986 2051 2059 2052 2139

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

Sr 31,9 34,7 30,4 37,8 33,0 30,9 27,1 31,7 32,0 31,8 34,8 37,6

NO 68,1 65,3 69,6 62,2 67,0 69,1 72,9 68,3 68,0 68,2 65,2 '62,4

de diálisis total normalizada superior a un KtJV de urea de
1.2 (mayor de 1.0 antes de 1990), tasa de catabolismo total
normalizado mayor de 1.2 g/kg/día, albúmina plasmática
mayor de 3.5 g/dL, potasio < 5.8 mEq/L, calcio entre 9 y 11
mg/dL, fósforo menor de 6.0 mg/dL, hematocrito > 30%,
hemoglobina> 10 g/dL. El Registro reúne anualmente da-
tos delos siguientes indicadores de calidad del tratamiento:
presión arterial sistólica (PAS) prediálisis, presión arterial
diastólica (PAD) prediálisis, exceso de peso prediálisis con
relación al peso seco, azoemia pre Iiálisis, dosis de diálisis
total normalizada (KtJV urea), albúmina plasmática y he-
matocrito. Los datos de presión arterial y exceso de peso
prediálisis son el promedio del último mes del año y los
demás datos corresponden a la ultima determinación del
año. En el presente capítulo se analiza la evolución de es-
tos indicadores en el período 1993-2004.
El análisis del control de la presión arterial prediálisis
muestra que hasta el año 2001, más del 40% y del 30%
de los pacientes tenían 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 años siguientes el control ~
ha optimizado. Tabla 2-6. En el año 2004, 35.8% los pr
cientes tuvieron PAS mayor de 140 y 5.8% tuvieron PA
mayor de 160; en 5.9% de los pacientes la PAD fue mayc
de 90 y eh 0.9% la PAD fue mayor de 100 mm Hg. Tabt
2~7.Como puede observarse, el control de la presión artr

rial es mejor que el informado para la población de otrc
registros. En el Reino Unido, 61% de los pacientes regi
traron PAS > 140 mm Hg y 52% tuvieron PAD > 90 en
año 2004 (8). Varios estudios han mostrado que la hipe
tensión arterial esun factor de riesgo para mortalidad t

los pacientes en diálisis (13)(15) y posiblemente con mejor:
niveles de control de la presión arterial pueda obtener:
una mayor sobrevida de los mismos.
En el período 1993-2004, el porcentaje de pacientes tr
tados con drogasaiitihiperténsivas varió entre 27.1%
37.8%. Tabla 2-8. En el año 2004, la relación entre p
cientes tratados y el control tensional fue de 42.9% pa
los pacientes con PAS mayor de 140 mm Hg y 12.2% pa
los pacientes con PAS mayor de 160 mm Hg, 8.9% para 1,
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pacientes con PAD mayor de 90 mm Hg y 1.8% para los
pacientes con PAD mayor de 100 mm Hg. Figura 2-26.
El control del volumen plasmático es un importante con-
tribuyente al control de la presión arterial en los pacientes
en diálisis, aunque los cambios tensionales que se produ-
cen en el período interdiálisis, dependan parcialmente de
lª-g~lIlªncia de volumen (17). El control del volumen plas-
mático también es importante para evitar la sobrecarga
cardiaca y el edema pulmonar. Su valoración se realiza
cR9r)a ganancia de peso interdiálisis o por el exceso de
pes()prediálisis con relación al peso seco (SP), que se
~(jrl.sideranequivalentes a la ganancia de volumen inter-
diálisis. En el período analizado un alto porcentaje de pa-
';;C,'''''",Ohantenido un SP superior al 5%; 43.2% en 1996,
.J/.,:77<I."" 1997, 37.3% en 1998, 26.7 % en 1999, 29.7%

en 2001,24.3 en 2002, 30.5% en 2003 y

Tratamiento antihipertensivo y
control de la presión arterial

34.6 en 2004. Tabla 2-9. De los pacientes con SP mayor
de 5% en el año 2004,9.7% tenían valores de PAD > 90
mm Hg y 38.9% tenían valores de PAS > de 140 mm Hg.
El porcentaje de pacientes con SP > 5% fue de 36.7% en
los pacientes con valores de PAS mayores de 140 mm Hg
y 52.4% en los pacientes con valores de PAD mayores de
90 mm Hg.
En el período 1993-2001, la dosis de diálisis (Kt/V) ha
tenido un evidente aumento; el porcentaje de pacientes
con valores de Kt/V >= 1.2, fue 24.3% en 1993, 6l.4% en
1998,69.7% en 1999,7l.8 % en 2000 y 73.5% en 2001,
73.2 en 2002, 74.7 en 2003 y 75.1 en 2004 Tabla 2-10.
Varios estudios han mostrado que el aumento de la do-
sis de diálisis disminuye el riesgo de morir (13,14,17) por lo
cuál se ha modificado la recomendación de dosis de diáli-
sísadécuada, estableciéndose como objetivo un valor de

100%

80%

111-
;; 60%

~
.~ 40%
a.

20%

,__ ,_,~ ,_~ ~woo~ W~=3WN

Año

01,0-1,19<1,0 ~ 1,2

1999 2000 2001 2002 2003 2004

1537 1770 1869 1921 1986 2052 1997

% % % % % -- % % %

56,9 62,1 62,7 73,3 70,3 67,5 75,7 69,5 65,4

38,5 35,3 34,5 25,0 26,1 30,5 22,4 28,9 31,5

4,7 2,6 1,7 3,6 2,0 1,9 1,6 3,1

1997 1998

1033 971 1287 1556 1769

% % % % % % %

29,7 24,9 21,8 10,0 9,7 15,0 17,6 8,7

29,0 28,6 31,4 31,3 28,9 11,5 9,2

24,3 41,3 46,4 46,9 58,7 61,4 73,5 73,2 74,7 75,1
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Kt/V >12. Esta modificación de la recomendación se ha
reflejado en el progresivo aumento de la dosis de diálisis
en los pacientes tratados en el Uruguay. En el año 2004(1),
75.l % de los pacientes recibieron una dosis de diálisis
igualo mayor de 1.2 de KtlV, 16.2% de los pacientes reci-
bieron un KtJV entre 1.0 y 1.19 y sólo 8.7% de los pacien-
tes tuvieron una dosis insuficiente (KtJV <1.0) en el mes
del control. Figura 2-27.
La azoemia prediálisis ha presentado variaciones en el pe-
ríodo analizado y el porcentaje de pacientes con valores
mayores de 1.8 gIL disminuyó notoriamente a partir del
año 2001, siendo en 2004 de 12.5%. Tabla 2-11. Lamen-
tablemente, el porcentaje de pacientes con azoemia infe-
rior a 1.2 gIL, también ha aumentado y en el año 2004 lle-
gó a 35.4%. Estos valores inferiores a 1.2glL pueden estar
vinculados a la persistencia de función renal residual y/o
a una inadecuada dosis de diálisis, pero pueden indicar,
también, una ingesta proteica inadecuada con baja tasa de

catabolismo proteico debido a la creciente prevalencia de
pacientes añosos o a razones socioeconómicas coyuntura-
les. Los valores de la azoemia deben interpretarse en rela-
ción con los valores de la cinética de la urea. Tabla 2-12.
Varios estudios han mostrado que la ingesta proteica baja y
la malnutrición son importantes factores de riesgo para la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes en diálisis (22-26).

Se-acepta que la albúmina sérica es un indicador del estado
nutricional y se ha comprobado que el descenso de los nive-
les de albúmina sérica son fuertes predictores de mortalidad
en los pacientes en hemodiálísisv", En el período 1993-2004
entre una cuarta y una sexta parte de los pacientes tuvieron
valores de albúmina sérica menores de 3.5g1dL; 21.5% en
1993 y 15.6% en el año 2004. Tabla 2-13.
Los valores de hematocrito han aumentado en forma pro-
gresiva. Tabla 2=14. El porcentaje de pacientes con valo-
res mayores a 30% creció desde 20.1 % en 1993 a 58.3%
en 2004 y si bien este aumento se vincula en parte con el

'mM')" IAzoemia prediálisis

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

N 1353 1529 1716 1901 270 1950 1929 1976 2046 2059 2052 2124

...% % % % % % % % % % % %

<1,2 27,3 21,6 24,8 22,6 29,6 24,2 33,1 34,4 19,2 25,1 28,2 35,1

1,2 - 1;79 57,7 58,4 61,7 60,3 54,8 56,9 49,7 47,9 59,4 56,8 56,4 52,4

1,8 - 2,09 11,0 14,3 10,2 11,3 10,7 13,2 12,7 12,7 15,7 13,4 12,3 8,8.

>=2,1 4,0 5,7 3,4 5,8 4,8 5,6 5,5 5,1 5,7 4,7 3,1 3,7

h'HHH.8i'l¡Relación entre Azoemia y dosis de diáliss

KW
TOTAL

<1,0 1,0-1,19 >=1,2

<1,2 2,4% 5,5% 27,2% 35,1%

AZOEMIA 1,2-1,79 4,5% 9,0% 38,9% 52,4%

>=1,8 1,7% 1,7% 9,1% 12,5%

TOTAL 8,6% 16,2% 75,2% 100,0%

itHHHg"l Albúmina plasmática

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

N 698 901 1213 1297 1500 1769 1667 1751 1758 2059 2052 1590

g/di % % % % % % % % % % % %

<2,5 1,0 0,4 1,7 1,2 0,9 1,5 2,3 1,3 3,4 1,8 1,9 1,0

2,5 - 3,49 20,5 18,6 17,1 21,7 17,4 20,6 19,3 17,1 21,4 19,4 15,5 14,6

>=3,5 78,5 80,9 81,2 77,1 81,7 77,9 78,4 81,6 75,2 78,9 82,5 84,4
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111M'''!] [Hematocrito
AÑO 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

N 1355 1525 1612 1898 1873 1951 1931 1976 2046 2059 2052 2125

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

<20 6,6 6,4 5,0 3,7 4,8 1,3 1,7 1,5 1,2 3,1 1,7 2,0

20 - 24,9 34,1 32,2 26,9 22,3 22,6 12,9 11- 10,3 8,1 12,3 9,6 11,8

39,2 38,1 40,0 41,7 40,0 34,5 33,1 30,1 25,5 30,8 29,1 28,0IZtf .;¿~

r-~~30 20,1 23,3 28,1 32,2 32,6 51,3 54,1 58,0 65,2 53,8 59,6 58,3

--:,.......

Hematocrito en relación con la
administración de eritropoyetina

• Con tratamiento oSin tratamiento

eritropoyetina (que como se vio anterior-
72% en 2004 (Figura 2-9), 65.5% de los
no la recibieron en el año 2004, tuvieron

H\Ol1l<lI.V'-J.ILV mayores de 30. Figura 2-28.
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