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EPIDEMIOLOGIC DIAGNOSIS FROM THE POPULATION TREATED IN THE SECOND

LEVEL UNITS IN DELEGACION 2 NE. IMSS

SUMARY

The Chronic Renal Failure (CRF), is an iilnes that impact in the economic and
social status from the patient and the Health Services. In our country we have
not a real and not widespread register. In The Instituto Mexicanc del Seguro
Social (IMSS}, the responsability for treated the majorityt of this patiens is from
second levet of atention, to meet the caracteristics of this patients treated in
the three units form this level in the 2 Delegation we performedrealized a cross
sectional study . We reviewed all files. The most important characteristics
were . mean age 56 years old , 68 percent in this populations don’t concluded
elementary school, the most common etiology was Diabetes Mellitus (52%),
the most important antecedents were chronic hyperglucemia and hypertension.
The replacement therapy was the most important treatment in 67% of the
population. The continuos dialysis was the first place in the treatments, there
were differences in medical treatment and the intermitent dialysisi between
units. The associates complications to dialysis were peritonitis and tunnel
infections

The prevalence desmotrate for hepatitis was 2.5 percent.

Key words. Epidemilogy of Cronic Renal Failure.




RESUMEN

La Insuficiencia Renal Cronica (IRC), es una enfermedad que tiene un
impacto econémico y sccial muy importante. En nuestro pais no existen hasta
la fecha registros confiables y los que existen no se difunden. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS),la responsailidad de atender a la mayoria
de los pacientes que la padecen es del segundo nivel de atencidon por o que
para conocer las caracteristicas de los pacientes con IRC atendidos en ias 3
unidades de 20. nivel de la delegacion 2 del DF IMSS se realizd un estudio
transversal descriptivo a través de revision de expedientes en dichas unidades,
los principales hallazgos fueron : edad promedio 56 afios; escolaridad: 68% no
rebaso la primaria; etiologia mas frecuente fué diabetes mellitus (52.4%);
antecedentes mas relevantes: descontro! glucémico e hipertension arterial. Los
programas de sustitucién ocuparon el 67% de‘ los tratamientos; la dialisis
continua ocupo el primer lugar, la frecuencia de dialisis intermitente y
tratamiento conservador fueron diferentes en cada unidad. Las complicaciones
asociadas a la dialisis mas frecuentes: peritonitis e infeccion del tinel. La
prevalencia detectada de hepatitis fue menor al 2.5% en poblacién total.

Palabras clave.Epidemiologia de la Insuficiencia Renal.-




INTRODUCCION

La Insuficiencia Renal Crdnica (IRCles una enmfermedad devastadora tanto para los
servicios meédicos, como para la sociedad y la familia de los individuos | ya que repercute
en la economia de ellas. E! diagndstico de la enfermedad regulammente es tardio cuando la
necesidad de iniciar una terapia de sustitucién es urgente para preservar la vida del
paciente'” Actualmente con las terapias de sustitucién el prondstico y la sobrevida de estos
enfermos ha mejorado enomemente, lo que ha traido consigo un incremento de dicha
poblacion, para el IMSS la Direccién General de Prestaciones Médicas estimd en 1987 un
crecimiento del 8.4% anual® 9, aunado a la transicién epidemioldgica que muestra un
incremertto en las enfermedades cronico degenerativas como la Diabetes Melitus vy la
Hipertensidn Arterial, que son enfermedades causantes de IRC, y el principal factor de

progresion de dafio renal la segunda ®

Actualmente s6lo los paises desarrollados de Europa, Asia y Norteamérica cuentan con un
sistema regular de registro de pacientes, que les ha permitido observar las caracteristicas
y la evolucion de su poblacién, asi como a detectar problemas e idear soluciones
encaminadas a mejorar la calidad de vida y ia sobrevida de estos pacientes, ademas de

optimizar sus recursos.

Mientras esto ocurre en los paises desamollados, en aquellos paises en vias de desarrollo

que ademas de tener menores posibilidades de diagndstico temprano y retardo en la




a

progresion del daifo renal, los pacientes tienen menores pesibilidades de un tratamiento
que les permita reincorporarse a la vida productiva, en Ameérica Latina la mayor parte de
los tratamientos los otorga fa Seguridad Social ® Actuaimente ta mayoria de los paises no
cuentan con sistemas regionales ¢ nacionales de registre de estos enfermos, esto limita fa
toma de decisiones asi como la planeacion de los Servicios, ya que los reportes existentes
en la literatura Latinoamericana son de grupos aislades y la maycria con poce liempo de

seguimiento 'V




MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio transversal descriptivo {censo), en las Unidades de 2do. nivel de
atencién de {a Delegacion 2 NE del Valle de México IMSS, que comprende las zonas
Zaragoza, Tlatelolco y Aragén. Se incluyeron a todos los pacienteé con Insuficiencia Renal
Cronica (IRC) que se atendieron en las unidades durante el periodo de estudio (15 mayo a
30 de septiembre de 1995).Se definid para el estudio como IRC a aquellos cases con
creatinina por amba de 2mg y/o Depuracion de creatinina 50% o menos que la esperada
nara edad v ainarficia ramaaral dal enfammn Se anlicitarnn Ine listadne do nacientas an
algun programa de sustitucion {registro de los encargados de los Programas), hoja de
fegistro de la Consulta Externa y Hoja SIMO de Alta de los Servicios de Nefrologia y
Medicina Intemna, para identificar a los pacientes, después: procedié a revisar expedientes
un sdlo observador. Los datos se recolectaron en una cédula hecha exprofeso.. Se
excluyeron a aquellos pacientes detectados que no reunieran el criterio de diagnostico, ¢
bien a aquellos que no fuera posible consuliar el expediente clinico o alguna fuente
secundaria de informacién que nos permitiera conocer |a patologia de fondo, tiempo de
evolucidn y manejo del enfermo.

Se cred una base de datos en DBASE [ll para la captura de las cédulas, posteriormente se
proceso la informacion en el programa estadistico SPSS para calculo de frecuencia simple
para variables nominales, y medidas de tendencia central y dispersion para variables

continuas.




RESULTADOS.
Se identificaron 1323 pacientes con IRC de los cuales solo 862 reunieron los critenos de

inclusion. Se excluyeron 374 por no iocalizar informacién y 87 sin criterio diagnostico.

Dentro de las caracteristicas generales de la poblacién se encontré: edad promedio de
53+16 afios. El 53.7% de la pobiacion fue del sexo femenino y el resto al masculino. El
68.71% casados, la mayoria de ellos con tipo de aseguramiento ordinario (58.07%) o
pensionados (31.56). {Tabla 1).

Ei 67.9 % de los individuos no rebaso la educacién primaria, como podemos apreciar en
el Grafico No. 1, donde Hlama la atencién la disparidad de escolandad entre las 3 unidades
tomando en cuenta el porcentaje refativo a la poblacion que maneja cada una de las
Unidades.

La Grafica No.2, nos muestra la distribucion de la poblacion por grL‘xpo de edad y por
patologia de fondo, donde destaca Ia Diabetes Mellitus (DM) como causa mas frecuente
de patologia Renal (52.4%) en el gnupo de 50 a 70 afos, seguida de aquellos sin
diagndstico etioldgico en los pacientes de menor edad (28.7%) y en menos del 20% de
todos los pacientes se tuvo diagnodstico etiolégico..

Es importarte sefialar que el 42.9% de los Diabéticas tuvo antecedentes de descontrol
glucémico cronico y el 73.5% de Hipertension Arterial, por otra parte en la poblacién no
diabético el 52.19%. presentd el antecedente de Hipertension Arterial.

El tiempo promedio de diagndstico de la Diabetes Mellitus hasta el momento de la
encuesta fue de 18.44 +_7.18 afios, con una mediana de 18 (1 -40), asi mismo la mediana

del tiempo entre el diagndstico de IRC y el estudio fue de 21 meses (1-252).




La didlisis peritoneal tuvo a la mayor parte de la poblacién, de estos {a Didlisis Continua
{DPCA) ocupd el primer lugar. Cerca del 50% de los pacientes tuvieron mas de 1
tratamiento (Grafico No.3}).

El tiempo de estancia en cada programa fue, para Trasptante Renal (TR) la Mediana de 27
(1-180), sequida de DPCA con 14 (1-120), el tratamiento conservador 10 (1-120), DPI
{Dialisis Intermitente) 3 ( 1-86) y Hemaodialisis (HD) 2 (1-84).

Los pacientes con manejo conservador solo al 72.7% se le prescribi¢ dieta baja en
. proteinas, el 52.2% fue tratado con Inhibidores de la Angiotensina {IECA).Al analizar el
dato en ta poblacién por unidad observamos una variacién importante en el tratamiento,
como puede observarse en el Tabla 2.

El tratamiento dialitico mediarte DPCA no presento aifemncias en la poblacion estudiada
se prescribleron 56 litros por semana a la mayoria de ellos, sin embargo la Diélisis
peritoneal intermitente (DP{) mostrd caracteristicas diferentes en cada una de las unidades,
ya que mientras la unidad A dializé a sus pacientes con un promedio de 36.05+7.5 litros
cada 10 dias (la unidad B los dializd con 48.47+1.3 céda semana y la unidad C con
47.4+6.98 cada 10 dias

De las complicaciones esperadas en la poblacidn general la hepatitis B se presento
solamente en el 0.92% de los pacientes, la C en el 1.2%y |a fransaminasemia en el 4.64%.
La falla cardiaca mostrd una incidencia de 0.65 episodios/paciente/afio, mientras que
descontrol tensional fue de 0.42 episodios/paciente/anc. Para ia poblacién en Dialisis
Peritoneal, la infeccidn del tinel ocurrid en el 32.84%.y la peritonitis en 47.9% de la
poblacién pudiendo tener de 1-6 peritonitis , el indice de peritonitis mes/ paciente fue de 1

peritonitis cada 9.13 meses en DPly cada 7.9 meses paciente en DPCA.




Como puede verse en la Gréfica no. 4, los pacientes pudieron tener ofras complicaciones
independientes de su patologia de fondo, insuficiencia renal, o tratamiento actual. O bien

tener mas de una complicacion.



DISCUSION

La IRC aun en pafses desarrollados se ha convertido en un problema de salud gque
repercute fuelemente en la economia a todos niveles, debido a lo costoso de los
tratamientos y al incremento en 1a esperanza de vida, problematica a 1a que ne es agjena la
poblacién derechohabiente de nuestra delegacion donde se estima una tasa de 430
pacientes dializados por millon de poblacion derechohabiente, lo cual es comparable con
Francia (401) v la Lombardia en Italia (515). mavor aue |la encontrada en Australia v Nueva
Zelanda (192 y 195 respectivamente) y menor que en USA (680 para 1990} y en donde se
espera un incremento exponencial de 10.5% por ano 7%'%") { os sistemas de registro en
otros paises han permitido conocer las necesidades de su poblacidn, la trascendencia de
centar y continuar un registro nos permitird crear una perspectiva de salud a futuro para
estos pacientes, a través de programas de educacion medica continua al personal
multidisciplinario encaminado fundamentalmente a aspectos preventivos scbre todo a
enfermos de afto riesgo que llegan de manera mas temprana a la IRC terminal y
posteriormente dirigirlo a los programas de deteccién oportuna de la otras nefropatias que
redundara en mencr costo y mejor calidad de vida para estos pacientes.

Santiago Delpin"® en una encuesta realizada en algunos paises de Latinoamérica
menciona que ef tratamiento de sustitucion para la IRC es responsabilidad de la Seguridad
Social, en el censo efectuado nos llama 1a atencion que en los pacientes con seguro del
régimen ordinario la mayor parte de estos son bheneficiarios padres, esposos y en la

minoria de los casos hijos, de la misma manera el alto porcentaje de seguro facultativo, lo




anterior explicable por la cobertura familiar de nuestra seguridad social y {os grupos de
edad de nuestra polacion.

La escolaridad de |a poblacion refieja |a realidad de nuestro pueblo donde la mediana en el
censo 1990 fue de 4 afos de primaria ',

Es importante sefalar que en nuestra poblacion 67% de ella se encuentra entre los 41 y
los 70 afios de edad misma tendencia observada en paises como USA, Japdn, Canada,,
Australia e ltalia, lo gque no ocurre en paises en vias de desarrollo y subdesarrollados
donde el promedio esperado es mucho menor, este fenomeno [0 podemos explicar por la
alta prevalecia de diabetes Mellitus con complicacicnes tardias, fo cual es un factor para la
menor sobrevida, en este sentido solamente nos podemos comparar con fa poblacidn
México-Americana de USA, ya que en los reportes de los demas paises la incidencia de
diabetes como causa de IRC no llega al 30%.%7##%""2) | a mediana esperada entre el
diagnéstico de la Diabetes y la aparicion de la IRC es similar a la reportada en |a literatura’
16 )-

Como es frecuente la asociacion de Hipertension Arerial y descontrol metabdlico
persistente en los diabeéticos asi como el manejo dietético no controlado y el empleo de
medicamentos potencialmente nefrotoxicos posiblemente favorecieron el deterioro
acelerado de la funcion renal y el requerimiento temprano de sustitucion de la funcion
renal, por lo cual todos eétos factores deberan detectarse y modificarse en cada unc de los
niveles de atencidn y una vez detectada la IRC establecer u tratamiento conservador

individualizado .




Nuestro pais es en el mundo el que tiene la mayor parte de ia poblacion en dialisis
pertoneal y de ellos DPCA ocupa del 50 al 60 % , ya que ofros como Japdn, paises
Europeos y USA tienen del 50 al 94% de su poblacion en hemedialisis."® En generat ta
DPCA en nuestro pais se adapta a los lineamientos intemacionales, la DPI en cambio en (a
mayoria de los casos la Dialisis es insuficiente el numero de litros otorgados debido a la
sobrepoblacion de los mismos, es dificil otorgarles el numero de bafios con la oportunidad
debida por lo que deberd en el pais realizarse adecuacion de didlisis de manera
individualizada ®.

La incidencia de hepatitis diagnosticada por serologia es muy baja en relacion a ta
encontrada previamente en un grupo similar de pacientes con el mismo factor de riesgo “

pero muy parecida a la reportada para la poblacién general®, por lo que pensamos gue

esta se encuentra subdiagnosticada.




CONCLUSIONES.

1.- Es necesario continuar un sistema periodico de registro e implementar medidas para
que este pueda llevarse a cabo sin distraer de las actividades asistenciales a los

integrantes de los diferentes grupos.

2.-Se deben implementar programas de educacion medica continua para el diagnostico

tamorann v tratamiento oportuno de la patoloaia renal sobre todo en pacientes de alio

riesgo.

3.-Necesitamos individualizar el tratamiento a cada uno de nuestros enfermos con la
finalidad de mejorar su calidad de vida, adecuamos a los recursos disponibles y evitar lo

mayor posible las complicaciones.
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TABLA 1
Caracteristicas demograficas de los pacientes con IRC*

VARIABLE %
EDAD n=862 x53 £ 16 anos
SEXO n=862
masculino 46.3%
femenino 53.7%
EDO.CIVIL n=652
soltero 15.80%
casado 68.71%
Otros 156.49%
TIPO DE SEG.n=830
Ordinario ' 58.07%
Facultativo 7.34%
Voluntario 3.01%
Pensionado 31.56%

*Insuficiencia Renal Cronica.



TABLA 2

RECURSO UNIDAD A UNIDADB UNIDAD C
n=217 n=147 n=69

IECA* 83.4% 17.68% 46.37%

DIETA* 84.3% 72.7% 37.68%

“*INHIBIDORES DE LA ENZIMA CONVERTIDORA DE LA ANGIOTENSINA

“DIETA HIPOPROTEICA



‘ GRAFICO 1
Escolaridad por Unidad.*
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GRAFICO 2

Causas de IRC por grupo de edad
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GRAFICO 3
Distribucion de pacientes po- programa
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GRAFICO 4
Otras complicaciones
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