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Prélogo

Es para mi una gran satisfaccion poder presentar esta publicacion. La misma no cuenta con precedentes en nuestro pais o la
region latinoamericana y, de sequro, se transformara tanto en incentivo como en material de consulta para sociedades
cientificas, instituciones asistenciales de la Salud y la Seguridad Social, asi como también, para organismos estatales tanto a
nivel local como a nivel regional.

El Registro Argentino de Didlisis Crénica 04/05 presenta un minucioso andlisis de pacientes que se encuentran bajo tratamiento
sustitutivo por enfermedad renal crénica en Argentina. Resultado de un arduo y fructifero trabajo realizado en conjunto entre el
Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e Implante (INCUCAI) y la Sociedad Argentina de Nefrologia (SAN).
Instituciones que mediante un trabajo detallado y coordinado lograron complementarse de modo funcional, demostrando una
mejora en las capacidades de ambas organizaciones.

El trabajo en conjunto se inicié con la creacion del médulo de informacién, definido en el dmbito del Sistema Nacional de
Informacion de Procuracion y Trasplante de la Republica Argentina (SINTRA): Registro nacional de insuficiencia renal crénica
terminal. Este registro ha permitido que se releve cerca del 95% de la poblacién con insuficiencias renales cronicas. El
desarrollo de un sistema de informacién moderno, sistematizado, eficiente e integrado garantiza la existencia de un registro
confiable, publico y sobre todo transparente, de la actividad transplantolégica en Argentina.

La productiva asociacion entre la SAN y el INCUCAI permite revindicar el trabajo en conjunto de la sociedad cientffica y de el
Estado. Esta asociacion, descuidada en décadas anteriores, permite redireccionar esfuerzos y definir politicas de manera
consensuada. El resultado es un registro que permitira evaluar de modo eficaz las problematicas vinculadas a esta dolencia,
transformando las politicas sanitarias en la materia y mejorando la capacidad de respuesta frente a las necesidades de los
pacientes.

En un siglo marcado por la revolucion tecnoldgica y el manejo de informacion, la utilizacién de herramientas como el SINTRA ha
permitido tener una idea acabada de las caracteristicas de la poblacién afectada. Sélo a partir del detallado conocimiento de la
misma, es posible enfrentar las enfermedades renales crénicas con una planificacién eficiente de la politica sanitaria. La
informacion confiable se presenta, en nuestro siglo, como una herramienta indispensable para el abordaje de problematicas en
el marco de Salud, y ejemplos como los que se presentan en el Registro Argentino de Didlisis Crénica 04/05 deben ser guia para
el desarrollo de experiencias similares que permitan, principalmente, generar politicas de prevencion.

Ginés Gonzalez Garcia
Ministro de Salud de la Nacién




Prélogo

El Ministerio de Salud de la Nacion, el INCUCAI y la Sociedad Argentina de Nefrologia tienen el agrado difundir en esta edicién el
andlisis 2004/2005 sobre el Registro Argentino de Didlisis Cronica.

La historia de este ambicioso proyecto se remonta a los afios 1985/1996, etapa en que el aporte de la informacion era
voluntario y los datos del registro representaban el 20-30% de pacientes prevalentes. Entre 1990 y 1996 se produce un
importante incremento de informacion, mediante el valioso aporte de los Registros Regionales. Luego de 1997, la colaboracion
establecida entre el INCUCAI'y la SAN permitié desarrollar un Registro con mayor rigurosidad y validez. La tarea compartida
permitio asi que el 65% de la poblacion estimada de pacientes figurara en un registro. Posteriormetne, con la instrumentacion
del SINTRA en 2004, se inicia una nueva etapa en la era registral. Su puesta en marcha posibilité que el 95% de los pacientes y
centros de la Argentina estuvieran representada en un sistema informético.

La firma del Convenio de Cooperacién Técnica celebrado entre el INCUCAl y la SAN durante el afio 1995 generd la formacién de
una comision de expertos compuesta por profesionales de ambas Instituciones, quienes a partir de un andlisis riguroso y veraz,
asumieron el desafio de elaborar uninforme anual del registro.

El esfuerzo compartido entre el INCUCAly la SAN, hoy nos permite difundir el presente informe. El trabajo ha sido posible gracias
al improbo y formidable esfuerzo del Dr. Sergio Marinovich, Dr. Carlos Lavorato, Dr. Eduardo Celia, Dr. José Luis Araujo, Dra.
Liliana Bisigniano, Ing. Mariano Soratti, quienes durante un afio dedicaron su compromiso y conocimiento para dar a luz a este
informe.

Aspiramos a que su publicacién sea fuente de consulta permanente y obligatoria para las autoridades sanitarias, dado que les
permitira analizar el disefio de politicas destinadas a la prevencion y mejoramiento de las enfermedades renales crénicas y su
estadio final. Los datos sobre las modalidades de los tratamientos, el desarrollo de los recursos humanos y la aplicacion de
tecnologias existentes, seran a partir de ahora referentes para tratar a pacientes con Insuficiencia Renal Crénica Irreversible.

La colaboracidn, el apoyo politico y logistico brindado por las autoridades sanitarias nacionales y el INCUCAI, junto al compromiso
de la sociedad cientifica SAN, posibilité que este proyecto se llevara a cabo en tiempo y forma, con un nivel de calidad que lo hace
largamente encomiable.

Creemos también que este Registro debe tener como principales destinatarios a los nefrélogos, quienes asumieron la
responsabilidad de enviar la informacién completa en tiempo y forma. Es por ello que la presente publicacion debe llegar a todos
los centros, servicios de didlisis y nefrélogos de nuestro pais.

Finalmente, hacemos una declaracion publica comprometida sobre algo fundamental: la continuidad de este registro. Existe el
compromiso, tanto de la SAN como del INCUCAI y de las Autoridades del Ministerio de Salud, de sequir dando todo el apoyo
institucional, tecnoldgico y logistico, al Proyecto y a los distinguidos colegas que lo llevan a la practica. Slo asi se asegurard la
seriedad de este tipo de Registros que afio a afio nos permitira recibir la informacién adecuada sobre las variantes que se vayan
produciendo.
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Didlisis Cronica

DPA: Didlisis Peritoneal Automatizada

DPCC: Didlisis Peritoneal Cronica con Cicladora

DPNI: Didlisis Peritoneal Nocturna Intermitente

IRCT: Insuficiencia Renal Cronica Terminal

MPRIV: Con Cobertura Mayormente Privada

N. Diabética: Nefropatia Diabética

P/AER: Pacientes/afio de exposicion al riesgo

RME: Relacion de Mortalidad Estandarizada

100 p/AER: 100 Pacientes por Afio de Exposicion al Riesgo

! Siglas

ART: Aseguradora de Riesgos del Trabajo

CRESI: Central de Reportes y Estadisticas del SINTRA

INDEC: Instituto Nacional de Estadistica y Censos.

PAMI: Programa de Asistencia Médica Integral. Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y Pensionados

SAN: Sociedad Argentina de Nefrologia

SSSAPE: Superintendencia de Servicios de Salud (SSS). Administracion de Programas Especiales (APE)
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1.

Introduccidén

La comunidad nefrolégica de Argentina esta necesitada de
informacion veraz, completa y adecuada sobre Dialisis
Crénica (DC).

Registrar es anotar, sefialar, contabilizar las caracteristicas de
los pacientes  dializados en base crénica y de los Centros en
donde se realizan los tratamientos. Posteriormente se deben
elaborar evaluaciones bioestadisticas sobre las diversas
caracteristicas contabilizadas y finalmente dar a conocer los
resultados o indicadores, asi Médicos y Autoridades nos
enfrentaremos a la realidad de la DC 'y podremos utilizar las
herramientas necesarias para mejorar las caracteristicas
deficitarias.

No existen Registros ideales, pero podemos aproximarnos al
adecuado si cumplimos ciertos requisitos como: incluir por lo
menos al 80% de los pacientes y centros del universo a
estudiar, contener informacion real, comprender a todas las
variables importantes pasibles de ser evaluadas, procesar
adecuadamente estas variables para determinar los verdaderos
resultados del tratamiento y por Ultimo debe tener continuidad
en el tiempo y ser difundido a toda la comunidad médica y
sanitaria nacional .

Escasa fue la participacion de los Centros de Didlisis en los
distintos Registros Argentinos desde 1985 hasta 1996: se
reportaron entre el 20 y el 35 % de los pacientes
prevalentes en los periodos analizados. La caracteristica de
ser registros voluntarios provocd en parte este resultado,
constatandose ademds datos incompletos que impedian
extraer conclusiones en incidencia, prevalencia y mortalidad,
esto Ultimo porque los Centros que participaron en los inicios
eran los que presentaban mejores resultados. No obstante,
gracias a la generosa tarea de algunos colegas pudo
comenzar a plasmarse la necesidad imperiosa que tenian los
nefrélogos de conocer la realidad de la dialisis en Argentina

que resultaba desconocida hasta 1985 “**?,

Entre 1990-1996 se presentaron estadisticas provinciales o
regionales, también voluntarias, con mejor participacion de
Centros-pacientes como lo demuestran las publicaciones

de Registros de Didlisis de las provincias de Cérdoba ', Entre
Rios ", Santa Fe “*'” y la region Nordeste"". En ellas se
pudieron evaluar con menor sesgo incidencia, prevalencia,
morbi-mortalidad y condiciones socio-econémicas de la

poblacién sometida a tratamiento sustitutivo "',

En 1997 el INCUCAI en conjunto con la Sociedad Argentina de
Nefrologia cumpliendo con lo encomendado por la ley N°
22853 del afio 1995 inician “todas las acciones necesarias
para contar con un Registro que tuviera validez y rigor
cientifico”. Se obtuvo una respuesta exitosa por la
participacion del 65 % de la poblacion estimada para el afio
1997 y esto permiti6 extraer mejores inferencias
estadisticas """ Este esfuerzo conjunto, que continué hasta
el afio 2003, permiti6 mantener niveles elevados de reporte
en base a planillas de relevamiento de datos que se
unificaron con los organismos de Seguridad Social y los

principales financiadores.

En 2004 el INCUCAI pone en marcha el Sistema Nacional de
Informacion de Procuracion y Trasplante de la Republica
argentina (SINTRA) , dentro del cudl se accede al Registro
Nacional de Insuficiencia Renal Cronica Terminal (IRCT),
sistema que permite on-line realizar ingresos, egresos y
modificaciones tanto de pacientes como del Centro de DC
por personal autorizado de ese centro. Ayuda a la Ley, el
requisito ineludible de presentacion del Ingreso o Reingreso
a Didlisis a las principales Financiadoras, por lo que estan
registrados mas del 95% de los Centros/pacientes

existentes en Argentina ",

En el afio 2006 como resultado de un Convenio se conformé
una comisién con 3 miembros de la SAN (Sergio Marinovich,
Carlos Lavorato y Eduardo Celia) y 3 del INCUCAI (José Luis
Araujo, Liliana Bisigniano y Mariano Soratti) para elaborar y
editar un Informe anual del Registro de DCluego de procesar
e interpretar convenientemente los valiosos datos presentes
enel SINTRA.

El actual es el Primer Informe con los resultados de los afios
2004y 2005 para Pacientes en DCy de los afios 2004, 2005

e
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y 2006 para Centros de DC.

Creemos que se cumple con la mayorfa de las condiciones
para considerarlo un Registro adecuado: Contiene mas de
95% de la poblacion y Centros de Argentina, la informacion
fue depurada convenientemente y el procesamiento posterior
fue realizado con el maximo rigor cientifico, de tal manera que
los resultados presentan en general escaso margen de error;
de todos modos si existen variables con sesgo considerable,
ello se informara convenientemente para evitar caer en falsas
interpretaciones.

No se presentan Todos los Indicadores que hubiésemos
pretendido, pero sf la gran mayoria que son determinantes
para demostrar la realidad de la DC en Argentina. Es nuestro
deseo darle continuidad anual agregando progresivamente
otros indicadores o estudios que se muestren relevantes
para el objetivo final.




2.
Material y Métodos

El registro de Pacientes en DC 2004 y 2005 comprende a la
poblacién prevalente anual de 2004 y 2005. Poblacion
prevalente anual en DC definimos como la cantidad total de
pacientes que recibieron tratamiento dialitico cronico
durante un afio calendario (2004 o 2005), incluyendo los
pacientes que ingresaron o reingresaron en ese afio (2004 o
2005).

Para realizar la evaluacion de la poblacién prevalente anual en
DCde 2004 y de 2005 se construyeron a partir del SINTRA dos
ficheros base con las variables fundamentales de todos los
pacientes registrados en DC desde el inicio del SINTRA hasta el
31 de Diciembre de 2005. El primero de ellos comprendié a
todos los pacientes prevalentes anuales de 2004; esto es, a
los pacientes que fueron registrados antes del 2004 y
confirmados por el Centro de DC en el nuevo Sistema ademas
de todos los pacientes ingresados/reingresados a partir del
1/1/2004 y hasta el 31/12/2004. En el segundo fichero se
considerd a la poblacion prevalente anual de 2005; esto es, a
la que llegd viva en DC al 31 de Diciembre de 2004 més los
ingresos/reingresos a DC ocurridos desde el 1/1/2005 hasta
el 31/12/2005.

Las variables consideradas para cada paciente en cada una
de las bases (2004 o 2005) fueron en total 96, muchas de
las cuales son repeticiones de la misma variable en otro
Centro de DC, ya qué se consideraron hasta 7 Centros de DC
por paciente y por afio calendario. Ese nimero surgi6 de una
preevaluacidn para registrar la maxima cantidad de Centros
utilizada por algin paciente en alguno de los afios a ser
estudiados. Dentro de las 96 variables analizadas se
incluyen:

» Nacionalidad: Cualitativa de 236 categorias (paises del
mundo) y 1 opcién

m Fecha de Nacimiento. Deriva de ella la Edad actual: A
fin de afio para los que llegan al 31/12 o al egreso de
tratamiento.

m Fechade primeraDCenlavida. DerivadeellaEdaden
primeraDCen lavida.

| PARTE - Registro de Pacientes en Didlisis Crénica 04/05

= Etiologia de Insuficiencia renal cronica terminal
(IRCT) en la primera DC en la vida: Cualitativa de 15
categorfas y 1 opcién: Desconocida, Glomerulonefritis,
Nefritis Tabulo Intersticial, Nefropatia Obstructiva,
Nefroangioesclerosis, Poliquistosis Renal, Amiloidosis,
Nefropatia Lupica, Nefropatia Diabética, Sindrome
Urémico Hemolitico, Mieloma, Otra Etiologia, Fallo De
Trasplante, Nefropatia Familiar, Etiologia No Especificada.

n Etiologia confirmada o no por Biopsia: Cualitativa 2
categorfasy 1 opcién: Si, No.

n Presencia de Diabetes Mellitus: Cualitativa de 3
categoriasy 1 opcion: Si, No, Desconoce.

m Fecha de Egreso Definitivo en el ano: Fecha de
altimo egreso en el afio o si llega vivo a fin del afio en DC
corresponde 31/12.

n Fechade Muerte por SINTRA

n Fecha de Muerte por RENAPER: se solicit6 al Registro
Nacional de las Personas (RENAPER) que confirmaran
supervivencia de cada uno de los pacientes en DC de los
afios 2004y 2005, independientemente que hubiese sido
informado su fallecimiento por el SINTRA.

n Cantidad de Centros utilizados por el paciente en
el afio

Variables en relacion al tratamiento efectuado en cada
Centro utilizado (el paciente pudo haber utilizado desde 1
hasta 7 Centros):

= |dentificacion del Centro: Numérica

= Provincia de Residencia del Centro: Cualitativa 24
categorias (23 Provincias mas Capital Federal) y 1
opcion.

= Provincia de Residencia del paciente cuando
dializaba en ese Centro: Cualitativa 24 categorias (23
Provincias mas Capital Federal) y 1 opcién.

= Grupo prestacional o Empresa a la que pertenece
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el Centro: Cualitativa de 6 categorias y 1 opcién:Gambro,
Fresenius, Baxter, Independiente, Hospital Publico,
Asociacion de Capital y Buenos Aires.

Tipo de Financiador de la DC del paciente:
Cualitativa de 14 categorias y 1 opcién: Obra Social
Provincial, Prepaga, Subsidio Nacional, Subsidio
Provincial, Sistema Publico de Salud, Mutual, Seguro de
Salud, Financiador Privado, PAMI, PROFE, SSS APE, Otras
Obras Sociales, ART, Desconocido.

Modalidad Dialitica del paciente en ese Centro:
Cualitativa de 7 categorias y 1 opcién: Hemodidlisis
Bicarbonato, Hemodidlisis Acetato, DPCA, DPI, DPCC,
DPNI 'y DPA (las ultimas 5 son variantes de Didlisis
Peritoneal).

Fecha de primera DC en ese Centro.
Fechade egreso de DC de ese Centro.

Causa Primaria de Egreso: Cualitativa de 7 categorfas
y 1 opcion: Trasplante renal, Interrupcion por Indicacion
Médica, Interrupcion por Decision del Paciente,
Recuperacion de la Funcién Renal, Fallecimiento, Cambio
de Centro de Didlisis, Traslado al Exterior.

Causa Secundaria de Egreso: Cualitativa de 14
categorfas con 1 opcion: Muerte Cardiaca, Muerte
Cerebrovascular, Muerte Infecciosa, Muerte por
Neoplasia, Muerte por Otras Causas, Muerte por Causa
Desconocida, Cambio de Domicilio, Cambio de
Financiador, Por Decision del Paciente, Cambio Temporal
por Vacaciones u Otro Motivo, Trasplante con Donante
Vivo Relacionado, Trasplante con Donante Cadavérico,
Cambio de Centro por Otras Causas, Trasplante con
Donante Vivo No Relacionado en el Exterior. La respuesta
a esta variable estd encadenada a la respuesta en Causa
primaria de Egreso.

Dias de tratamiento en ese Centro.

De la suma de los dias parciales se obtienen los
dias de tratamiento total o dias de exposicion al
riesgo en el aiio de cada paciente.

= Ultimos Centro, Modalidad, Provincia,
Financiador, Grupo, Causa de Egreso primaria y
secundaria: Se consideran, si el paciente dializé en 1
solo Centro, a ese Centro y las respectivas variables como
Ultimas; i lo hizo en 2 Centros , se consideran al sequndo
y sus variables como Ultimas y asi sucesivamente hasta el
7°Centro.

El' procesamiento de la informacién se realizd
fundamentalmente en la base bioestadistica RSIGMA Babel
® de Horus Hardware con un inicial control de calidad
elimindndose los casos que no se correspondian con el
periodo a estudiar, o que habifan fallecido previamente o los
duplicados.

Laincidencia se definid como el nimero de pacientes nuevos
en DC ingresados a los Centros de Argentina en un afio
calendario. No se consideraron como incidentes a los
pacientes que vuelven a DC desde un Trasplante o Recupero
de Funcién o Interrupcién del tratamiento por cualquier
causa; a estos Ultimos se los considera como reincidentes o
reingresos y se evalian dentro de los prevalentes anuales.
La tasa de incidencia por millén de habitantes/afio es la
relacion entre el nimero de pacientes nuevos ingresados en
el afio calendario y la poblacién expresada por millén de
habitantes de ese mismo afio. La prevalencia puntual es el
ntimero de pacientes vivos en DCal 31 de Diciembre de cada
afio. La tasa de prevalencia por millén de habitantes es la
relacion entre el nimero de pacientes prevalentes puntuales
y la poblacion expresada por millén de habitantes. Las tasas
de Incidencia o Prevalencia por millon de habitantes se
realizaron con las Estimaciones de Poblacion total, por
Provincias o por grupos de edad realizadas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INDEC) para los afios
2004 y 2005 y generadas a partir del Censo Nacional de
Poblacién, Hogares y Viviendas del afio 2001"°.,

La prevalencia por afios de exposicion al riesgo es la
sumatoria del tiempo en afios de tratamiento dialitico crénico
detodos los prevalentes en un periodo de 12 meses.

La tasa de mortalidad general y por causas por 100
pacientes/afio de exposicion se determind calculando el
tiempo de riesgo de cada paciente hasta el evento muerte o

e
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hasta el egreso o hasta el final del afio 2004 o 2005 si el sus originales; estas Ultimas se pueden observar en forma
egreso de DC no se produce. En el numerador el nimero de completa en la seccion Tablas de Referencia.
muertos en el periodo y en el denominador la sumatoria de

afios de exposicion al riesqo; el resultado se multiplica por

100, quedando la tasa como x muertos por 100 pacientes/afio

de exposicion al riesgo (P/AER). Se analizé la mortalidad en

relacién a grupos de edad (5 y 10 afios) y etiologia de IRCT

(Nefropatia Diabética y Otras etiologias). Se ajustaron para

edad y etiologia por estandarizacién indirecta ",

extrayéndose la Razon de mortalidad Estandarizada (RME)

con su correspondiente intervalo de confidencia del 95% vy

para determinar significacién estadistica se aplico la Chi’

corregida por Wolfe donde p<0.05 si Chi* es mayor de 2.71.

Como estandar se utilizaron Tablas de Mortalidad que se

describen en cada Comparacién estandarizada. Para

comparaciones de 2 poblaciones se utilizo la estandarizacion

directa usando una de las poblaciones como referencia. Enla

sobrevida actuarial se utilizo el método de Kaplan-Meier.

La Tasa de Egreso por trasplante renal por millén de
habitantes/afio es la relacién entre el nimero de pacientes
egresados de DC por trasplante renal en el afio calendario y
la poblacion expresada por millén de habitantes de ese
mismo afio estimada por el INDEC. La Tasa de Egreso por
trasplante Renal por 100 P/AER se determind calculando el
tiempo al riesgo de cada paciente hasta el evento trasplante
renal o hasta el egreso por otra causa o hasta el final del afio
sielegreso de DCno se produce. En el numerador el nimero
de pacientes trasplantados en el periodo y en el
denominador la sumatoria de afios de exposicion al riesgo; el
resultado se multiplica por 100, quedando la tasa como
Trasplantados por 100 P/AER.

Para comparar valores de medias se utilizo el Test de t de
Student con correccion de Welch si procede. El andlisis de
regresion estandar o el coeficiente de correlacion r de
Pearson se utilizd para determinar correlacion entre
variables. Valores de p menores a 0.05 fueron considerados
significativos.

En cada capitulo, de ser necesario, se detallara mas acerca
de los métodos utilizados. Algunas tablas de referencia que
se presentan en cada capitulo estan acotadas con respecto a |

.
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3.

Prevalencia € Incidencia

m Prevalencia puntual

El nimero de pacientes en DC en Argentina registrado por el
SINTRA y después de haberse depurado convenientemente,
se ha elevado considerablemente entre el 31 de Diciembre de
2003 y el 31 de Diciembre de 2005; en esos 24 meses la
poblacién en tratamiento dialitico (Prevalentes Puntuales)
crecio el 24.5% pasando de 17940 pacientes en 2003 a
22333 en 2005. Esto hablaria de un crecimiento promedio
del 12% anual que, aunque se aleja de la realidad
internacional (entre el 6 a10% anual), podria ser considerado
real. En verdad es ficticio tal crecimiento: la cifra inicial y de los
primeros meses del 2004 son las aportadas por un Sistema
que recién se iniciaba, de tal manera que los Centros
comenzaron a corregir y enviar la informacion de sus
pacientes a partir de Marzo de 2004 y concluyendo
posiblemente en Agosto/Setiembre de ese mismo afio. Es

probable que muchos pacientes que estaban en tratamiento
a comienzos de 2004 no fueron incluidos si egresaron antes
de informarse al SINTRA. Existe un sesgo importante en los
primeros meses de 2004.

Dadas estas explicaciones el crecimiento de 2004 (12
meses) fue del 17.25% (21034/17940) y el del 2005 fue de
6.18% (22333/21034). No consideraremos como real el
crecimiento de 2004 y si consideramos factible el del 2005.
Construimos una tendencia con los datos mas confiables de
2005 resultando, al extender la pendiente, que los pacientes
al 31 de Diciembre de 2003 superarian los 19500; no
obstante esta cantidad debe considerarse sélo una
estimacion. En el grafico 1 se puede observar el nimero de
pacientes en cada fin de mes desde el 31 de Diciembre de
2003 hasta el 31 de Diciembre de 2005, con la linea de
tendencia de acuerdo a los datos de 2005.

Grafico 1
Prevalencia en dialisis cronica en Argentina 2004 - 2005
PREVALENCIA PUNTUAL AL FIN DE CADA MES ENTRE EL 31/12/2003 y 31/12/2005
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En definitiva creemos que todas las cifras obtenidas entre
Diciembre de 2004 y 2005 representan la mejor
aproximacion a la realidad de nuestro pais, por lo existio un
incremento del 6.18% de la poblacion en DC en el afio 2005.
Este crecimiento es menor si se analizan las tasas de
prevalencia por millén de habitantes, debido al incremento
poblacional entre un afio y otro. EI 31/12/2004 Argentina
presentaba unatasade 550.3 pacientes en DCpor millén de

habitantes y el 31/12/2005 era de 578.7 pacientes en DC
por millén de habitantes; 5.17% fue el crecimiento de la tasa.
Enlatabla 1 se detallan las cantidades de pacientes al 31 de
Diciembre de 2004 y 2005 con las respectivas tasas y
crecimientos por Provincia de residencia del paciente
ordenadas de mayor a menor tasa 2005. En gréfico 2 se
muestran solamente las tasas por provincia.

Tabla de referencia 1
Prevalencia puntual en dialisis cronica en Argentina
por provincia de residencia del paciente

31/12/2004 31/12/2005 CREC. TASA | CREC.N°

Provincia del paciente N° TASA N° TASA % %

Neuquén 433 844,55 439 841,90 -0,31 1,39
Tucuman 1.044 743,44 1111 781,39 5,10 6,42
Mendoza 1.194 720,23 1.279 763,44 6,00 7,12
Rio Negro 399 683,27 426 725,19 6,13 6,77
Jujuy 396 615,32 439 672,72 9,33 10,86
San Juan 401 610,60 446 669,22 9,60 11,22
Catamarca 215 600,89 244 667,90 11,15 13,49
Buenos Aires 8.712 599,55 9.165 625,41 4,31 5,20
Chubut 244 554,07 270 606,12 9,39 10,66
Cérdoba 1.836 569,04 1.922 590,61 3,79 4,68
San Luis 220 549,98 239 583,95 6,18 8,64
La Rioja 152 484,20 182 567,68 17,24 19,74
Capital Federal 1.607 533,59 1.652 547,36 2,58 2,80
La Pampa 156 491,03 173 537,85 9,53 10,90
Salta 582 509,80 621 534,66 4,88 6,70
Santiago del Estero 376 452,14 417 496,57 9,83 10,90
Santa Fe 1.307 414,09 1.401 440,90 6,48 7,19
Chaco 383 376,89 430 419,54 11,32 12,27
Formosa 207 405,60 215 415,45 2,43 3,86
Corrientes 379 390,65 400 407,82 4,40 5,54
Entre Rios 471 390,49 476 391,06 0,15 1,06
Santa Cruz 46 219,19 62 289,93 32,27 34,78
Tierra del Fuego 25 223,76 33 286,24 27,92 32,00
Misiones 249 245,57 291 282,62 15,09 16,87
Total 21.034 550,25 | 22.333 578,69 | 517 | 6,18

N°: Cantidad de pacientes en DC - CREC. N°: Crecimiento en el nimero -

CREC. TASA: Crecimiento en la tasa

TASA EN PACIENTES POR MILLON DE HABITANTES: poblacion de acuerdo a estimaciones de INDEC basadas en el Censo de 2001
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Gréfico 2
Tasa de prevalencia puntual en DC por provincia
de residencia del paciente
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Referencias:

Ya comenzamos a ver diferencias importantes entre las
diferentes provincias argentinas en cuanto a Tratamiento
dialitico crénico; existen algunas con prevalencias parecidas
a las del primer mundo mientras que en la otra punta
provincias con tasas muy bajas; pareceria que en algunas de
las dltimas, las tasas de crecimiento son bastante elevadas
como para llegar a tener mejores tasas de prevalencia en el
futuro (Santa Cruz y T. del Fuego); nétese que todo el Litoral
argentino se encuentra en la zona de baja prevalencia; como
veremos después también es baja la aceptacion a DC

en estaregion.

Es més dificil establecer comparaciones internacionales
vdlidas ya que muchos registros consideran al paciente en
trasplante como un prevalente de IRCT " asi se debe hacer,
pero lamentablemente en Argentina no disponemos de datos
hasta el momento de pacientes trasplantados renales
prevalentes. Uruguay menciona una cifra de 723
pacientes/millon solamente en DC para el afio 2004 ", por lo
que estariamos por debajo de nuestro vecino pais.

e
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= Incidencia

Incidentes son los Nuevos pacientes que ingresan a DC en
cada afio calendario; los verdaderos incidentes son los que
ingresan a tratamiento dialitico cronico por primera vez en su
vida en el lapso a considerar; a ellos nos referiremos,
desconsiderando a los que reingresan a tratamiento dialitico
después de un Trasplante fallido o por haber suspendido
temporalmente el tratamiento por otras causas.

Como se observa en la Tabla de referencia 2 en Argentina en
2005 ingresaron 5416 pacientes a DC representando una

Tabla de referencia 2

Incidencia en dialisis cronica en Argentina

por provincia de residencia del paciente

tasa de 140.3 pacientes por millon de habitantes/afio,
levemente superior a 5254 pacientes que representan
137.5 pacientes/millén del afio 2004; debemos considerar
aqui que la cifra del 2004 puede estar disminuida con
respecto a la real al no haberse registrado todos los nuevos
ingresos de los primeros meses de 2004, por lo que el
incremento del 2.11 % de la tasa de incidencia no deberfa ser
considerada seriamente. En general en el mundo esta tasa es
muy variable presentando afios de ascensos y otros de
reduccién, con tendencia hacia el crecimiento lento. Uruguay
en 2004 present6 una tasa de 151 pacientes por millon y
Chile 2004 157 pacientes por millén, por lo que podemos
decir que es bastante parecida
la tasa en los 3 paises del Cono
sur; Respecto al resto del
mundo Argentina presenta
parecidas cifras a las de varias
regiones de Espafia, superiores

a las de Australia, Nueva

31/12/2004 31/12/2005 CREC. TASA CREC. N° . i

Provincia del paciente N° TASA N° TASA % % Zelanda, Rusia y Paises
Noérdicos y bastante inferiores a

Mendoza 296 178,55 318 189,82 6,31 7,43 , o,

Tucuman 252 179,45 253 177,94 -0,84 0,40 las de Japon, Taiwan y Estados

Jujuy 101 156,94 110 168,56 7,41 8,91 Unidos de Norteamérica " ™ **

San Juan 9 146,18 112 168,06 14,97 16,67 2

Catamarca 58 162,10 60 164,24 1,32 3,45

Neuqueén 82 159,94 84 161,09 0,72 2,44

La Rioja 41 130,61 51 159,08 21,80 24,39

Cordoba 479 148,46 502 154,26 3,91 4,80

Chubut 66 149,87 67 150,41 0,36 1,52

Buenos Aires 2.069 142,39 2.165 147,74 3,76 4,64

La Pampa 41 129,05 46 143,01 10,82 12,20

Capital Federal 434 14410 426 141,15 -2,05 -1,84

Rio Negro 77 131,86 72 122,57 -7,05 -6,49

San Luis 85 212,49 50 122,17 -42,51 -41,18

Santa Fe 374 118,49 386 121,48 2,52 3,21

Santiago del Estero 90 108,23 101 120,27 11,13 12,22

Salta 157 137,52 139 119,67 -12,98 -11,46

Chaco 84 82,66 104 101,47 22,76 23,81

Entre Rios 138 114,41 120 98,59 -13,83 -13,04

Formosa 50 97,97 48 92,75 -5,33 -4,00

Corrientes 83 85,55 89 90,74 6,07 7,23

Misiones 84 82,84 88 85,47 3,17 4,76

Santa Cruz 0 42,89 17 79,50 85,37 88,89

Tierra del Fuego 8 71,60 8 69,39 -3,09 0,00

Total 5.254 137,45 | 5.416 140,34 | 211 | 3,08

N°: Cantidad de nuevos pacientes en DC - CREC. N°: Crecimiento en el nimero -

CREC. TASA: Crecimiento en la tasa

TASA EN NUEVOS PACIENTES POR MILLON DE POBLACION: de acuerdo a estimaciones de INDEC basadas en el Censo de 2001

e
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Grafico 3
Tasa de incidencia en DC por provincia
de residencia del paciente
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Referencias:

Se observa una gran variabilidad: 5 Provincias (Neuquén,
Tucuman, Mendoza, Jujuy y San Juan) comparten los
primeros puestos en Incidencia como en Prevalencia (Altas
Tasas), esto es, entran mds pacientes y se tratan mas en
estas Provincias ; muy distinto a Todo el Litoral, Santa Cruzy
Tierra del Fuego donde entran menos pacientes y en
consecuencia presentan menor prevalencia (Tabla 2 y
Grafico 3); por lo tanto podemos conjeturar que a menor
Incidencia a DC menor prevalencia o viceversa; esto seria con
sequridad asi, si las tasas de egreso fueran parecidas entre
provincias. Capital Federal muestra una peculiaridad que se
analizard mas adelante en Incidencia por Provincia de

residencia del Centro.

Particularmente en Provincias con baja poblacion la
incidencia a DC puede ser muy variable de un afio a otro,
alguna bajay otra alta o normal, entrando ello en el campo de
lo aleatorio. San Luis con 85 pacientes ingresados en 2004
llega a ser la primer provincia en incidencia y al afio siguiente
con 50 pacientes ingresados estd por debajo de la media
nacional; solamente con una diferencia de 35 pacientes
menos, que perfectamente puede ser posible por lo azaroso
sin necesidad de asegurar que esta provincia tiene una baja
significativa en su incidencia.

e
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Sin embargo otras Provincias con alta poblacién, como por
ejemplo Misiones, muestran parecidas tasas en uno y otro
afio (las 2 tasas bajas) y esto si se aleja de lo azaroso y
habria que buscar las razones por las cuales la incidencia de
esta provincia es mas baja que la media nacional.

Debemos dejar en claro que podemos conocer bastante de
Incidencia a DC, pero no de Incidencia de IRCT, esto es, sélo
conocemos las variables de los pacientes que ingresan a DC;
pero no la de los que teniendo IRCT no empiezan DC por
cualquier motivo que sea.

Una baja tasa de Incidencia a DC puede ser causada bien
porque no dializan a todos los habitantes que lo necesitan o
bien no existen Centros suficientes para asistirse y deben
cambiar a Provincias con mayor densidad de Centros. Esta
Ultima posibilidad parece ser verdad sélo para las provincias
del Litoral que presentan una tasa de Centros de Hemodidlisis
por millén de habitantes por debajo de la media nacional;
pero no lo es para Santa Cruz o Tierra del Fuego con una
Densidad de Centros que duplica la media nacional (Tabla de
referencia 3).

Una baja tasa de Incidencia a DC puede ser debido a la
existencia de una estructura poblacional en cuanto a edad y
sexo con menor probabilidad de IRCT; o bien a la presencia de
factores sociales, culturales y/o geogréficos regionales que
influyan en la incidencia a DC o de alguna de sus causas en
especial.

Respecto a la estructura etarea se observa en la seccion
siguiente que a mayor edad, mayor es la Incidencia a DCy, por
lo tanto nos interesé saber si las diferencias en la edad de la
poblacion entre provincias es una de las razones de la
disparidad de las tasas entre ellas. El INDEC bas