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RESUMEN

Introducciéon y objetivos: La enfermedad renal coénica (ERC) es un creciente
problema de salud publica, a nivel mundial y en Brasil. En la presente tesis se ha
pretendido analizar la evolucion de las siguientes variables, relaciondas con la
problematica, entre los afos 2008 y 2013, en todo Brasil, en sus regiones y en cada
uno de sus estados: (1) prevalencia de enfermedad renal crénica terminal (ERCt), y (2)
costo econdmico afrontado por el Sistema Unico de Salud brasilefio (SUS) debido al
tratamiento de hemodidlisis de pacientes con enfermedad renal crénica (HDc).
Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal observacional. Los datos fueron
obtenidos de la base DATASUS, perteneciente al Ministerio de Salud de Brasil, y de la
Sociedad Brasileia de Nefrologia. Los resultados fueron analizados mediante la
prueba de correlacion de Spearman, con un nivel de significacion del 5%. El método
score de Wilson fue utilizado para la estimacion de intervalos de confianza de
prevalencias al 95%. Resultados: La prevalencia de ERCt ha experimentado un
crecimiento significativo a lo largo del periodo de estudio, tanto a nivel nacional como
en las distintas regiones y estados del pais. Solamente en unos pocos estados de
Brasil no se observd esta tendencia. Los resultados de la presente tesis también
muestran que la inversién estatal en HDc ha incrementado entre 2008 y 2013, tanto a
nivel nacional, como en las distintas regiones y estados, a excepciéon de un estado de
la regidon Norte. Adicionalmente, los resultados sugieren una importante diversidad de
la prevalencia de ERCt y la inversion en HDc entre regiones y/o estados. Discusion:
La prevalencia de ERCt en Brasil es menor que en otros paises limitrofes
sudamericanos, incluyendo Argentina. Sin embargo, los resultados del presente
trabajo muestran que estaria incrementando en forma alarmante. Esto podria deberse
a varias razones, como envejecimiento poblacional y disminucién de la mortalidad por
enfermedades infecciosas y carencias. En paralelo, y como podria esperarse, también
incrementaria la inversién del estado en el tratamiento de la enfermedad. En casi
todos los casos dentro del pais, el diagnéstico de la enfermedad renal cronica se
realiza en su fase terminal. Este factor también contribuiria en el incremento de la
prevalencia de ERCt, y el costo de tratamiento de la enfermedad. Prevencion,
educacién y diagnostico precoz serian tres pilares a considerar para afrontar la

problematica.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, Hemodidlisis, Epidemiologia, Gestion

sanitaria, Salud publica, Brasil.



12

1. INTRODUCION

La disminucién de la mortalidad por enfermedades infecciosas y
carencias, el envejecimiento progresivo de la poblacién y el cambio en el perfil
de morbilidad, eventos todos que comenzaron en los paises mas desarrollados,
llevaron a la ampliacion del campo de aplicacion de la epidemiologia,
incluyendo las enfermedades crénicas degenerativas, las anomalias
congénitas, y otros eventos como los accidentes y los envenenamientos, que
no son enfermedades infecciosas, pero que justifican un abordaje semejante

(Pereira, 2014).

Los términos “enfermedades no infecciosas”, “enfermedades cronicas”,
‘enfermedades cronicas no infecciosas”, “enfermedades crénicas
degenerativas” son muchas veces utilizados como sindénimos. Aqui
adoptaremos el término “enfermedades crénicas no transmisibles” (ECNT)
para diferenciarlo de las enfermedades infecciosas transmisibles (ET)

(Pereira, 2014).

La organizacion Panamericana de salud define ET de la siguiente
manera: “Cualquier enfermedad causada por un agente infeccioso especifico, o
sus productos toxicos, que se manifiesta por la transmision de este agente o de
sus productos, de una persona o animal infectado o de un reservatorio a un
hospedero susceptible, directa o indirectamente por medio de un hospedero
intermediario, de naturaleza vegetal o animal, de un vector o del medio

ambiente inanimado”.
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Las ENCT se caracterizan por poseer una historia natural prolongada,
etiologia multiple, varios factores de riesgo, largos periodos de latencia,
evolucion clinica de larga duracién y asintomatica, origen no infeccioso, y por
estar asociadas a alteraciones degenerativas con deficiencias, incapacidades

funcionales y muerte (Abreu, 2013; Malta et al, 2013; Pereira, 2014).

Entre las ECNT podemos mencionar las enfermedades
cardiovasculares (ECV), las neoplasias (NEO), enfermedades del aparato
respiratorio crénicas (EARC), diabetes mellitus (DM), enfermedades osteo-
articulares (EOA) y enfermedad renal crénica (ERC), entre otras, como las mas
comunes en los adultos. Muchas de estas enfermedades presentan factores de
riesgos comunes y necesitan de asistencia continuada, lo que se encuentra en
estrecha relacion con el envejecimiento de los individuos y de la poblacién
(Abreu, 2013). Las ECV son las que tienen el mayor impacto epidemiolégico,
siendo responsables del 30% de las muertes en todo el mundo. La ERC ha
sido descrita como uno de los principales determinantes de riesgo de eventos

cardiovasculares.

Las ECNT constituyen un problema de salud publica en todo el mundo
y estan relacionadas a muertes prematuras, limitaciones e incapacidades
funcionales, pérdida de calidad de vida, y un negativo impacto econémico para
el paciente, sus familiares, la comunidad y el Estado (Malta et al, 2013).
Actualmente ya son responsables por 63% de las muertes en el mundo, segun
estimaciones de la OMS, afectando 35 millones de personas por afo, y se

espera un aumento de 17% en la mortalidad.
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El creciente aumento de las ECNT en niveles epidémicos, tanto en
paises desarrollados como en desarrollo, esta relacionado a los cambios en la
dieta y estilo de vida ocurridos en las ultimas décadas. Existe un consenso
sobre que la dieta y la actividad fisica son factores importantes en la promocion
y manutencién de la salud, y que las caracteristicas de la dieta pueden
determinar la salud en el momento presente, pero también influir en el
desarrollo de ECNT, como cancer, enfermedades cardiovasculares y diabetes,

en un periodo mas tardio de la vida (Abreu, 2013).

La ERC esta asociada a ECV siendo un factor importante de pronéstico
y morbilidad, estando la mortalidad por ECV bastante elevada entre los
pacientes con ERC. De esta forma se justifica considerar a la ERC como parte
del grupo de las ECV, de tal manera que algunos apotan el término

“‘Enfermedad Reno Cardiovascular”’, ERCV (Brasil, 2015).

La transicion epidemioldgica, concepto que busca explicar la compleja
transformacion de los patrones de salud-enfermedad en el mundo y de su
interaccion con determinantes demograficos, econdmicos y sociales, es
consecuencia de tres hechos principales: la disminucién de la mortalidad, el
cambio del patréon de morbilidad con reduccion de las enfermedades
transmisibles y aumento de las enfermedades no transmisibles, y el

desplazamiento de la mortalidad hacia los grupos etarios mayores.

El Brasil es un pais en transicién. Podemos evidenciar la reduccion de
las enfermedades infecciosas y aumento de las ECNT, de los accidentes y de
la violencia (transicion epidemioldgica), reduccién de la mortalidad precoz,

disminucion de fecundidad, aumento de la esperanza de vida al nacer y el
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aumento de la poblacion mayor (transicion demografica), asi como la
disminucién de la desnutricion en nifos y adultos, y el aumento de la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacién (transicién nutricional).
Todos estos factores llevan a alteraciones en los padrones de mortalidad y

morbilidad (Malta et al, 2013).

La poblacion total es el numero de personas residentes, en

determinados espacio geografico y ano (Brasil, 2008).

La poblacion incluye a todos los residentes independientemente de su
estado legal o de ciudadania, con excepcién de los refugiados no asentados
permanentemente en el pais de asilo, que suelen considerarse parte de la
poblacién del pais de origen. Los valores mostrados abajos son estimaciones

realizadas a mediados de 2015 (El Banco Mundial del BIRF, 2015).

Figura1. Poblacion Mundial entre 2008 y 2013.

La Poblacion Mundial Total (2008-2013)

1,600.000
1.400.000 |
1.200.000
E 1.000.000 *
H
E
H 800.000
600.000
400.000 -
200,000 -
or 2008 | 2009 2010 T 201 f 2012 [ 2013
SChina | 1324655 | 1.331.260 | 1.337.705 [ 1.344.130 | 1,350,695 | 1.357.380
® Unién Europea | 501812 | 503390 | 504460 | 505544 | 505,126 | 506,558
“EEUU | 304.093 | 306.771 | 309.347 | nza | 314112 | 316,497
“Brasil | 194.769 | 196,701 | 188,614 | 200517 | 202401 | 204.259
BArgentina 40,381 40.7%8 41.222 41.655 41.095 42.538

Fuente: Banco Mundial BIRF - AlF.
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La definicion de esperanza de vida de la ONU es la siguiente: "Afos
que un recién nacido puede esperar vivir si los patrones de mortalidad por
edades imperantes en el momento de su nacimiento siguieron siendo los
mismos a lo largo de toda su vida".

Esperanza de vida es el numero medio esperado de afios que un
recién-nacido, manteniendo el padrén de mortalidad existente en la poblacién
residente, en determinado espacio geografico, en el afo considerado, puede

llegar a vivir (Brasil, 2008).

Figura2. Esperanza de Vida Mundial al Nascer entre 2008 y 2013.

o1 Esperanza de Vida al Nacer
80 —
79
Fd 78 m——
=
© 77
=
(]
° 76
©
o S
w 75 EE—————
74 —
73 f
72
2008 2009 2010 2011 2012 2013
esmmm Jnion Europea 79,2 79,4 79,7 80,3 80,3 80,4
e=—EEUU 77,9 78,1 78,5 78,6 78,7 78,8
Argentina 75,2 75,3 75,5 75,6 75,8 76
e China 74,6 74,7 74,9 75 75,2 75,4
s Brasil 72,7 73 73,3 73,6 73,8 74,1

Fuente: Banco Mundial BIRF - AlF.

La tasa bruta de natalidad es el numero de nacidos vivos, por mil
habitantes, en la poblacién residente en determinado espacio geografico, en el

afo considerado. Expresa la intensidad con la cual la natalidad actua sobre una
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determinada poblacion. En general, cuanto mas elevada es la tasa de
natalidad, mas precarias son las condiciones socioeconémicas. También esta

asociada a aspectos culturales (Brasil, 2008).

Figura3. Tasa Bruta de Natalidad Mundial entre 2008 y 2013.

Tasa Bruta de Natalidad
19
17
0
]
5 16 *
% ——
g 15
o
S 14
5
s 13
12 *—
U e ———
10 e
2008 2009 2010 2011 2012 2013
e Argentina 18,3 18,2 18,2 18 17,9 17,7
@ Brasil 16,3 15,9 15,6 15,3 15,1 14,9
EEUU 14 13,5 13 12,7 12,6 12,5
e China 12,2 12,1 11,9 11,9 12,1 12,1
e===»Unién Europea 10,9 10,8 10,7 10,4 10,4 10

Fuente: Banco Mundial BIRF-AIF.

La tasa bruta de mortalidad es el numero total de obitos, por mil
habitantes, en la poblaciéon, en determinado espacio geografico, en el afio
considerado. Expresa la intensidad con la cual la mortalidad actua sobre una
determinada poblacién. Tasas elevadas pueden estar asociadas a bajas
condiciones socioecondmicas o reflejan elevada proporcion de personas

mayores en la poblacion total (Brasil, 2008).
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Figura 4. Tasa Bruta de Mortalidad Mundial entre 2008 y 2013.

Tasa bruta de Mortalidad
10 J
9
0
Q
% A
g 8 —
©
=
(=]
8 ~
< 7
o
o
6 — S
5 1 2 3 4 5 6
e===»Unién Europeia 9,8 9,7 9,7 9,6 9,9 9,9
e EEUU 8,2 8,4 8 8,1 8,1 8,2
Argentina 7,7 7,7 7,6 7,6 7,6 7,6
@smm== China 71 71 71 71 71 7,2
e Brasil 59 59 6 6 6 6,1

Fuente: Banco Mundial BIRF-AIF.

La tasa bruta de natalidad y la tasa bruta de mortalidad indican
respectivamente la cantidad de nacidos vivos y la cantidad de muertes por afio,
por cada 1000 habitantes, estimada para la mitad del afio. Si se resta la tasa
bruta de mortalidad a la tasa de natalidad se obtiene la tasa de incremento
natural, que es la tasa de crecimiento de la poblacibn en ausencia de
migracion.

Brasil presenta dimensiones continentales. Es el mayor pais de
América Latina, siendo el quinto mayor del mundo en area territorial
(8.515.767,049 km?). La primera posicion, en relacion a la extension territorial,
corresponde a Rusia (17,10 millones km?), la segunda posicion a Canada (9,98
km?), tercera posicion a China (9,59 km?), y la cuarta posicion es de los

Estados Unidos de América (9,37 km?).
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El territorio brasilefio esta politicamente dividido en cinco regiones:
La Region Norte esta formada por siete estados: Acre (AC), Amapa
(AP), Amazonas (AM), Para (PA), Rondbénia (RO), Roraima (RR) y
Tocantins (TO).
La Region Nordeste esta constituida por nueve estados: Alagoas (AL),
Bahia (BA), Ceara (CE), Maranhdo (MA), Paraiba (PB), Pernambuco
(PE), Piaui (PI), Rio Grande do Norte (RN) e Sergipe (SE).
La Regidén Centro-oeste estda compuesta por los estados de Mato Grosso
(MT), Mato Grosso do Sul (MS) y Goias (GO), ademas del Distrito
Federal (DF).
La Region Sudeste esta formada por cuatro estados: Sdo Paulo (SP),
Rio de Janeiro (RJ), Espirito Santo (ES) y Minas Gerais (MG).
La Region Sur esta formada por tres estados: Santa Catarina (SC),

Parana (PR) y Rio Grande do Sul (RS).
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Figura 5. Mapa Politico del Brasil, representado por regiones estados y
capitales.
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Fuente: IBGE.

Datos de 2014, del Banco Mundial, estiman la populacion mundial en
7,2 mil millones de personas, siendo Brasil el quinto pais mas populoso del
mundo, con 206 millones de personas. La primera posicion es de China con 1,3
mil millones, la segunda posicion es de la India con 1,2 mil millones, la tercera
posicion es de los Estados Unidos con 318 millones, y la cuarta posicion es

Indonesia con 254 millones.
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El Instituto Brasileio de Geografia y Estadistica (IBGE) realizdé un
censo demografico en los anos de 1980, 1991, 2000 e 2010, y en 1996 realiz6
un conteo total de la poblacidén. Estos resultados se volcaron en tablas de

poblacion total, poblacion por sexo y por grupos de edad.

La poblacién brasilefia se encuentra distribuida de forma desigual,
siendo Sao Paulo, el Estado mas poblado, con 44 millones de habitantes (21%
de la poblacion total del pais) y Roraima, el menos poblado, con 505 mil

habitantes (0,2% de la poblacién total del pais).

Figura 6. Poblacion brasilefia en los afios de 1890, 1991, 1996 y 2010.

Poblacién Brasilena

-

Millones de habitantes

119.002.706
190.755.799

Fuente: IBGE, Censo Demogréfico, 1980, 1991, 2000 y 2010, y de la Poblacién
Count 1996.

Observamos en la populacién brasilefia, una discreta predominancia de
personas del sexo femenino sobre el masculino con 50,28% en 1980 y 51,03%

en 2010. Esto es reflejo de la mortalidad masculina, sobre todo en las franjas
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jévenes y adultas, decurrentes de la alta incidencia de o&bitos y muertes

violentas (IBGE, 2015).

En relacién a la distribucion de la poblacion de acuerdo a tres grandes
grupos de edad, se percibe claramente un cambio en este perfil, con
disminucién del grupo 0-14 afios desde 38,2% en 1980 hasta 24,08% en 2010,
un incremento del grupo 15-64 afios desde 57,68% en 1980 hasta 68,54% en
2010 y un aumento significativo del grupo mayor de 65 afos desde 4,01% en

1980 hasta 7,38% en 2010.

Figura 7. Distribuicion de la Poblacion Brasilena por Sexo en los afnos de 1980,
1991, 2000 y 2010.

Fuente: IBGE, Censo Demografico, 1980, 1991, 2000 y 2010, y de la Poblacién
Count 1996.
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Figura 8. Distribuicion de la Poblacion Brasilefia por Grupo de Edad en los afos
de 1980,1991,1996, 2000 y 2010 .

Distribuicion de la Poblacion por grupo de Edad

% de la Poblacion

1890 1991 1996 2000 2010

u0-14 anos 38,2 34,72 31,54 29,6 24,08
4 15-64 anos 57,68 60,45 62,85 64,55 68,54
65 e mais 4,01 4,83 5,35 5,85 7,38

Fuente: IBGE, Censo Demografico, 1980, 1991, 2000 y 2010, y de la Poblacién
Count 1996.

Existe una gran heterogeneidad demografica y socioeconémica en las
cinco macrorregiones del Brasil: Norte, Nordeste, Sudeste, Sur y Centro-Oeste,
que se reflejan en distintos patrones de desarrollo, calidad de vida y de los

indicadores de salud, tales como la mortalidad y la morbilidad por ECNT.

Una gran parte del territorio brasilefio esta localizado en la region
Norte. Es la mayor region del pais, con casi cuatro millones de km?, es también
la regidn menos populosa y poblada entre las cinco del pais, con 16 millones

que se concentran en las grandes ciudades como Manaus (AM) y Belém (PA).

La region Centro-Oeste es la segunda mayor en extensién territorial

del pais, la segunda menos populosa, con poco mas de 14 millones de



24

habitantes. El Distrito Federal, Brasilia, que es la capital con cerca de 2,5
millones de habitantes, siendo la ciudad mas populosa del centro-oeste,

seguida por Goiania (GO), Campo Grande (MS) y Cuiaba (MT).

La regién nordeste es la tercera en extension territorial. La poblacion,
cerca de 53 millones de habitantes, estd concentrada en las principales
ciudades, la mayor de ellas es Salvador (BA), seguida por Fortaleza (CE),

Recife (PE) y Séo Luis (MA). La region presenta una calidad de vida media.

La region Sudeste es la mas populosa del pais, con aproximadamente
80 millones de habitantes, donde se localizan las dos mayores metropolis, Sdo
Paulo y Rio de Janeiro. Es la region mas poblada del Brasil y considerada la
mas rica, con un PIB que corresponde a casi la mitad de la suma del Producto
Interno Bruto de todo Brasil (PIB), con la mayor parte de la populacion viviendo

en areas urbanas de las grandes metropolis.

La region Sur es la menor region en extension territorial del Brasil. La
poblacion total suma casi 28 millones de personas. Esla regién con los mejores
indicadores sociales del Brasil. Su PIB solo es superado por el de la regién

Sudeste.

Siguiendo la tendencia mundial, el Brasil pasa igualmente por un
proceso de transicion, con cambios en el perfil demografico, epidemioldgico y
nutricional. En las ultimas cuatro décadas se ha observado disminucién de las
tasas de fecundidad, de natalidad, ademas de un aumento progresivo de la
esperanza de vida y de la proporcion de ancianos en relacion a los demas

grupos etarios. La definicibn de ancianos por la OMS es establecida como
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persona mayor de 65 afios en paises desarrollados y mayor de 60 en paises en
desarrollo. La legislacion brasilefia considera anciano a una persona mayor
que 60 afios. En paralelo, surge un nuevo perfil de morbimortalidad, con
reduccion acentuada de la mortalidad infantii y de la mortalidad por
enfermedades infecciosas, y crecimiento de las ECNT. Sin embargo, ese
cuadro es heterogéneo en el pais, ocasionando una carga dual de
enfermedades, condicionado a los factores socioeconémicos y de acceso a

servicios, en diversas regiones brasilefias (Abreu, 2013).

Figura 9. Tasa Bruta de Natalidad en Brasil entre 2008 y 2013.

Tasa Bruta de Natalidad
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Fuente: IBGE, Proyeccion de Poblacion de Brasil - 2013.



Figura 10. Esperanza de Vida al Naceren Brasil entre 2008 y 2013.
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Fuente: IBGE, Proyeccion de Poblacion de Brasil.

Figura 11. Tasa Bruta de Mortalidad en Brasil entre 2008 y 2013.
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Fuente: IBGE, Proyeccion de Poblacion de Brasil.
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El aumento de las ECNT tiene un impacto financiero importante,
imponiendo un gasto a los individuos, las familias, los sistemas de salud y el
estado. Los gastos familiares debido al tratamiento de tiempo prolongado de
las ECNT reducen la disponibilidad de recursos para las necesidades basicas,

como alimentacién, habitacion y educacion, entre otras.

En Brasil, en donde el Sistema Unico de Salud (SUS) es universal y
gratuito, los costos son elevados. Debemos considerar los costos agregados
que afrontan pacientes y familiares, tales como distanciamiento del trabajo y
pérdida de la productividad. En relacion a los costos directos debemos
considerar las consultas médicas, medicamentos (incluso los considerados de
alto costo), internaciones hospitalarias, procedimientos clinicos ambulatorios y
hospitalarios, procedimientos quirargicos e invasivos, procedimientos
diagnédsticos y terapéuticos, examenes complementarios, procedimientos

médicos clinicos y quirurgicos, fisioterapia y rehabilitacion.

El PIB a precio de comprador es la suma del valor agregado bruto de
todos productos y servicios generados mas todo impuesto a los productos,
menos todo subsidio no incluido en el valor de los productos. Se calcula sin
hacer deducciones por depreciacion de bienes manufacturados o por
agotamiento y degradacion de recursos naturales. Los datos se expresan en
moneda local a precios corrientes. Las cifras en dolares del PIB se obtuvieron
convirtiendo el valor en moneda local utilizando los tipos de cambio oficiales de

un unico afno. Para algunos paises donde el tipo de cambio oficial no refleja el
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tipo efectivamente aplicado a las transacciones en divisas, se utiliza un factor

de conversion alternativo (El Banco Mundial BIRF, 2015).

Figura 12. PIB Mundial (US$ a precios actuales) entre 2008 y 2013.

PIB Mundial
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2000  —
0 =M B i B — . w B Do~ W
2008 2009 2010 2011 2012 2013
= Argentina 403 376 461 557 604 614
«Brasil 1.694 1.664 2.209 2.615 2.413 2.392
. China 4,558 5.059 6.039 7.492 8.461 9.490
«EEUU 14.718 14.418 14.964 15.517 16.163 16.768
= Unién Europea| 19.030 17.021 16.947 18.323 17.248 17.987

Fuente: Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial.

El PIB per capita es el producto interno bruto dividido por el tamafo

poblacional a mitad de afio (Figura 13).
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Figura 13. PIB per capita Mundial (US$ a precios actuales) entre 2008 y 2013.

PIB per capita
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Argentina 9.999 9.231 11.198 13.392 14.357 14.443
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Fuente: Banco Mundial

. Indicadores del desarrollo mundial.

El gasto total en salud es la suma del gasto publico y privado en salud.

Abarca la prestacion de servicios de salud (preventivos y curativos), las
actividades de planificacién familiar, las actividades de nutricion y la asistencia
de emergencia designadas para la salud, pero no incluye el suministro de agua
y servicios sanitarios. Se mide el tamafo del gasto en salud publica en el valor
total de la economia en los tres niveles de gobierno (federal, estatal y

municipal) y la participacion relativa de cada esfera sobre la financiacién del

SUS.
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Figura 14. Gasto Total en Salud (% del PIB).
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16 | — e

12

% del PIB

_
———
2008 2009 2010 2011 2012 2013
e China 4,6 51 4,9 5 53 54
Argentina 6,7 7,6 6,6 59 5 5
Brasil 8,2 8,6 8,3 8,1 8,3 8,5
s Union Europea 9,4 10,2 10,1 10 10,1 10,1
s EEUU 16 17 17 17,1 17 16,9

Fuente: Banco Mundial. Indicadores del desarrollo mundial.

La historia de las ECNT en Brasil empezé en mediados de 1960. La
primera informacion data de 1984, cuando fue publicada la primera serie
histérica da mortalidad proporcional por grupos de causas en Brasil, entre 1930
y 1980. En 1930, las enfermedades parasitarias correspondian a
aproximadamente el 46% de las muertes en Brasil. Desde entonces, se verificé
una reduccion progresiva: en 2003, esas enfermedades fueron responsables
de aproximadamente el 5% de las muertes. En contrapartida, las enfermedades
cardiovasculares, que representaban 12% de las muertes, pasaron a
representar alrededor de 1/3 de los ébitos, convirtiéndonse en la mayor causa
de muerte en Brasil, seguida por cancer y después por muertes causadas por

accidentes y violencia.
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Tabla 1. Mitos en relacién a las enfermedades cronicas no transmisibles.

MITOS DE LAS ECNT

ECNT afectan predominantemente paises ricos.

Paises en desarrollo deben controlar las ET antes de las ECNT.

ECNT afectan predominantemente a personas ricas.

ECNT afectan predominantemente a personas mayores.

ECNT afectan predominantemente a hombres.

ECNT son resultado de estilos de vida no saludables.

ECNT no pueden ser prevenidas.

Prevenir ECNT es muy caro.

Algunas personas tienen muchos factores de riesgo y viven mucho tiempo.

Todo el mundo morira algun dia.

Fuente: WHO, 2005 (adaptado).

En 2004, segun dados del Ministerio de la Salud, las enfermedades del
aparato circulatorio y las neoplasias fueron responsables, respectivamente, del
27,9% y 13,7% de los obitos y del PIB que corresponde al gasto publico en

salud.

Se mide el tamafio del gasto en salud publica sobre el valor total de la
economia en los tres niveles de gobierno (federal, estatal y municipal) y la
participacion relativa de cada esfera sobre la financiacion del SUS. Los

cambios en el patron de mortalidad dependen de varios factores, entre los
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cuales se encuentra el cambio demografico: reduccién de la mortalidad precoz

y concomitante aumento de la esperanza de vida al nacer (Abreu, 2013).

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) propone un delineamiento
que sintetiza la historia natural de las ECNT. Este diagrama representa la
causalidad de las ECNT de etiologia multiple y compleja, donde diversos

elementos son identificados.

Figura 15.Causalidad de las enfermedades cronicas no transmisibles.

Factores no modificables
Sexo

Genética

Edad

Factores de riesgo
intermediarios

Enfermedad coronaria

Factores de riesgo modificables

Hipertension
Tabaquismo Dislipidemia Enfermedad cerebrovascular
Alimentacién inadecuada Sobrepeso Enfermedad vascular periférica

Alcohol : Enfermedad renal cronica
e fisi Obesidad DPOC/Enfi
Inactividad fisica Intolerancia a la glucosa P C/Enfisema
Diabetes
Céncer

Fuente: WHO, 2002 (adaptado).
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Evaluar la evolucion de la epidemiologia de la enfermedad renal

cronica (ERC) en Brasil y el costo que representa para el estado.

2.2 Objetivos especificos

-Analizar la evolucién de la prevalencia anual de la enfermedad renal
cronica terminal (ERCt), entre 2008 y 2013, en Brasil, por regiones y por

estados.

-Analizar la evolucién de los costos del sistema unico de salud (SUS)
por tratamiento de hemodialisis (HDc) en pacientes con ERCt, entre 2008 y

2013, en Brasil, por regiones y por estados.

De esta forma, considerando que la ERCt es un problema de salud
publica, de alto costo financiero, y que el numero de sujetos afectados se
encuentra en aumento en todo el mundo, el presente estudio realizara
consideraciones sobre el asunto, intentando fomentar discusiones que

conduzcan a una mejoria de la situacion.
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3. HIPOTESIS

El numero de pacientes diagnosticados y las causas de la ERCt son
cada vez mayores, lo que implica el aumento de los programas de terapia
renal, como la hemodialisis (HD). Este hecho constituye un problema de salud
publica, ya que crea serios inconvenientes para la financiaciéon del tratamiento,
causando dafios psicolégicos, econdmicos y sociales a los pacientes, sus

familias y el estado.

Especificamente, se espera encontrar en Brasil, en el periodo 2008 a
2013, un crecimiento significativo de la prevalencia anual de ERCt y de los
costos del SUS por HDc debido a ERCt. Por otro lado, se espera probar que el
gasto por HDc que ha afrontado el SUS anualmente es sustancialmente mayor
que el que se habria producido si los pacientes afectados con ERC hubieran

realizado prevencion.

El aumento de la poblacion mundial, la mejora de la salud, el
envejecimiento de la poblacion y ciertos cambios de habitos favorecen el
incremento de las enfermedades crénicas no transmisibles, entre ellas la
enfermedad renal crénica. El numero de pacientes diagnosticados y las causas
de la ERCt son cada vez mayores, lo que implica el aumento de los programas
de terapia renal, como la HD. Este hecho constituye un problema de salud

publica, ya que crea dificultades para la financiacion del tratamiento.
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4. MARCO TEORICO

4.1 ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Los Rifnones son 6rganos retroperitoneales, ubicados bilateralmente en
la region lumbar, al lado de la columna, entre la primera y la cuarta vértebra
lumbar. El riidn derecho se encuentra mas bajo que el izquierdo, y el rifidn
izquierdo tiende a ser un poco mayor que el derecho. Cada rifidn mide
aproximadamente 11-13 cm de largo, 5-7,5 cm de ancho, 2,5 cm de espesura
y pesa entre 115-170g en un adulto sano. En la regién medial, hilo renal, se
encuentran los siguientes elementos: arteria renal, vena renal, vasos linfaticos
y plexo nervioso. La pelvi renal es una expansién del uréter que termina en la

formacion de los calices renales (Barros, 2016).

La nefrona es la unidad basica y funcional de los rifiones. Hay cerca de
700 mil a 1,2 millones de nefronas en cada ridn. Cada nefrona es formado
por un corpusculo renal, denominado glomérulo y por un sistema tubular
(tubulo proximal, asa del nefrona o asa de Henle, porcion inicial del tubulo
distal, porcion final del tubulo distal y ducto colector). Cada una de estas
estructuras poseen funciones especificas. La principal funcion del glomérulo es
la filtracion de la sangre, que es selectiva solo para macromoléculas. El manejo
de ese filtrado sera realizado por el sistema tubular, verificando, con auxilio de
mecanismos neurales, endocrinos y locales, cuales sustancias deben ser
reabsorbidas y cuales deben componer la orina final, inclusive secretando en el

fluido tubular sustancias que por azar no fueron retiradas de la sangre capilar
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por los glomérulos. De esta forma podemos relacionar las estructuras arriba

mencionadas a sus respectivas funciones:

o Glomérulo- Filtracion Glomerular (FG). Paso inicial para la formacion de la
orina. Los rinones producen aproximadamente 180 litros de filtrado glomerular
por dia. Este proceso depende del coeficiente de ultrafiltracién glomerular y de
la presion de ultrafiltracion de la bomba cardiaca.

o Tubulo proximal - Reabsorciéon Tubular (RT) y Secrecion Tubular (ST). En
este proceso la bomba de Na/K/ATPase es el principal motor. Existe también
laa participacién de la aquaporina-l, promoviendo la reabsorcion de agua,
sodio, cloro, bicarbonato, potasio, fosforo, glucosa y aminoacidos y la secrecion
de acidos y bases organicas, y de diversas medicinas (salicilatos, barbituricos,
penicilina, diuréticos).

o Asa de la nefrona (Henle) -Conservacion del agua y formacién de la orina
concentrada.

. Porcién inicial del tubulo distal - Control de la presion arterial a través del
sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona.

° Porcién final del tubulo distal y principio del ducto colector - control del
equilibrio 4cido-basico. Reabsorcion de NaCl y secrecion de K.

° Ducto colector - formacion final de la orina. Responsable por la secrecién
de potasio y reabsorcion de calcio. Es el sitio de actuacion de la hormona

antidiurética.

El aparato yuxtaglomerular estd localizado en el glomérulo y posee
componentes vasculares y tubulares. Esta involucrado en el transporte de

sodio y potasio por medio de estimulo de la aldosterona.
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Los rifiones son o6rganos multifuncionales responsables por la
produccion de eritropoyetina que a su vez estimula la produccion de eritrocitos
por la médula 6sea. Los rifiones también producen y secretan los siguientes
elementos: renina, calcitriol, prostaglandinas, cininas, angiotensina y otros.
Funcionan también como efectores de hormonas producidas por otras
glandulas, por ejemplo, hormona antidiurético, aldosterona, paratormonio,

calcitriol y otros.

El concepto de ERC segun la National Kidney Foundation Americana
(NFK), en el documento Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI),

refrendado por la SBN, se basa en los siguientes criterios:

e Tasa de Filtracién Glomerular (TFG) < 60mL/min/1.73m? por un periodo
igual o superior a tres meses consecutivos.

e En los individuos con Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) >
60mL/min/1.73m?, considerar que ERC esta asociada a por lo menos un
marcador de dafio renal parenquimatoso o alteracionen de examen de
imagen.

Considerar los siguientes marcadores:

a) Albumindria = 30 mg/24horas o relacion Albuminuria Creatininuria
(RAC) = 30 mg/g;

b) Hematuria definida por la presencia de cilindros hematicos o
dimorfismo eritrocitario en el examen de orina (EAS);

c) Alteraciones electroliticas u otras anormalidades tubulares en
portadores de Acidez Tubular Renal, y con alteraciones persistentes

séricas de potasio y electrolitos urinarios.
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d) Alteraciones histopatoldgicas detectadas a través de la Biopsia Renal;

e) Alteraciones en los examenes de imagen (ultrasonografia vy
tomografia), como las siguientes: rifiones policisticos, hidronefrosis,
cicatrices o alteraciones corticales, sefiales de enfermedad infiltrativa
y estenosis de arteria renal.

El RFG es medido como la depuracién de una determinada sustancia,
o marcador, en el plasma. La depuracién de una sustancia es la cantidad
removida del plasma dividido por la concentracién media durante el tiempo de
medicion (Clarkson & Brenner, 2007).

La tasa de filtracion glomerular es la variable que mas se relaciona con
la funcién renal. El patron-oro para la determinacion de la TFG es realizado por
la tasa de depuracién renal de la inulina, ademas este método es inviable en la
practica médica. De esta forma, la creatinina sérica, el clearance de creatinina
y la estimativa del clearance de creatina o de la TFG son los métodos mas
utilizados en la practica médica diaria. La creatinina es un metabolito de la
creatina y de la fosfocreatinina, ambas encontradas casi exclusivamente en el
musculo. Por lo tanto, la produccion de creatinina es proporcional a la masa
muscular y varia poco de un dia para el otro. Como la produccién de creatinina
es constante, sus niveles séricos, dependen de la velocidad de su depuracion,

lo que se refleja en el RFG (Clarkson & Brenner, 2007).

La creatinina sérica ha sido el marcador mas usado para evaluar la
funcion renal y para el diagndstico de la DRC por ser un examen laboratorial de
ejecucion padronizada, facilmente disponible, cuyos resultados pueden ser

obtenidos en poco tiempo, de bajo costo y de utilidad incontestable, siendo
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anormal para valores por encima de 1,5 mg/dL en mujeres, y arriba de

1,8mg/dL para hombres.

La eTFG (estimativa de la tasa de filtracion glomerular) es el resultado
de un calculo obtenido a partir de la edad, sexo, raza, peso e indices
bioquimicos entre los cuales se destaca la creatinina sérica. Dado que la eTFG
es un estimador de la TFG, posibilita una evaluacion de la funcién renal mejor
que la creatinina sérica aisladamente. La medida real de la TFG (usando
marcadores radioactivos, contrastes radioldgicos o inulina) es una prueba cara,

lenta y restringida a pocos centros hospitalarios (SBPC/ML, 2015).

RFG =UxV/PxT

Donde U es concentracién urinaria de creatinina, V es el volumen urinario, P es
la concentracion plasmatica de creatinina y T es el tiempo de colecta de la

orina.

Hay innegables ventajas en su uso, pero es necesario acordar que
tales férmulas no son aplicables a pacientes que se encuentran en inestabilidad
de la funcion renal, ya sea por alteraciones hemodinamicas, o por la progresion

o regresion de la enfermedad renal en dias.
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Formula de Cockcroft-Gault (CG):

Depuracién de Creatinina= [(140 - edad) x peso] / (Pcr x 72)

En esta férmula, el resultado sera en mL/min, considerando la edad en afos, el
peso en Kg, y la creatinina plasmatica (Pcr) en md/dL. Para mujeres se debe
multiplicar el resultado por 0,85. Es necesario corregir para superficie corporal

en 1,73m?. Esta formula fue durante afios la mas utilizada para la eTFG.

Actualmente las férmulas mas utilizadas son la de Modification of Diet
in Renal Disease (MDRD) abreviada con cuatro variables y la de Chronic

Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), (SBPC/ML, 2015).

Ecuacion de MDRD abreviada:

eTFG (mL/min/1,73m?) = 186 x (Pcr)™'** x (edad)®***x A x B

Valor de A para no negros = 1,0
Valor de A para negros americanos de origen africano = 1,212
Valor de B para mujeres = 0,742

Valor de B para hombres = 1,0
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CKD-EPI:

eTFG = A x (Creatinina/B)° x (edad)>%*%

Valor de A para mujeres negras = 1,66
Valor de A para hombres negros = 1,63
Valor de A para mujeres no negras = 144

Valor de A para hombres no negros = 141

Valor de B para mujeres = 0,7

Valor de B para hombres = 0,9

Valor de C para creatinina> 0,7 = 1,209
Valor de C para mujeres con creatinina < 0,7 = 0,329

Valor de C para hombres con creatinina < 0,7 = 0,411

Las alteraciones parenquimatosas deben ser investigadas a través del
examen de orina, que identificara la presencia de albuminuria, de cilindros
hematicos y de dimorfismo eritrocitario. La excrecion urinaria de albumina
(EUA) persistente debe ser analizada por la relacion creatinina albumina

(RAC). A continuacién presentamos la clasificacién de RAC.
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Tabla 2. Clasificacion de la Relacion Albumintria/Creatinina

CATEGORIA RELACION ALBUMINA/CREATININA
Normal < 30 mg/g
Elevada 30 — 300 mg/g

Muy elevada > 300 mg/g

Fuente: ASN, KDIGO.

La evaluacion a través de imagen debe ser hecha para todos los
individuos con historia de ERC familiar, infecciéon urinaria de repeticion y
enfermedades uroldgicas. El examen inicial debe ser la ultrasonografia de los
rinones y vias urinarias, seguida de la tomografia computadorizada en caso de

indicacion médica.

La Fundacion Nacional del Rifion (National Kidney Foundation) ha
dividido la enfermedad renal crénica en cinco estadios. Cada estadio se

determina en funcién del porcentaje de la funcion renal restante.

En el estadio 1 existen alteraciones urinarias, morfolégicas o
histoldgicas, con funcion renal preservada, generalmente sin sintomas. En el
estadio 2 existe dafo renal con disminucién leve de la TFG, PA elevada y
proteinuria. En el estadio 3A disminucion de la TFG es de leve a moderada vy
en el estadio 3 B la disminucién de la TFG es de moderada a severa. Se suele
presentar anemia y enfermedades Oseas prematuras. En el estadio 4 hay

pérdida importante de la TFG, con sintomatologia de fatiga, nausea y vomitos.
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Se debe iniciar preparacién para TRS. En el estadio 5 ERCt hay indicaciones

de TRS.

Tabla 3. Estadios de la Enfermedad Renal Crdénica en funcién da la tasa de

filtracion glomerular y la excrecién urinaria de albumina.

ESTADIOS DESCRIPCION TFG (ml/min/1,73 m?)
1 TFG normal o elevada* =90
2 TFG ligeramente reducida*® 60 - 89
3a Moderada reduccion de la TFG 45 -59
3b Reduccion marcada de la TFG 30 -44
4 Reduccion severa de la TFG 15-29
5 Insuficiencia renal <15

Fonte: NKF/La Fundacion Nacional del Rifion.

* Existe dafio renal definido por anormalidades en pruebas patoldgico, orina, sangre o imagen.

La ERC posee multiples causas y multiples factores de pronéstico. Es
una enfermedad de curso prolongado, y durante la mayor parte de su evolucion
es sintomatica. La identificacion de los grupos de riesgo susceptibles de
desarrollar ERC es importante en relacion a la etiologia, la progresion de la

enfermedad y el prondstico.
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Los principales grupos de riesgo para desarrollar ERC, segun la NKF, son:

Diabéticos.

Hipertensos.

Historia familiar de ERC.

Obesos.

Historia de enfermedad cardiovascular.

Ancianos.

Tabaquistas.

Personas que hacen uso de agentes nefrotoxicos.

Dentro de los factores de riesgo para la diabetes mellitus, la
hipertension arterial y la historia familiar de ERC son los que presentan riesgos

mas elevados para el desarrollo de la ERC.

La diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por la elevacion
de la glucosa en sangre (hiperglucemia). Puede ocurrir debido a defectos en la
secrecién o accién de la hormona insulina, que es producida en el pancreas,
las denominadas células beta. La funcion principal de la insulina es promover la
entrada de glucosa a las células en el cuerpo de modo que pueda ser utilizado
para diversas actividades celulares. La falta de insulina o de un defecto en su
accioén, por tanto, resulta en la acumulacion de glucosa en la sangre, que se

llama hiperglucemia.
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El diagndstico de laboratorio se puede hacer de tres maneras, y si es
asi, debe ser confirmado en otra ocasiéon. Son considerados como positivos
cuando presentan los siguientes resultados: la glucosa en ayunas> 126 mg / dl
(ayuno de 8 horas), o la glucosa en sangre al azar (cosechado en cualquier
momento del dia, independientemente de la ultima comida celebrada (> 200
mg / dl en pacientes con sintomas tipicos de la diabetes, o la glucosa> 200 mg
/ dl dos horas después de una sobrecarga oral de 75 gramos de glucosa,

(SBPC/ML, 2015).

Hipertension arterial sistémica (HAS) es un cuadro clinico multifactorial
que se caracteriza por unos niveles altos y sostenidos de la presion arterial (PA
=2 140 x 90mmHg). Se asocia frecuentemente a alteraciones funcionales y / o
estructurales de los 6rganos vitales (corazén, cerebro, rifiones y vasos
sanguineos) y cambios metabdlicos, con el consiguiente aumento del riesgo de

eventos cardiovasculares fatales y no fatales, (SBN, 2015).

Otros factores de riesgo identificados son los siguientes: historia
familiar de hipertension arterial, historia familiar de diabetes mellitus, presencia
de litiase urinaria, uropatias (obstruccién urinaria, reflujo vesico-ureteral, ITU de
repeticion), trasplante renal y uso de medicinas nefrotoxicas. Ademas de esos,
algunos autores consideran, también como factores de riesgo, la edad
avanzada, obesidad (IMC = 30 kg/m?), tabaquismo, proteinuria persistente,
dislipidemia, estado inflamatorio, enfermedades sistémicas, y las enfermedades
autoinmunes. Todos los pacientes pertenecientes al grupo de riesgo para DRC,

deben ser sometidos a examenes complementarios cada afo, y si no
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presentan enfermedad renal deben ser orientados cuando presentan obesidad,

tabaquismo, sedentarismo, exceso de sal y grasa (UFMA, 2014).

Hay predictores que indican que el individuo con ERC tiene peor

prondstico a lo largo de la evolucion:

Glucemia no controlada.

Presion arterial no controlada.

Dislipidemia.

Estadios avanzados de ERC.

Presencia de albuminuria y su intensidad.

Tabaquismo.

Uso de agentes nefrotéxicos.

La importancia de la identificacion de estas causas reside en la
constatacion de que el tratamiento apropiado de la presion arterial y el control

de la glucemia reducen el riesgo de desarrollar ERC.

Durante la progresion de la ERC, el paciente puede perder hasta 50%
de su funcion renal (estadio 2) sin que aparezcan sefiales y/o sintomas de la
enfermedad. En este estadio pueden aparecer sefales y/o sintomas
relacionados a la etiologia que llevé a ERC. En los estadios siguientes (3 y 4)
las senales y sintomas empiezan a aparecer. Con la progresion de la
enfermedad (estadio 5) los pacientes desarrollan por completo el sindrome
urémico, que compromete practicamente a todos los dérganos y sistemas,
pudiendo inclusive desembocar en coma y 6bito si no fueran sometidos a la

Terapia Renal Substitutiva (TRS) (Draibe & Ajzen, 2011).
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Las sefiales, sintomas y manifestaciones clinicas del sindrome urémico

estan representados en la siguiente tabla.

Tabla 4. Signos y sintomas del sindrome urémico

NEUROLOGICOS CENTRALES

Irritabilidad

Temblores

Dificultad de concentracion

Reduccién de la memoria

Disturbio del sueino

Depresion

Psicosis

Coma

NEUROLOGICOS PERIFERICOS

Polineuropatia

Hipoestesia

Reduccion de los reflejos patelares

Hipo

Sindrome de las piernas inquietas

Calambre

Debilidad muscular




GASTROINTESTINALES

Halito urémico

Estomatitis - gengivitis

Anorexia

Nauseas

Vomitos

Parotiditis

Gastritis

Ulceras

Pancreatitis

Diarreicas

CARDIOVASCULARES Y PULMONARES

Hipertension arterial

Pericarditis

Insuficiencia Cardiaca

Arritmias

Edema

Edema Agudo Pulmén

Derrame pleural

Taponamiento cardiaco

Aterosclerosis acelerada
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ENDOCRINOLOGICOS

Hiperglicemia

Hiperinsulinemia

Hiperglucagonemia

Hiperparatiroidismo secundario

Elevacion del GH e de catecolaminas

DISTURBIOS DE LA FUNCION SEXUAL

Amenorrea

Menorragia

Infertilidad

Galactorrea

Disminucion de la libido

Hiperuricemia

DERMATOLOGICOS

Prurito

Piel seca

Conjuntivitis

Equimosis

Calcificaciones distroficas

Despigmentaciones
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HEMATOLOGICOS

Anemia

Sangramientos

Alteracion de la quimiotaxis de neutréfilos

Funcion de los linfocitos reducida

METABOLISMO MINERAL Y OSEO

Pérdida

Debilidad

Osteodistrofia

Osteomalacia

Osteitis Fibrosa

Acidosis metabdlica

Hipercalemia

Hiperuricemia

INFECCIOSOS

Susceptibilidad a infecciones

Deficiencia de la inmunidad celular y humoral

Portador Hepatitis B

Portador Hepatitis C

Portador HIV

Fuente: Adaptado de Guia de Nefrologia. Universidad Federal de San Pablo
(2011).
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El paso inicial para la evaluacion de la enfermedad renal es la
diferenciacion entre ERC e IRA. Una anamnesis cuidadosa, un examen fisico
completo, la realizacion de examenes de laboratorio de rutina, e examenes de
imagen son suficientes para o diagndstico de la enfermedad renal y para el
diagndstico diferencial entre DRC e IRA. En la historia clinica los pacientes con
DRC en sus fases iniciales son asintomaticos y cuando estos sintomas
aparecen, son inespecificos, y ya estan presentes a meses. Debemos
identificar a través de la anamnesis, y factores de riesgos ya mencionados

anteriormente.

La evaluacion adecuada de la funcion renal es importante para el
diagnostico, la clasificacion y tratamiento de las enfermedades renales, e
indispensable para la indicacion de terapia sustitutiva renal y adecuacion de la

administracion de medicaciones (Roméo, 2013).

La evaluacion a través de imagen debe ser hecha para todos los
individuos con historia de ERC familiar, infeccion urinaria de repeticion y
enfermedades uroldgicas. El examen inicial debe ser la ultrasonografia (USG)
de los rifiones y vias urinarias, seguida de la tomografia computadorizada y
resonancia magnética. La USG permite una evaluacion del tamafio de los
rifones, de la espesura y de la ecogenicidad cortical, de la presencia o

ausencia de hidronefrosis y enfermedad cistica (Clarkson & Brenner, 2007).

Pacientes y familiares deben recibir, a través de un equipo
multidisciplinar, durante el estadio pre-dialitico, orientaciones sobre la TRS, en

el que se informa sobre los riesgos y beneficios de cada modalidad. La TRS
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debe ser iniciada en los estadios V o IV dependiendo de la sintomatologia
presentada. Las modalidades de TRs disponibles son: Hemodidlisis (HD),

Dialisis Peritoneal (DP) y Trasplante Renal (TxR).

Segun NFK/DOQI el inicio de la TRS es indicado de acuerdo con la
clasificacion de la funcién renal, estadio V o mediante el surgimiento y/o

agravamiento de las sefales y sintomas de la uremia.

A continuacion relacionamos las indicaciones absolutas y las

contraindicaciones de la TRS

Tabla 5. Indicaciones absolutas de TRS.

INDICACIONES ABSOLUTAS DE TRS

Pericarditis

Hipervolemia refractaria a diuréticos

HAS refractaria

Encefalopatia

Sangramientos atribuidos a la uremia

Nauseas y vomitos persistentes

Hiperpotasemia

Acidosis metabdlica

Fonte: NKF/La Fundacion Nacional del Rifon.



Tabla 6. Contraindicaciones Relativas de Terapia de Substituciéon Renal.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS DE TRS

Enfermedad de Alzheimer

Demencia por multiples infartos

Sindrome hepatorrenal

Cirrosis avanzada conencefalopatia

Neoplasias malignas avanzadas

Fonte: NKF/La Fundacion Nacional del Rifion.
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DIAGNOSTICO

Todas las personas deben ser evaluadas en forma rutinaria, en cada
consulta médica o examen de salud preventivo, para determinar si estan en
riesgo de ERC. Los individuos que tengan uno o mas factores de riesgo, deben
someterse a pruebas para evaluar dano renal y estimar la tasa de filtracion

glomerular.

Los criterios de laboratorios mas utilizados para el diagndstico de la
DRC son: Tasa de Filtracion Glomerular (eTFG), examen completo de orina
(EAS) y examenes de imagen (preferencialmente la ultrasonografia). Para
evaluar la eTFG se recomienda el uso de la MDRD simplificada o CKD-EPI.
Todos los pacientes con riesgo de desarrollar DRC se deben medir la
creatinina sérica y tener la TFG estimada. EI examen de orina debe ser
realizado y deben ser analizadas las alteraciones parenquimatosas y/o de
albuminuria. También se debe considerar la presencia o no de hematuria, y si
su origen es o no glomerular. El examen de imagen de eleccion esla
ultrasonografia de los rifiones y vias urinarias y debe ser realizada en todos los
individuos con historia de DRC familiar, infeccion urinaria de repeticion y

enfermedades urologicas (UFMA, 2014).

El rastreo de personas en riesgo de ERC deberia incluir:

Creatinina y electrolitos en sangre;

Busqueta de proteinas en la orina;

Ultrasonografia de los rifiones y vias urinarias.
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la DRC estd basado en la identificacion de las
causas, en la aparicion de los sintomas, en la instalacion de medidas
profilacticas que eviten la progresién de la enfermedad, en el tratamiento

conservador y en la TRS en sus diversas modalidades (HD, DP e TxR).

Cuando la causa de la DRC es identificada debe ser eliminada y/o
tratada para evitar o retardar la progresion para DRCt. El control de la presion
arterial, de los niveles de glucemia, de proteinas, del fosforo, de la reduccion de
la proteinuria, de la dislipidemia y del peso, a través de dieta y medicinas, son
medidas indispensables para ayudar a preservar la funcién renal y retardar el

avance de la ERC.

El tratamiento clinico conservador debe ser instituido a medida que la
funcién renal empeora, y también deben ser consideradas la medidas de
cuidado para la anemia, a través de la reposicion de hierro y uso de
eritropoyetina. Otra situacién clinica que requiere atencién es el Disturbio
Mineral y Oseo (DMO) de la DRC, que involucra calcio, fésforo, aluminio y
PTH, lo que se puede presentar de diversas formas (Hiperfostatemia,
Hiperparatiroidismo secundario, Enfermedad Osea Adinamica, Intoxicacién por
Aluminio, Calcificaciones Vasculares). De la misma forma, agua, sodio, potasio,
magnesio y la acidasa metabdlica deben ser evaluadas pues los disturbios
hidroeletroliticos y acidos-basicos pueden presentarse, agravar la situacion
clinica y favorece el surgimiento de complicaciones, que comprometan el

estado general. Cuanto mas precoz sea el tratamiento conservador, evitara las
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complicaciones relacionadas a progresion de la enfermedad y al aumento de la

morbimortalidad.

Dieta y medicinas para ayudar a preservar la funcién renal y retardar el
avance de la ERC son indicadas para los estadios iniciales de la enfermedad.
Estos tratamientos estan dirigidos sobre las causas de la enfermedad y las
complicaciones que la ERC pueda ocasionar. Cuanto mas temprano es
establecido el tratamiento conservador, tendra mas probabilidades de evitar las
complicaciones relacionadas a progresion de la enfermedad y al aumento de la

morbimortalidad.

Tabla 7. Objetivos del Tratamiento de la ERC Predialisis

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO PREDIALISIS

Retardar la progresion de la ERC

Prevenir las complicaciones

Modificar comorbidad

Preparar para TRS

Fuente: NKF/La Fundacion Nacional del Rifon.

La Terapia Renal Sustitutiva (TRS) es el tratamiento indicado para la
DRC estadio 5, o en otro estadio, dependiendo de la sintomatologia

presentada.
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Basicamente hay tres tipos de TRS: la Hemodialisis (HD), la Dialisis
Peritoneal (DP) y el Trasplante Renal (TxR). La eleccion del método dialitico
depende de las condiciones clinicas, psiquiatricas y socioecondémicas del
paciente. Debemos también considerar el estilo y la calidad de vida, la salud
global, el estado nutricional y las preferencias personales del paciente. Esta
decision debe involucrar al paciente, sus familiares y al equipo
multidisciplinario. Es importante considerar que durante el tratamiento puede
haber cambios de la modalidad de TRS, en funcién del cuadro clinico o de

cambios de preferencia del paciente.

Todos los portadores de ERC deben discutir la necesidad de TRS
desde el inicio del tratamiento. Una programacion anticipada permite reducir las
complicaciones e internaciones hospitalarias. Si la elecciéon fuera la HD, se
puede realizar la cirugia para la confeccién de la fistula arterio-venosa (FAV).
Si la eleccién fuera la DP, se permite el pasaje de catéter peritoneal y la
realizacién de entrenamiento del paciente y su cuidador. El planeamiento
anticipado permite a todos los involucrados, paciente y familia, una adaptacién

a la inclusion de las TRS en sus vidas.

La HD es un proceso de transferencia de masa entre la sangre y el
liquido de didlisis (dializado), a través de una membrana semipermeable
artificial (dializador). Es un proceso de filtracion de la sangre. En este caso es
necesario un acceso vascular que fornezca un flujo de sangre adecuado al
tratamiento. El acceso vascular puede ser una FAV o Catéter Venoso Central
para HD (catéter de Shilley o Permcath). La maquina de didlisis posee varios

recursos dialiticos y posee dispositivos de seguridad sonoros y luminosos que
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interrumpen inmediatamente el tratamiento, lo que lo hace lo mas seguro
posible. Normalmente cada sesion de hemodialisis dura cuatro horas y es

realizada tres veces por semana en dias y horarios fijos.

El acompafiamiento es realizado en cada sesion de HD por nefrologista
y enfermero especialista. La evaluacion clinica y laboratorial, es mensual y
sigue reglas previamente establecidas por las autoridades en salud. A través
de estos exdmenes (URR, Kt/V), juntamente con otros parametros, se puede

evaluar la calidad de la dialisis y las corregir cuando fuera necesario.

Podemos asegurar que el paciente se encuentra bien, o adecuado a
dialisis, cuando no presenta sintomas atribuidos a ERC, o sea, sin nauseas y/o
vomitos, con tasas sanguineas estabilizadas, sin edemas, y con presion arterial

controlada.

La DP es la modalidad de dialisis domiciliar mas comun. Comprende el
cambio de solutos y fluido entre la sangre capilar y la solucion de didlisis a
través de la membrana peritoneal, que recubre todos los 6rganos abdominales.
El acceso peritoneal es hecho a través del Catéter. Hay catéteres de varias
formas y tamafos, siendo el Catéter de Tenckhoff, el mas comun en nuestro

medio.

Las condiciones para este tratamiento son las siguientes: motivacion y
adherencia del paciente al tratamiento, destreza manual del paciente y/o del

cuidador y condiciones de la membrana peritoneal.
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Hay varios tipos de DP, entre otras mencionamos DPI, CAPD, APD.
Los cambios pueden ser manuales o realizados con el auxilio de una maquina
cicladora. El entrenamiento ocurre en la Unidad de Dialisis y tiene como

finalidad el dominio de la técnica antes del inicio del tratamiento.

La visita en la residencia del paciente, antes del entrenamiento, hace
parte del protocolo y sirve como criterio para evaluacién del ambiente

domiciliar y correcciones cuando sean necesarias.

Hay tres tipos de DP:

1. Dialisis Peritoneal Ambulatorial Crénica (CAPD o DPAC);
2. Dialisis Peritoneal Automatizada (DPA);

3. Dialisis Peritoneal Intermitente (DPI).

El CAPD o DPAC es realizado manualmente con cuatro cambios
diarios, con intervalo de aproximadamente 6 horas, todos los dias de la
semana. En la DPA los cambios son realizados con la cicladora, con duracion
media de 8 a 10 horas, realizados durante todas las noches de la semana. Este
tipo garantiza mas confort y seguridad al paciente, ademas de proporcionar
mas flexibilidad, del punto de vista clinico y socioeconémico, proporcionando
una mejor calidad de vida. La DPI es hecha normalmente en el ambiente
hospitalario, atendiendo a algunas condiciones clinicas especificas, y con
apoyo de la enfermera. Es temporaria y puede ser hecha de forma manual o

automatizada.
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El trasplante es wun procedimiento quirdrgico que implica la
transferencia de un érgano (corazén, pulmoén, rifdn, pancreas, higado) o tejidos
(médula 6sea, los huesos, las cérneas) de un individuo a otro con el fin de
compensar o reemplazar una funcién perdida. Por lo tanto, en el trasplante de
rindn se implanta un rifidén sano en un individuo con ESRD croénica. El
transplante renal sélo esta indicado para personas que han perdido la funcién
renal de forma permanente. Después de la indicacidon del transplante, el
paciente se somete a una evaluaciéon clinica, que incluye varias pruebas
complementarias. Es necesaria la compatibilidad de grupo sanguineo y el
sistema inmunologico entre el donante y el receptor. El donante debe ser un
adulto, persona sana, con funcion renal normal, y que no presente durante la
extensa y exhaustiva evaluacién médica, pruebas de riesgo de la enfermedad
de rifidn u otros érganos vitales después de la donacion. El acto de la donacion

debe ser espontaneo.

Un trasplante de rifidon puede realizarse desde un donante vivo o desde
un donante fallecido. La donacion de rifién entre parientes es permitida por la
ley brasilefia hasta el cuarto grado de parentesco entre los conyuges cuando el
donante es mayor de edad, tener un grupo sanguineo compatible y pruebas de
compatibilidad inmunolégica adecuadas. Los individuos con diagndstico de
muerte cerebral, pueden tener sus organos y/o tejidos donados, a los
receptores compatibles, siempre que cuenten con el consentimiento de la

familia.
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Brevemente la ley brasilefia, dispone:

1. Legalemente, estd permitida la donacion, por parte de personas
capaces, de tejidos, 6rganos y partes del cuerpo vivo con fines
terapéuticos o trasplantes a cényuges o parientes consanguineos
hasta el cuarto grado (padres, hijos, hermanos, abuelos, tios y
primos), o cualquier otra persona, con autorizacion judicial.

2. Prohibiciéon de comercializacién de érganos;

3. Definicion de los criterios de idoneidad (donante vivo y fallecido);

4. El castigo para los infractores;

5. Visualizacion publica de la lista de espera;

6. Prohibicion de la donacion por persona no identificada o sin

autorizacion de la familia.

Dentro de los noventa (90) dias después del inicio de la dialisis, las
unidades de dialisis tienen que realizar en esos pacientes, la opcidén de registro
en un equipo de trasplante de rifidn. Es el centro de notificaciones, adquisicion
y distribucién de érganos, responsable de la recepcion de las solicitudes que se
transmitié por los equipos de trasplante, el almacenamiento de los datos de
todos los pacientes en espera. Es también el lugar para la recepcion de la
informacion sobre los donantes y la seleccién de pacientes para la distribucién
de d6rganos de donante cadaver. En Brasil, existen leyes para las listas de

transplantes y los criterios de distribucién de 6érganos.

El Trasplante Renal (TxR) es considerada la mas completa alternativa

de la funcion renal. Desde el principio de la enfermedad el paciente debe ser
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evaluado clinicamente, con respecto a la posibilidad de la realizacién o no del
TxR, dependiendo de su deseo. Actualmente existe el Sistema Nacional de
Trasplantes del Ministerio de la Salud, que acompafa todas las acciones

relacionadas al Trasplante en el Brasil.

Todos los portadores de ERC deben ser acompanados por un equipo
multiprofesional para que puedan tener orientaciones y consejo sobre cambios
de estilo de vida, evaluacion nutricional, orientaciones sobre ejercicios fisicos,
adhesiéon y seguimiento continuo de las medicinas prescritas, orientaciones
sobre autocuidado, modalidades de didlisis, acceso vascular y trasplante renal,

(ABCDT, 2015; UFMA, 2014).
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CUIDADOS PALIATIVOS

El tratamiento conservador puede ser considerado para aquellos
pacientes que manifestaron la preferencia o hicieron la opciéon de no realizar
ninguna forma de TRS, debiendo ser creado un programa de soporte, que
atienda las necesidades para el fin de la vida. Este programa debe ser
accesible para los pacientes y familiares y debe incluir protocolos para el
manejo del dolor, atencion psicologica, cuidados espirituales y preparacion de

la muerte en ambiente domiciliar u hospitalario (UFMA, 2014).

El concepto de Cuidados Paliativos (CP), segun la OMS (2002), es el
siguiente: “Cuidados Paliativos es un abordaje que privilegia la calidad de vida
de los pacientes y familias que enfrentan problemas asociados con
enfermedades amenazadoras de la vida, a través de prevencion y alivio del
sufrimiento, por medios de identificacion precoz, evaluacion y tratamiento del

dolor y otros problemas de orden fisico, psicosocial y espiritual”.

Los principios de los CP, relacionados en la tabla abajo, se basaban en
cuidados de la vida humana, desde el diagnédstico, el tratamiento, la

espiritualidad, la muerte y el luto de la familia.

Todos los pacientes portadores de enfermedades graves, progresivas e
incurables, entre ellas la enfermedad renal crénica terminal, deberian ser
abordados mediante los CP, desde el momento inicial del diagndstico. Uno de
los criterios para la indicacion de CP de los pacientes que no tienen

posibilidades de tratamiento de manutencion o del alargamiento de la vida, que
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presentan sufrimiento, y que optaron por manutencion del confort y de dignidad
de la vida es el pronéstico. Pacientes con expectativa de vida menor o igual a
seis meses deberian ser indicados para CP. En esta evaluacion del pronéstico
debemos considerar la capacidad funcional y la capacidad para las actividades

basicas de vida diaria.

Los aspectos médicos de la enfermedad renal crénica (incluyendo la
edad del paciente, la presencia o no de co-morbidades, las complicaciones
relacionados a los accesos peritoneales y vasculares, las complicaciones
relacionadas al tratamiento dialitico), los aspectos psicolégicos y sociales
(relacionados al bienestar y la calidad de vida, la capacidad cognitiva,
condiciones socioecondémicas), los aspectos religiosos y espirituales del
paciente y de la familia, y los aspectos éticos médicos deben ser considerados

durante todo el proceso, sobre la 6ptica de los CP.

Con la progresion de la enfermedad renal, los cuidados paliativos son
muy importantes, lo que lleva a un mejor control de la gestidon de los sintomas y
la discusion de las directivas anticipadas, teniendo en cuenta la posibilidad de

interrupcioén del tratamiento de dialisis por eleccidn del paciente y su familia.
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Tabla 8. Principios de los Cuidados Paliativos.

PRINCIPIOS DE LOS CUIDADOS PALIATIVOS

Promover el alivio del dolor y de otros sintomas desagradables

Afirmar la vida y considerar la muerte un proceso normal de la vida

No acelerar la muerte

Integrar los aspectos psicoldgicos y espirituales en el cuidado al paciente

Ofrecer soporte que posibilite al paciente vivir activamente hasta la muerte

Ofrecer soporte a los familiares durante la enfermedad y el luto

abordaje multiprofesional a los pacientes y familiares

Mejorar la calidad de vida e influenciar positivamente el curso de la enfermedad

Iniciar precozmente los CP e incluir investigaciones necesarias para comprender y

controlar las situaciones clinicas estresantes.

Fuente: OMS (2002).
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Tabla 9. Criterios de terminabilidad para enfermidad renal crénica.

CRITERIOS DE TERMINABILIDAD PARA ERC

Paciente no es candidato a la terapia curativa.

Paciente tiene enfermedad grave y prefiere no ser sometido a tratamiento de

prolongamiento de la vida.

Nivel inaceptable de dolor por mas de 24 horas.

Sintomas no-controlados (nausea, dispneia, vémitos etc.).

Sufrimiento psicossocial y/o espiritual no-controlado.

Visitas frecuentes a la atencién de emergencias (mas de una vez al mes por

el mismo diagndstico).

Mas del que una admisién hospitalar por el mismo diagnostico en los ultimos

30 dias.

Internaccién prolongada sin evidencia de mejora.

Internacioén prolongada en UTI.

Prondstico reservado documentado por el equipo médico.

Fuente: Manual de Cuidados Paliativos de la Academia Nacional de Cuidados
Paliativos (2012).
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4.2 EL SUS

El Sistema Unico de Salud de Brasil, conocido como SUS, fue creado a
partir de la Constituicion de la Republica Federativa de Brasil de 1988, que
establece en sus Articulos, de numeros 196, 197, 198, 199 y 200, en relacién

ala salud:

Art. 196. La salud es derecho de todos y deber del Estado, garantizado
mediante politicas sociales y econémicas que velan por la reduccion del riesgo
de enfermedades y de otros agravios y al acceso universal e igualitario a las

acciones y servicios para su promocion, proteccién y recuperacion.

Art. 197. Son de relevancia publica las acciones y servicios de salud, cabiendo
al Poder Publico disponer, en los términos de la ley, acerca de su
reglamentacion, fiscalizacion y control, debiendo ser hecha su ejecucién
directamente o a través de terceros y, también, por persona fisica o juridica de

derecho privado.

Art. 198. Las acciones y servicios publicos de salud integran una red
regionalizada y jerarquizada, y constituyen un sistema unico, organizado de
acuerdo con las siguientes diretrices:

| - descentralizacién, con direcion Unica en cada esfera de gobierno;

Il - atencion integral, con prioridad para las actividades preventivas, sin

perjuicio de los servicios asistenciales;
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Il - participacion de la comunidad.
§ 1°. El sistema unico de salud sera financiado, en los términos del art. 195,
con recursos del presupuesto de la seguridad social, de la Union, de los

Estados, del Distrito Federal y de los Municipios, ademas de otras fuentes.

§ 2° La Union, los Estados, el Districto Federal y los Municipios aplicaran,
anualmente, en acciones y servicios publicos de salud, recursos minimos

derivados de la aplicacion de percentuales calculados sobre:

| — en el caso de la Unidn, la receta corriente liquida del respectivo
ejercicio financero, no puede ser inferior a 15% (quince por ciento).
Il — en el caso de los Estados y del Districto Federal, el producto de la
recaudacion de los impuestos a que se refiere el art. 155 y de los recursos
de que tratan los arts. 157 y 159, inciso |, linea a, e inciso Il, deducidas las
parcelas que fueron transferidas a los respectivos Municipios;
[l —en el caso de los Municipios y del Distrito Federal, el producto de la
recaudacion de los impuestos a que se refiere el art. 156 y de los recursos
de que tratan los arts. 158 y 159, inciso |, linea b y § 3°.
§ 3° Ley complementar, que sera reevaluada por lo menos a cada cinco afos,
establecera:
| - los percentuales de que tratan los incisos Il y Il del § 2°;
Il - los criterios de prorrateo de los recursos de la Unién vinculados a la
salud destinados a los Estados, al Districto Federal y a los Municipios, y
de los Estados destinados a sus respectivos Municipios, objetivando la
progresiva reduccion de las disparidades regionales;

[l - las normas de fiscalizacion, evaluacién y control de las despensas de
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salud en las esferas federales, estaduales, distritales y municipales.

§ 4° Los gestores locales del sistema unico de salud podran admitir agentes
comunitarios de salud y agentes de combate a las endemias por medio de
proceso selectivo publico, de acuerdo con la naturaleza y complejidad de sus
atribuiciones y requisitos especificos para su actuacion.

§ 5° La ley federal dispondra sobre el régimen juridico, el techo salarial
profesional nacional, las diretrices para los Planos de Carrera y la
reglamentacion de las actividades de agente comunitario de salud y agente de
combate a las endemias, cabiendo a la Unidn, en los términos de la ley, prestar
asistencia financera complementaria a los Estados, al Distrito Federal y a los
Municipios, para el cumplimiento del referido techo salarial.

§ 6° Ademas de las hipotesis previstas en el § 1° del art. 41 yen el § 4° del art.
169 de la Constituicion Federal, el servidor que ejerza funciones equivalentes a
la de agente comunitario de salud o de agente de combate a las endemias
podra perder el cargo en caso de de incumplimiento de los requisitos

especificos, fijados en ley, para su ejercicio.

Art. 199. La asistencia a la salud es libre a la iniciativa privada.

§ 1° - Las instituiciones privadas podran participar de forma complementaria del
sistema unico de salud, segun directrices de este, mediante contrato de
derecho publico o convenio, teniendo preferencia las entidades filantropicas y
las sin fines lucrativos.

§ 2° Es vedada la destinacion de recursos publicos para auxilios o
subvenciones a las instituiciones privadas con fines lucrativos.

§ 3° Es vedada la participacion directa o indirecta de empresas o capitales
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extrangeros en la asistencia a la salud en el pais, salvo en los casos previstos
en ley.

§ 4° La ley dispondra sobre las condiciones y los requisitos que faciliten la
remocion de 6rganos, tejidos y sustancias humanas para fines de transplante,
investigacion y tratamiento, bien como la colecta, procesamiento y transfusion

de sangre y sus derivados, siendo vedada todo tipo de comercializacién.

Art. 200. Al sistema unico de salud compete, ademas de otras atribuiciones, en
los términos de la ley:
| - controlar y fiscalizar procedimientos, productos y sustancias de interés
para la salud y participar de la produccibn de medicamentos,
equipamentos inmunobioldgicos, hemoderivados y otros insumos;
Il - ejecutar las acciones de vigilancia sanitaria y epidemiolégica, como la
salud del trabajador;
Il - ordenar la formacién de recursos humanos en la area de salud;
IV - participar de la formulaciéon de la politica y de la ejecuciéon de las
acciones de saneamento basico;
V - incrementar, en su area de actuacion, el desarrollo cientifico y
tecnolégico y la innovacion;
VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, comprendido el control de su valor
nutricional, asi como bebidas y aguas para consumo humano;
VII - participar del control y fiscalizacion de la produccién, transporte,
guardia y utilizacion de sustancias y productos psicoativos, téxicos y
radioactivos;

VIl - colaborar en la proteccidén del medio ambiente, comprendiendo el del
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trabajo.

El sistema es formado por varias instituiciones de los tres niveles de
gobierno (Federal, Estadual y Municipal), por el sector privado, contractado y
convenido, como si fuera un mismo cuerpo. Es Unico, pues tiene la misma
doctrina, la misma filosofia de actuacion en todo el territorio nacional y, es
organizado de acuerdo con la misma sistematica. Por salud, se entiende la
ausencia de enfermedad, el bienestar fisico, mental, social y econdémico, con

ejercicio pleno de la ciudadania.

Los principios éticos del SUS son la Universalidad, la Integralidad y la
Equidad. En relacon a la universalidad, estad en el Articulo 196 de la
Constituicion de la Republica Federativa del Brasil de 1988, que “La salud es
derecho de todos y deber del Estado”. Para la Integralidad se debe tener en
consideracion las necesidades especificas de personas o grupos de personas,
aunque minoritarios en relaccion al total de la poblacion. La equidad reafirma la
necesidad de reducir las disparidades sociales y regionales existentes en

nuestro pais.

Los principios organizativos son: la jerarquizacion/regionalizacion, la
descentralizacion 'y participacibn  social. La regionalizacion vy la
jerarquizacién/regionalizacion descentralizacion de la red, de las acciones y de
los servicios de salud, puede ser formada por consércios entre los municipios y
estados. La Participacion y el Control Social debe ocurrir a través de los
Consejos Estaduales y Municipales de Salud, y de la Conferencia Nacional de

Salud.
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El financiamento del SUS cuenta con recursos del gobierno federal,
estadual y municipal. Los procedimientos de TRS son cobrados en la APAC y
financiados por el FAEC (gobierno federal), con establecimiento de limite,
calculados sobre la media de produccién. Para este calculo es considerada la
cantidad de 13 sesiones/mes. Cuando los limites de producciéon son
excedentes, la responsabilidad es de cada gestor (estadual o municipal), en

comun acuerdo por la Comision de Intergestores tripartita.

La asistencia es organizada en tres niveles de atencidon: basica o
primaria, média complejidad y alta complejidad. La atencién basica es el
primero nivel de atencidon en salud. Estd compuesta por unidades de salud
basica y equipamientos de menor grado de incorporacién tecnoldgica. Debe
atender los problemas mas comunes y frecuentes de la comunidad (HAS, DM),
a través de equipo multiprofesional, y garantizar el flujo de referencia y contra-
referencia a los servicios especializados, de apoyo diagnéstico y terapéutico,
en régimen ambulatorial u hospitalar. La complejidad media estd compuesta
por hospitales secundarios y ambulatorios de especialidades. Los
equipamientos poseen grado intermedio de tecnologia y el equipo es
especializado. La alta complejidad debe estar compuesta por hospitales
terciarios, con equipamientos de alta incorporacién tecnoldgica y debe atender
a situaciones que el nivel secundario no logra resolver. El modelo de referencia
y contra-referencia debe garantizar al ciudadano, acceso a los servicios
publicos, desde la atencion basica hasta los procedimientos de alta

complejidad (TRS / DRC).
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También es de responsabilidad del SUS la vigilancia epidemiolégica,
vigilancia sanitaria, el transporte sanitario, la distribuicion de medicamentos
excepcionales, el planeamiento, control, evaluacién y auditoria de los diversos
servicios de salud, en las tres instancias del gobierno, caracterizando la gestion
tripartita (federal, estadual y municipal), a través del Ministerio de la Salud, de
las Secretarias de Estado de la Salud y de las Secretarias Municipales de

Salud.

Figura 16. Vision general del sistema de salud en Brasil (en portugués).

Visdao geral do sistema de salde brasileiro

s Federal
 Estadual Acesso universal
« Municipal

Subsistema
publico

Privado * Lucrativo
contratado | * Nao lucrative/ filaniropico
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Subsistema Saude P ——
privado suplementar g Rede de Servigos
l . Medicina e
Planos de sadde de grupo Propria
Desembolso >
direto .
Cooperativa Contratada
Acesso condicionadoa:
 capacidade de pagamento Seguradora | |

« insergcdo no mercado de frabalho

Fuente: SUS - Sistema Unico de Salud. Ministerio de Salud de Brasil.
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5. MARCO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio

Estudio observacional transversal (Oliveros Rodriguez, 2011).

5.2 Unidades de analisis

Se tendran en cuenta todos los pacientes, sin distincion de sexo o edad,
que se encuentran en diferentes unidades de didlisis, registradas por el SUS,
independientemente de su naturaleza juridica: publica, privada, filantrépica o

universidad, y su espacio: hospital, satélite.

Los datos seran recogidos en la base de datos DATASUS del
Departamento de Gestidén Estratégica y Participativa del Ministerio de Salud
(Brasil), cuyo propdsito es recopilar, procesar y difundir informaciéon sobre el

Sistema Unico de Salud (SUS).

Ese sitio estda a disposicion del publico en general a través de la

siguiente URL http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php. EI DATASUS

es una base de informacion financiera y de salud. Por lo tanto, es una
herramienta importante para controlar, gestionar y evaluar informacion sobre el

SUS.

Desde el punto de vista metodoldgico, los datos seran recogidos en

DATASUS teniendo en cuenta los siguientes filtros: de Informacion de Salud
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(TABNET) > Cuidado de la Salud > Produccion Ambulatoria (produccién
ambulatoria por lugar de atencion - desde 2008) > Brasil por Regién y
Unidades de la Federacion. Hecho esto, se abre la siguiente pantalla, con otros

filtros que generan todos los datos que necesitamos para analizar.

Figura 17. Print screen.Informacién de salud por lugar de atencién (en
portugués).

> PRODUCAO AMBULATORIAL DO SUS - BRASIL - POR LOCAL DE ATENDIMENTO

Linha Coluna Contetdo
Regiao AN Processamento Qed.aprovada
Reglio/UF M processamento Valor aprovado
Unid.Federacao Grupo procedimento Qud.apresentada
Ano/més processamento Subgrupo proced. Valor spresentado

> PERIODOS DISPONIVEIS

Dez/2012
Nov/2012
0ut/2012
Set/2012

Ago/2012
72012

Jun/2012

P Yy

Fuente: Ministerio de Salud de Brasil. SUS Informacién Ambulatoria Sistema
(SIA/SUS).
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Figura 18. Print sreen. Selecciones a disposicion.

y SELECOES DISPONIVEIS

+| Regido

[+] Unid.Federacdo

(*| Procedimento

+] Grupo procedimento
(+] Subgrupo proced.

(+] Forma organizacdo
(+| Complexidade

(#*| Financiamento

(+] Subtp Financiament
+| Regra contratual

(¢| Caréter Atendiment
(+] Gestdo

(#] Documento registro
(+] Esfera administrat

+| Tipo de prestador

+| Aprovacgdo produgdo

Fuente: Ministerio de Salud de Brasil. SUS Informacion Ambulatoria Sistema
(SIA/SUS).

Ademas de los datos generados por DATASUS, utilizaremos la
informacion disponible en el sitio web de la Sociedad Brasilefia de Nefrologia
(SBN) - URL http://www.sbn.org.br - para recoger informacién acerca de la
ERCt segun del Censo Brasilefio de Dialisis (2008 a 2012). El sitio de la SBN

posibilita dos tipos de acceso: a) Clase Médica, y b) el publico en general.

Considerando que el acceso a la clase médica incluye informacion mas
detallada sobre los datos epidemioldgicos sobre ERC y las unidades de dialisis,
y que el estudiante de doctorado, el autor del proyecto, es nefrélogo asociado
del SBN en el acceso al portal ingresara a través de la categoria “Clase

Medica”.
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5.3 Criterio de seleccion de casos

Criterio de inclusién: pacientes con ERCt en HDc del SUS. Criterio de

exclusién: pacientes con enfermedad renal aguda (ERA).

5.4 Variables

Variables cuantitativas: prevalencia anual, costo anual por tratamiento

de hemodialisis en pacientes con ERCt.

Variables cualitativas: unidad geografica: pais, regién, estado.

5.5 Procedimientos para la interpretacion de la informacién

Para evaluar la relacion entre la prevalencia de pacientes con HDc y el
afo, y entre el costo en programas de HDc y el afio se utilizd la prueba de
correlacion de Spearman: se reporta el coeficiente de correlacion (rs) y el p-
valor asociado a la prueba. Se seleccioné la prueba de Spearman (no
paramétrica) porque los datos no cumplieron con la condicion de normalidad,
necesaria para implementar la correlacién de Pearson (paramétrica). Para
analizar la condicion de normalidad se utilizé la prueba de Shapiro-Wilk, con
modificaciones. Se fijé un nivel de significacion del 5% (0,05). Es decir, cuando
el p-valor fue menor que 0,05, entonces se considerd que la correlaciéon era
significativa. El coeficiente de correlacion rs toma valores entre 0 y 1. Mientras

mas cerca de 1 se encuentra el coeficiente, mayor es el grado de correlacion
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entre las variables evaluadas. Se utiliz6 el programa Infostat versién 2015 (Di
Rienzo et al., 2015). Para los valores de prevalencia se estimo el intervalo de

confianza al 95% (IC95) mediante el método score de Wilson.

5.6 Consideraciones Eticas

La ley brasilefa, en el caso de la investigacion observacional
documental, como la que se planifica en el presente proyecto, no solicita la
evaluacion por parte de un comité de ética, un procedimiento obligatorio para
los estudios de intervencion en seres humanos (resolucion 196/96/CNS/MS,

revocada por la Resolucion 466/12/CNS/MS).
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6. ESTADO DEL ARTE

La DRC es un problema de salud publica en Brasil y en el mundo. El
numero de pacientes con DRCt esta creciendo, y tal crecimiento es mayor en
los paises en desarrollo. Las primeras informaciones a este respecto vienen de
los Estados Unidos. Particularmente interesante es el analisis trasversal del
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), conducido entre
1999 y 2004, que involucré a una muestra representativa de la poblacién de
adultos no institucionalizados de los EE.UU., con 20 afios de edad o mas (n =
13.233). La prevalencia de la DRC fue determinada de acuerdo a la presencia
de albuminuria persistente (> 30 mg/g). Dicho analisis reveld que
aproximadamente el 13% de la poblacion adulta de los EE.UU. tiene DRC fase
1 a 4 (Bastos & Kirsztajn, 2011). Brasil se encuentra en el cuarto lugar mundial,
superado apenas por los Estados Unidos, Japdén y Alemania. Se estima que
cerca de 1.4 millones de brasilefios presentan algun grado de disfuncion renal,
y esto es una carga socioecondémica, importante para la sociedad y el Estado,

(Avesani et al, 2009).

De acuerdo con estimaciones del IBGE, el 35% de la poblacion mayor
de 40 es portadora de la HAS (17 millones de personas), aproximadamente el
11% es portadora de DM (5,5 millones de personas), y 5,5% (2,7 millones de

personas) son portadores de ambas enfermedades.

Datos del censo de la Sociedad Brasilefia de Nefrologia (SBN) sefialan
un total estimado de pacientes en tratamiento dialitico de 87.044 en 2008,

77.589 en 2009, 92.091 en 2010, 91.314 en 2011, 97.586 en 2012, llegando a
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100.397 pacientes en 2013. El numero estimado de pacientes que iniciaron
tratamiento dialitico en 2008 fue de 34.170 en 2008, 26.177 en 2009, 27.612

en 2010, 18.972 en 2011, 28.680 en 2012 y 34.366 en 2013.

Figura 19. Total estimado de pacientes en dialisis en Brasil entre 2008 y 2013.

Total estimado de pacientes en dialisis
110.000
100.397
100.000 97.586
92.091 91.314
Z 90.000 87-044
80.000 77.589
70.000
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Fuente: Sociedad Brasilefia de Nefrologia

La tasa de prevalencia estimada en pacientes en dialisis en 2008 fue
de 469 pacientes por millén de la poblacion, pasando para 499 pacientes pmp
en 2013. Esta prevalencia estimada de 499 pacientes pmp en dialisis en Brasil
en 2013, varia de regién en region, entre 284 pacientes pmp en la regién norte,
358 pacientes pmp en la region nordeste, 589 pacientes pmp en la regién
centro-oeste, 597 pacientes pmp en la region sudeste y 622 pacientes pmp en

la region sur.
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Figura 20. Tasa estimada de prevalencia de pacientes en dialisis en Brasil

entre 2008 y 2013.
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Fuente: Sociedad Brasilefia de Nefrologia

Figura 21. Tasa estimada de prevalencia de pacientes en dialisis en Brasil por
regiéon entre 2008 y 2013.
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Fuente: Sociedad Brasilefia de Nefrologia
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La tasa de incidencia estimada de pacientes en dialisis en Brasil, por
region, en 2013 fue de 490 pacientes pmp, variando entre 284 en la regién
norte, 358 en la regién nordeste, 589 en la regidon centro-oeste, 597 en la

region sudeste y 622 en la region sur.

El numero de unidades de dialisis en 2013 en Brasil es de 658
unidades. En relacion al tipo de unidad y perfil juridico, 72% son privadas, 22%
filantropicas y 6% publicas. Con respecto a su naturaleza académica, 83% son
de naturaleza no-universitaria y 17% universitaria. Considerando la fuente
financiera, el 87% son finaciadas por el SUS. En relacion a la localizacion, 49%

son unidades satélites y 51% son unidades hospitalarias.

La distribucion de estas Unidades de Dialisis por regién geografica es
la siguiente: 50% se encuentra en la region sudeste, 21% en la region sur, 17%
en la region nordeste, 9% en la regién centro-oeste y 3% en la region norte. El
porcentaje de pacientes en dialisis de acuerdo a la fuente de financiamiento,
fue de 85% SUS y 15% otros convenios. El porcentaje de pacientes conforme
el tipo de dialisis (HD o DP) y la fuente de financiamiento fue el siguiente: SUS
91,6% de los pacientes se encuentran en programa de HD y 8,4% de los
pacientes en programa de DP, no SUS 90,1% de los pacientes se encuentran

en programa de HD y 9,9% en programa de DP.

La distribucién por franja etaria, < 18 , 18-60 y > 60 afos, fue,
respectivamente, de 1,6%, 62,1% y 36,3% en 2008; y 6,0%, 62,6% y 31,4%, en

2013.
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Figura 22. Distribucion de las Unidades de Dialisis por Regién entre 2008 y
2013.

Distribuicion de las Unidades por Region

i Norte

i Nordeste

= Centro-Oeste
i Sudeste

“Sur

Fuente: Sociedad Brasilefia de Nefrologia

Figura 23. Porcentaje de pacientes en dialisis segun la edad entre 2008 y 2013.
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El diagnéstico de la enfermedad de base fue: 36% HAS, 26% DM, 16%
GNC, 23% Otros, en 2008. A partir el afo 2010 se incluyeron: causas
indeterminadas y rifiones poliquisticos. En 2013 se encontrd lo sigueinte: 35%
HAS, 30% DM, 12% GNC, 12% Otros, 8% indeterminados y 4% rifiones

poliquisticos.

Figura 24. Percentaje conforme a enfermedad subyacente entre 2008 y 2013.
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Fuente: Sociedad Brasilefia de Nefrologia

En el afio 2013 el porcentaje de pacientes hospitalizados por meses
fue del 5,8%, con un numero anual estimado de 6bitos de pacientes en dialisis
de 17.944, correspondiendo a una tasa bruta de mortalidad en dialisis de

17,9%.
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La ERC surge actualmente como un problema de salud publica, en
todo el mundo. La Sociedad Brasilefia de Nefrologia estima que en el afo
2014, en Brasil, el nuUmero de pacientes con algun grado de insuficiencia renal
era de 2 millones y el numero de pacientes en programa de HD cronica y
trasplante renal (TxR) era de aproximadamente 120.000, con un costo de 2,2

mil millones de reales.

Las consecuencias psicoldgicas, sociales y econdmicas son muchas

recayendo sobre la calidad de vida de los pacientes, de la familia y el Estado.

Pacientes diabéticos, hipertensos, ancianos, portadores de
enfermedades cardiovasculares, familiares con ERC y consumidores de
nefrotdxicos deben ser identificados como grupo de riesgo para el desarrollo de
la ERC. Sea cual fuera la etiologia de la enfermedad subyacente que conduce
a ERCt las complicaciones -tales como anemia, acidosis metabdlica,
alteraciones al metabolismo de calcio y fosforo y desnutricion- estan presentes
contribuyendo a un desarrollo desfavorable de la enfermedad, siendo la ECV la

mayor causa de obito en este grupo (Brasil. CNSS, 2015)..
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7. RESULTADOS

7.1 Prevalencia de pacientes en programas de hemodialisis por enfermedad

renal cronica (HDc).

Evolucién anual de prevalencia de pacientes en programas de hemodialisis

cronica (HDc) desde 2008 a 2013 en Brasil:

En Brasil, entre los afios 2008 y 2013, de acuerdo a los datos del SUS,
hubo un aumento de aproximadamente un 20% en la prevalencia de pacientes
en programas de hemodidlisis crénica. A nivel nacional, se encontré una
correlacion significativa positiva fuerte entre la prevalencia de pacientes con

HDc y el ano (Spearman = 1; p < 0,05). Figura 25 y Tabla 10.

Figura 25. Prevalencia de HDc entre 2008 y 2013 en todo Brasil.

Prevalencia de HDc vs. afio en Brasil
6,501
6,25 ([ ]

6,00+

5,751

Prevalencia de HDc (%)

5,501

5,251

5,00- . . . . " .
2008 2009 2010 2011 2012 2013
Afo




87

Tabla 10. Prevalencia de HDc entre 2008 y 2013 en todo Brasil (IC95, intervalo

de confianza al 95% para la prevalencia).

Ano Prevalencia(%) 1C95%

2008 5,19 5,19 a 5,20
2009 5,45 5,44 a 5,45
2010 5,64 5,64 a 5,65
2011 5,85 5,85a5,85
2012 6,07 6,07 a 6,08
2013 6,25 6,25 a 6,25
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Evolucion anual de prevalencia de pacientes con HDc desde 2008 a 2013 en
regiones de Brasil.

Dentro de cada una de las cinco regiones de Brasil, se encontré una
correlacion significativa positiva fuerte entre el ano y la prevalencia de
pacientes tratados con HDc. Es decir, la prevalencia aumenté con el transcurso
del tiempo. Tanto en el afo 2008 como en el 2013 el minimo valor de
prevalencia se registré en la region Norte y el maximo en la Sudeste. En 2008
la prevalencia estuvo entre un 2,02% (region Norte) y 6,28% (region Sudeste).
En 2013, entre 3,26% (region Norte) y 7,23% (region Sudeste). Figura 26,

Tablas 11y 12.
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Figura 26. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en las cinco

regiones de Brasil.
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Tabla 11. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en las cinco

regiones de Brasil (IC95, intervalo de confianza al 95% para la prevalencia).

Region Ano Prevalencia(%) 1C95%
Norte 2008 2,02 2,01 a2,02
2009 2,35 2,34 22,36
2010 2,62 2,61a2,63
2011 2,82 2,82a2,83
2012 3,00 2,99 a 3,01
2013 3,26 3,25a 3,27
Nordeste 2008 4,27 4,26 a 4,27
2009 4,61 4,60 a 4,61
2010 4,87 4,87 a 4,88
2011 5,13 5,12a5,13
2012 5,42 5,41a5,42
2013 5,67 5,67 a 5,68
Sudeste 2008 6,28 6,28 a 6,29
2009 6,48 6,47 a 6,49
2010 6,63 6,62 a 6,63
2011 6,85 6,84 a 6,86
2012 7,12 711a7,12
2013 7,23 7,23a7,24
Sur 2008 5,66 5,65 a 5,67
2009 5,79 5,79 a 5,80
2010 5,88 5,87 a 5,89
2011 5,96 5,95 a 5,97
2012 5,95 5,94 a 5,96
2013 6,01 6,00 a 6,02
Centro-Oeste 2008 5,06 5,05 a 5,07
2009 5,46 5,45a5,48
2010 5,86 5,85 a 5,88
2011 6,10 6,08 a 6,11
2012 6,33 6,32 a 6,34
2013 6,68 6,67 a 6,69
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Tabla 12. Correlacién entre prevalencia de pacientes con HDc y afo, en las

cinco regiones de Brasil, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de

correlacion de Spearman.

Region n rg (prevalencia-afio) p-valor

Norte 6

Nordeste 6

Sudeste 6

Sur 6

Centro-Oeste 6

1

0,94

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05

<0,05
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Evolucion anual de prevalencia de pacientes con HDc desde 2008 a 2013 en

los estados de la region Norte.

Dentro de la region Norte, se encontré6 una correlacion significativa
positiva fuerte entre el afio y la prevalencia de pacientes con HDc en los
estados de Amazonas, Para y Tocantins. En el resto de los estados de la
region Norte no se observd una correlacion significativa. En el estado de
Amapa no se evalud correlacion debido a que solo se disponia de dos pares de
datos. En el 2008 la prevalencia estuvo entre 1,55% (Para) y 4,16%
(Rondénia). En 2013 oscilé entre 2,59% (Amazonas) y 4,67% (Rondénia).

Figura 27, Tablas 13 y 14.
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Figura 27. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region Norte.
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Tabla 13. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region norte (IC95, intervalo de confianza al 95% para la prevalencia).

Estado Aio Prevalencia(%) 1C95%
Rondbénia 2008 4,16 4,13 a4,19
2009 4,16 4,13 a4,19
2010 4,02 3,99 a 4,05
2011 4,67 4,64 a 4,71
2012 4,60 4,57 a 4,63
2013 4,67 4,64 a4,70
Acre 2008 - -
2009 2,82 2,78 a 2,86
2010 3,52 3,47 a 3,56
2011 3,96 3,92 a 4,00
2012 3,89 3,85a3,93
2013 4,13 4,09 a 4,17
Amazonas 2008 2,21 2,19a2,23
2009 2,24 2,23 a2,26
2010 2,24 2,22a225
2011 2,25 2,23 a2,26
2012 2,57 2,55a2,58
2013 2,59 2,57 a 2,61
Roraima 2008 2,70 265a2,74
2009 4,20 4,14 a 4,26
2010 3,55 3,50 a 3,61
2011 3,40 3,35a 3,45
2012 3,46 3,41 a 3,51

2013 4,47 4,42 a 4,53




Para 2008 1,55 1,54 a 1,56
2009 1,81 1,80a 1,82
2010 2,36 2,35a2,37
2011 2,60 2,59 a 2,61
2012 2,75 2,74 a 2,76
2013 2,93 2,92a294

Amapa 2008 - -
2009 - -
2010 - -
2011 - -
2012 0,99 0,97 a 1,02
2013 3,68 3,64 a3,73

Tocantins 2008 3,32 3,29a 3,35
2009 3,68 3,64 a 3,71
2010 3,82 3,79a3,85
2011 3,95 3,92 a3,98
2012 3,96 3,92 a 3,99
2013 4,04 4,01 a 4,08

95
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Tabla 14. Correlacion entre prevalencia de pacientes con HDc y afo en los

estados de la region norte, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de

correlacion de Spearman.

Estado

N s (prevalencia-aiio) p-valor

Rondénia
Acre
Amazonas
Roraima
Para
Amapa

Tocantins

6

5

0,66
0,9
0,94

0,49

0,1417
0,0719
<0,05
0,2774

<0,05

<0,05
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Evolucion anual de prevalencia de pacientes con HDc desde 2008 a 2013 en

los estados de la region Nordeste.

En todos los estados del nordeste se observé una correlacion significativa
positiva fuerte entre el afio y la prevalencia de pacientes con HDc.Figura 28,
Tablas 15 y 16. En 2008 la prevalencia estuvo entre 2,73% (Maranhao) y
5,54% (Pernambuco). En 2013 se encontré entre 3,94% (Maranhao) y 7,12%

(Pernambuco).
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Figura 28. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region nordeste.
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Tabla 15. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region nordeste (IC95, intervalo de confianza al 95% para la prevalencia).

Estado Ano Prevalencia(%) 1C95%
Maranhao 2008 2,73 2,72a274
2009 2,95 2,93 a 2,96
2010 3,16 3,15a3,17
2011 3,36 3,34 a 3,37
2012 3,72 3,71a3,73
2013 3,94 3,92 a3,95
Piaui 2008 4,73 4,71 a4,76
2009 5,19 5,17 a 5,21
2010 5,59 5,57 a 5,62
2011 6,10 6,07 a 6,13
2012 6,50 6,47 a 6,52
2013 6,90 6,87 a 6,93
Ceara 2008 4,68 4,67 a4,70
2009 4,93 4,92 a 4,94
2010 517 5,16 a 5,19
2011 5,47 5,45a5,48
2012 5,74 5,72a5,75
2013 6,05 6,04 a 6,07
Rio Grande do Norte 2008 5,16 513a5,18
2009 5,62 5,60 a 5,65
2010 6,14 6,12a6,17
2011 6,25 6,23 a 6,28
2012 6,56 6,54 a 6,59

2013 6,69 6,67 a 6,72




Paraiba 2008 3,33 3,31a3,35
2009 3,57 3,55 a 3,59
2010 3,61 3,59 a 3,63
2011 3,73 3,71a3,74
2012 4,02 4,00 a 4,04
2013 4,20 4,18 a 4,22
Pernambuco 2008 5,54 5,52 a 5,56
2009 6,02 6,01 a 6,04
2010 6,33 6,31 a 6,34
2011 6,51 6,49 a 6,52
2012 6,81 6,79 a 6,83
2013 7,12 7,10a7,14
Alagoas 2008 4,55 4,53 a 4,57
2009 5,05 5,03 a 5,07
2010 5,20 5,17 a 5,22
2011 5,49 5,46 a 5,51
2012 5,88 5,85 a 5,91
2013 6,21 6,18 a 6,23
Sergipe 2008 3,13 3,11 a 3,16
2009 3,54 3,52 a 3,57
2010 3,62 3,59 a 3,64
2011 4,17 4,14 a 4,20
2012 4,56 4,53 a 4,58
2013 4,65 4,63 a 4,68
Bahia 2008 3,98 3,97 a 3,99
2009 4,28 4,27 a 4,29
2010 4,57 4,56 a 4,58
2011 4,84 4,83 a 4,85
2012 5,05 5,04 a 5,06
2013 5,29 5,27 a 5,30

100
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Tabla 16. Correlacion entre prevalencia de pacientes con HDc y afo en los

estados de la region nordeste, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de

correlacion de Spearman.

p-
Estado N Is (prevalencia-aiio) Valor
Maranhao 6 1 <0,05
Piaui 6 1 <0,05
Ceara 6 1 <0,05
Rio Grande do Norte 6 1 <0,05
Paraiba 6 1 <0,05
Pernambuco 6 1 <0,05
Alagoas 6 1 <0,05
Sergipe 6 1 <0,05
Bahia 6 1 <0,05
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Evolucion anual de prevalencia de pacientes con HDc desde 2008 a 2013 en

los estados de la regidon Sudeste.

En todos los estados de la region Sudeste se observd una correlacion
significativa positiva fuerte entre el afo y la prevalencia de pacientes con HDc.
En 2008, la prevalencia estuvo entre 5,78% (Espirito Santo) y 7,17% (Rio de
Janeiro). En 2013, oscilo entre 6,64% (S&o Paulo) y 7,97% (Minas Gerais).

Figura 29, Tablas 17 y 18.
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Figura 29. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region Sudeste.
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Tabla 17. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region sudeste (IC95, intervalo de confianza al 95% para la prevalencia).

Estado Ano Prevalencia(%) 1C95%
Minas Gerais 2008 6,61 6,60 a 6,62
2009 6,94 6,93 a 6,95
2010 7,23 722a7,24
2011 7,48 7,47 a 7,49
2012 7,74 7,73a7,75
2013 7,97 7,96 a 7,99
Espirito Santo 2008 5,78 5,76 a 5,81
2009 6,06 6,03 a 6,08
2010 6,19 6,16 a 6,21
2011 6,81 6,78 a 6,83
2012 7,45 742 a7,47
2013 7,61 7,59 a 7,64
Rio de Janeiro 2008 717 7,15a7,18
2009 7,34 7,33a7,35
2010 7,46 7,45a7,48
2011 7,59 7,58 a 7,60
2012 7,75 7,74a7,77
2013 7,80 7,79a7,82
Sé&o Paulo 2008 5,84 5,83 a 5,84
2009 5,97 5,96 a 5,98
2010 6,07 6,06 a 6,07
2011 6,28 6,27 a 6,28
2012 6,56 6,55 a 6,57

2013 6,64 6,63 a 6,64
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Tabla 18. Correlacion entre prevalencia de pacientes con HDc y afo en los

estados de la region sudeste, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de

correlacion de Spearman.

Estado N s (prevalencia-afio) p-valor

Minas Gerais 6
Espirito Santo 6
Rio de Janeiro 6

Sao Paulo 6
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Evolucion anual de prevalencia de pacientes con HDc desde 2008 a 2013 en

los estados de la region Sur.

En los estados de Parana y Santa Catarina se observé una correlacion
significativa positiva fuerte entre el afo y la prevalencia de pacientes con HDc.
No se encontré correlacion significativa en el estado de Rio Grande do Sul. En
2008 la prevalencia se encontroé entre 4,44% (Santa Catarina) y 6,87% (Rio
Grande do Sul). En 2013 estuvo entre 5,02% (Santa Catarina) y 6,97% (Rio

Grande do Sul). Figura 30, Tablas 19 y 20.
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Figura 30. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region Sur.
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Tabla 19. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region Sur (IC95, intervalo de confianza al 95% para la prevalencia).

Estado Ano Prevalencia(%) 1C95%
Parana 2008 5,12 5,10a 5,13
2009 5,21 5,20 a 5,23
2010 5,37 5,36 a 5,38
2011 5,56 5,65 a 5,57
2012 5,58 5,56 a 5,59
2013 5,63 5,62 a 5,65
Santa Catarina 2008 4 .44 4,43 a 4,46
2009 4,58 4,56 a 4,59
2010 4,62 4,60 a 4,63
2011 4,73 4,72 a4,75
2012 4,92 491 a4,94
2013 5,02 5,00 a 5,04
Rio Grande do Sul 2008 6,87 6,85 a 6,88
2009 7,06 7,04 a 7,07
2010 7,10 7,09a7,12
2011 7,07 7,05a7,08
2012 6,91 6,90 a 6,93
2013 6,97 6,95 a 6,98
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Tabla 20. Correlacion entre prevalencia de pacientes con HDc y afo en los
estados de la region sur, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de

correlacion de Spearman.

Estado N s (prevalencia-afio) p-valor
Parana 6 1 <0,05
Santa Catarina 6 1 <0,05

Rio Grande do Sul 6 0,09 0,848
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Evolucion anual de prevalencia de pacientes con HDc desde 2008 a 2013 en

los estados de la regién Centro-Oeste.

En todos los estados de la regién Centro-Oeste, con excepcién del Distrito
Federal, se encontré una correlacién positiva fuerte entre el afio y la
prevalencia de pacientes con HDc. En 2008 la prevalencia estuvo entre 3,92%
(Mato Grosso) y 5,46% (Distrito Federal). En 2013, se encontrd entre 5,68%

(Distrito Federal) y 7,39% (Goias). Figura 31, Tablas 21 y 22.
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Figura 31. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region Centro-Oeste.
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Tabla 21. Prevalencia de pacientes con HDc entre 2008 y 2013 en los estados

de la region centro-oeste (IC95, intervalo de confianza al 95% para la

prevalencia).

Estado Ano Prevalencia(%) 1C95%
Mato Grosso do Sul 2008 5,13 5,10a 5,16
2009 5,49 5,47 a 5,52
2010 5,81 5,78 a 5,84
2011 5,94 5,91 a5,97
2012 6,23 6,20 a 6,26
2013 6,51 6,48 a 6,54
Mato Grosso 2008 3,92 3,90 a 3,94
2009 4,29 4,27 a 4,31
2010 5,01 4,99 a 5,04
2011 517 5,15a5,20
2012 5,52 5,49 a 5,54
2013 6,26 6,23 a 6,29
Goias 2008 5,43 5,41 a5,45
2009 6,00 5,98 a 6,02
2010 6,42 6,40 a 6,44
2011 6,68 6,66 a 6,70
2012 6,97 6,95 a 6,99
2013 7,39 7,37 a 7,41
Distrito Federal 2008 5,46 5,43 a 5,49
2009 5,55 5,62 a 5,58
2010 5,58 5,56 a 5,61
2011 5,94 5,91 a5,97
2012 5,88 5,85 a 5,91
2013 5,68 5,65 a5,70
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Tabla 22. Correlacion entre prevalencia de pacientes con HDc y afo en los
estados de la regién centro-oeste, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de

correlacion de Spearman.

Estado N s (prevalencia-aiic) P-valor
Mato Grosso do Sul 6 1 <0,05
Mato Grosso 6 1 <0,05
Goias 6 1 <0,05

Distrito Federal 6 0,77 0,0845
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7.2 Resultado de los costos de HDc.

Evolucion anual del costo en programas de hemodialisis cronica (HDc) desde

2008 a 2013, en Brasil (reales invertidos por cada 100 habitantes)

Con respecto los costos, en el mismo periodo, hubo un aumento de
aproximadamente 60%. A nivel nacional, se encontr6 una correlacién
significativa positiva fuerte entre el costo en programas de HDc y el afo

(Spearman = 1; p < 0,05). Figura 32 y Tabla 23.

Figura 32. Costo en programas de HDc entre 2008 y 2013 en todo Brasil
(reales por cada 100 habitantes).

Costo por HDc vs. afio en Brasil
1150,00+

1100,00+
1050,00+
1000,00+
950,00+
900,00+ ®

850,00+

Reales/100 habitantes

800,00+ ®
750,00+

700,001@

650,00- . . . . . .
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ano




115

Tabla 23. Costo en programas de hemodidlisis crénica (HDc) desde 2008 a

2013 en Brasil (reales por cada 100 habitantes).

Ano Costo (Reales/100 habitantes)
2008 694,57

2009 787,27

2010 831,46

2011 909,74

2012 1024,05

2013 1114,34
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Evolucion anual del costo en programas de HDc desde 2008 a 2013 en

regiones de Brasil.

Dentro de cada una de las cinco regiones de Brasil, se encontréo una
correlacion significativa positiva fuerte entre el afio y el costo por HDc. En 2008
el costé se encontré entre 269,56 R$/100 hab (regién Norte) y 841,01 (region
Sudeste). En 2013, estuvo entre 580,05 R$/100 hab (regién Norte) y 1290,54

R$/100 hab (regién Sudeste). Figura 33, Tablas 24 y 25.
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Figura 33. Costo en programas de HDc entre 2008 y 2013 en las cinco

regiones de Brasil (reales por cada 100 habitantes).
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Tabla 24. Costo en programas de hemodidlisis cronica (HDc) desde 2008 a

2013 (reales por cada 100 habitantes), en las cinco regiones de Brasil.

Region Ano Costo (Reales/100 habitantes)
Norte 2008 269,56
2009 339,54
2010 385,61
2011 438,44
2012 504,56
2013 580,05
Nordeste 2008 570,41
2009 665,84
2010 717,37
2011 796,15
2012 912,92
2013 1011,37
Sudeste 2008 841,01
2009 937,31
2010 977,09
2011 1065,63
2012 1200,77
2013 1290,54
Sur 2008 756,64
2009 838,33
2010 867,10
2011 928,05
2012 1003,90
2013 1073,11
Centro-Oeste 2008 675,92
2009 788,76
2010 862,55
2011 946,33
2012 1065,61
2013 1189,25
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Tabla 25. Correlacién entre el afio y el costo por HDc, en las cinco regiones de

Brasil, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de correlacion de Spearman.

Region

nrs (reales/100 habitantes-afio) p'Vanr

Norte
Nordeste
Sudeste
Sur

Centro-Oeste

6 1 <0,05
6 1 <0,05
6 1 <0,05
6 1 <0,05
6 1 <0,05
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Evolucién anual del costo en programas de HDc desde 2008 a 2013 en los

estados de la region Norte.

Dentro de la region Norte, se encontré6 una correlacion significativa
positiva fuerte entre el afio y el costo por HDc en los estados de Ronddnia,
Acre, Amazonas, Para y Tocantins. En el estado de Roraima la correlacién no
fue significativa. En el estado de Amapa no se evalué correlacion debido a que
solo se disponia de dos pares de datos. En 2008 el costo se encontré entre
206,94 R$/100 hab (Para) y 554,64 R$/100 hab (Rondénia). En 2013, estuvo
entre 461,85 R$/100 hab (Amazonas) y 830,23 R$/100 hab (Rondénia). Figura

34, Tablas 26 y 27.
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Figura 34. Costo en programas de HDc entre 2008 y 2013, en los estados de la

region norte.
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Tabla 26. Costo en programas de hemodidlisis cronica (HDc) desde 2008 a

2013 (reales por cada 100 habitantes), en los estados de la regién norte.

Estado Ano Costo(Reales/100 habitantes)
Rondbnia 2008 554,64
2009 599,38
2010 590,72
2011 725,04
2012 773,78
2013 830,23
Acre 2008 -
2009 406,84
2010 517,86
2011 613,78
2012 653,64
2013 735,53
Amazonas 2008 295,59
2009 324,37
2010 329,61
2011 349,91
2012 432,33
2013 461,85
Roraima 2008 357,92
2009 606,47
2010 522,25
2011 527,21
2012 582,66
2013 797,49




Para 2008 206,94
2009 262,38
2010 348,41
2011 403,19
2012 462,25
2013 521,32

Amapa 2008 -
2009 -
2010 -
2011 -
2012 169,48
2013 653,93

Tocantins 2008 443,45
2009 529,92
2010 561,26
2011 612,40
2012 664,30
2013 718,52

123
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Tabla 27. Correlacion entre costos por HDc y afio en los estados de la regiéon

norte, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de correlacién de Spearman.

Estado

nrs (reales/100 habitantes-aiio) P'Va|0r

Rondoénia
Acre
Amazonas
Roraima
Para
Amapa

Tocantins

6 0,94 <0,05
5 1 <0,05
6 1 <0,05
6 0,66 0,1417
6 1 <0,05
2 — —

6 1 <0,05
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Evolucién anual del costo en programas de HDc desde 2008 a 2013 en los

estados de la region Nordeste.

En todos los estados de la region nordeste se encontré una correlaciéon
significativa positiva fuerte entre el ano y el costo por HDc. En 2008, el costo se
encontré6 entre 364 R$/100 hab (Maranhdo) y 741,93 R$/100 hab
(Pernambuco). En 2013, se encontré entre 701,81 R$/100 hab (Maranhao) y

1271,17 (Pernambuco). Figura 35, Tablas 28 y 29.
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Figura 35. Costo en programas de HDc entre 2008 y 2013, en los estados de la
region nordeste.
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Tabla 28. Costo en programas de hemodidlisis cronica (HDc) desde 2008 a

2013 (reales por cada 100 habitantes), en los estados de la region nordeste.

Estado Aiho Costo(Reales/100 habitantes)
Maranhao 2008 364,98
2009 425,56
2010 465,25
2011 521,90
2012 627,60
2013 701,81
Piaui 2008 632,36
2009 748,60
2010 822,81
2011 946,63
2012 1093,81
2013 1228,12
Ceara 2008 625,96
2009 711,96
2010 761,84
2011 849,35
2012 966,62
2013 1077,97
Rio Grande do Norte 2008 689,75
2009 812,34
2010 904,28
2011 970,77
2012 1105,31
2013 1192,51




Paraiba 2008 44477
2009 515,14
2010 530,49
2011 577,93
2012 675,76
2013 746,82
Pernambuco 2008 741,93
2009 871,56
2010 933,24
2011 1012,16
2012 1149,39
2013 1271,17
Alagoas 2008 610,13
2009 730,54
2010 766,28
2011 853,56
2012 991,56
2013 1105,86
Sergipe 2008 418,58
2009 511,43
2010 531,89
2011 647,34
2012 766,72
2013 827,98
Bahia 2008 531,40
2009 618,18
2010 673,46
2011 751,29
2012 849,92
2013 941,65

128
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Tabla 29. Correlacion entre costos por HDc y afio en los estados de la region

nordeste, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de correlacién de Spearman.

Estado N Is (reales/100 habitantes-aiio) P-valor
Maranhao 6 1 <0,05
Piaui 6 1 <0,05
Ceara 6 1 <0,05
Rio Grande do Norte 6 1 <0,05
Paraiba 6 1 <0,05
Pernambuco 6 1 <0,05
Alagoas 6 1 <0,05
Sergipe 6 1 <0,05
Bahia 6 1 <0,05
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Evolucién anual del costo en programas de HDc desde 2008 a 2013 en los

estados de la region sudeste.

En todos los estados de la region sudeste se encontré una correlacion
significativa positiva fuerte entre el afo y el costo por HDc. En 2008, el costo
oscilé entre 773,82 R$/100 hab (Minas Gerais) y 960,48 R$/100 hab (Rio de
Janeiro). En 2013, estuvo entre 1183,74 R$/100 hab (S&do Paulo) y 1420,58

R$/100 hab (Minas Gerais). Figura 36, Tablas 30 y 31.
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Figura 36. Costo en programas de HDc entre 2008 y 2013, en los estados de la

region sudeste.

Reales/100 habitantes

Costo por HDc vs. afio en la region Sudeste

1500,00+

1400,007

O ce

1300,00- o
1200,001 g °
1100,001
1000,001 )

900,001 o 8

800,001

700,00-

2008 2009 2010 2011 2012 2013
ARo

. Minas Gerais Q Espirito Santo
Q Rio de Janeiro O S&o Paulo




132

Tabla 30. Costo en programas de hemodidlisis cronica (HDc) desde 2008 a

2013 (reales por cada 100 habitantes), en los estados de la region sudeste.

Estado Ano Costo(Reales/100 habitantes)
Minas Gerais 2008 883,94
2009 1002,43
2010 1063,93
2011 1161,90
2012 1303,62
2013 1420,58
Espirito Santo 2008 773,82
2009 874,86
2010 911,39
2011 1058,94
2012 1256,09
2013 1358,92
Rio de Janeiro 2008 960,48
2009 1064,34
2010 1102,56
2011 1183,68
2012 1310,90
2013 1395,82
Sé&o Paulo 2008 780,92
2009 863,61
2010 894,18
2011 976,13
2012 1105,93
2013 1183,74
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Tabla 31. Correlacion entre costos por HDc y afio en los estados de la regiéon

sudeste, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de correlacion de Spearman.

Estado N Is (reales/100 habitantes-aiio) P-valor
Minas Gerais 6 1 <0,05
Espirito Santo 6 1 <0,05
Rio de Janeiro 6 1 <0,05

Sao Paulo 6 1 <0,05
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Evolucién anual del costo en programas de HDc desde 2008 a 2013 en los

estados de la region Sur.

En todos los estados de la regiébn sur se encontré una correlacion
significativa positiva fuerte entre el afo y el costo por HDc. En 2008, el costo
estuvo entre 594,96 R$/100 hab (Santa Catarina) y 919,28 R$/100 hab (Rio

Grande do Sul). Figura 37, Tablas 32 y 33.
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Figura 37. Costo en programas de HDc entre 2008 y 2013, en los estados de la

region sur.
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Tabla 32. Costo en programas de hemodidlisis cronica (HDc) desde 2008 a

2013 (reales por cada 100 habitantes), en los estados de la regién sur.

Estado Ano Costo(Reales/100 habitantes)
Parana 2008 682,88
2009 752,27
2010 789,89
2011 863,14
2012 938,55
2013 1002,95
Santa Catarina 2008 594,96
2009 662,16
2010 680,80
2011 736,82
2012 831,48
2013 897,07
Rio Grande do Sul 2008 919,28
2009 1022,33
2010 1049,67
2011 1102,85
2012 1169,46
2013 1246,84
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Tabla 33. Correlacion entre costos por HDc y afio en los estados de la region

sur, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de correlacion de Spearman.

Estado N Ts (reales/100 habitantes-afio) p'Vanr
Parana 6 1 <0,05
Santa Catarina 6 1 <0,05

Rio Grande do Sul 6 1 <0,05
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Evolucién anual del costo en programas de HDc desde 2008 a 2013 en los

estados de la region Centro-Oeste

En todos los estados de la regidbn centro-oeste se encontrd una
correlacion significativa positiva fuerte entre el afio y el costo por HDc. En 2008
el costo estuvo entre 524,35 R$/100 hab (Mato Grosso) y 729,45 R$/100 hab
(Distrito Federal). En 2013, oscilé entre 1008,66 R$/100 hab (Distrito Federal) y

1315,51 R$/100 hab (Goias). Figura 38, Tablas 34 y 35.
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Figura 38. Costo en programas de HDc entre 2008 y 2013, en los estados de la

region centro-oeste.

Reales/100 habitantes

1350,007

1250,007

1150,007

1050,007

950,001

850,001

750,001

650,001

550,001

450,00-

Costo de HDc vs. afio en la region Centro-Oeste

@)
o ®
O
0 ([ ]
o O
@) o 0
o ®
S © o
0 @)
( J
O
@)
2008 2009 2010 2011 2012 2013

Ano

. Mato Grosso do Sul Q Mato Grosso

O Goias

O Distrito Federal




140

Tabla 34. Costo en programas de hemodidlisis cronica (HDc) desde 2008 a

2013 (reales por cada 100 habitantes), en los estados de la regiéon centro-

oeste.

Estado Ano Costo(Reales/100 habitantes)
Mato Grosso do Sul 2008 685,48
2009 793,14
2010 854,43
2011 921,05
2012 1047,43
2013 1158,57
Mato Grosso 2008 524,35
2009 620,04
2010 738,93
2011 805,01
2012 931,12
2013 1117,24
Goias 2008 724,95
2009 865,60
2010 944,84
2011 1037,41
2012 1172,86
2013 1315,51
Distrito Federal 2008 729,45
2009 800,80
2010 820,50
2011 920,71
2012 987,97
2013 1008,66
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Tabla 35. Correlacion entre costos por HDc y afio en los estados de la region

centro-oeste, desde 2008 a 2013, utilizando la prueba de correlacién de

Spearman.

Estado

N [Is (reales/100 habitantes-afio) P-Valor

Mato Grosso do Sul 6

Mato Grosso
Goias

Distrito Federal

6
6
6

1
1

<0,05
<0,05
<0,05
<0,05
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9. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Los resultados del presente trabajon indican que durante el
periodo 2008 a 2013, se ha producido en Brasil un sustancial incremento
de la prevalencia de la enfermedad renal cronica terminal (ERCt) y del
costo econdmico afrontado por el Sistema Unico de Salud brasilefio
(SUS) debido al tratamiento de hemodidlisis de pacientes con enfermedad
renal cronica (HDc). Estas tendecias se observaron en todas las regiones

del pais y practicamente en todos sus estados.

La enfermedad renal cronica (ERC) es una enfermedad que se
caracteriza por la pérdida lenta, progresiva e irreversible de la funcioén renal. De
esta manera, se trata de una enfermedad compleja que involucra a otros
organos del cuerpo, pudiéndose tornar en una amenaza para la vida. En las
fases iniciales es asintomatica, y cuando los sintomas surgen, en fases
avanzadas, son inespecificos. El diagndstico es sencillo y puede ser hecho a
través de examenes de sangre (dosage de creatinina), orina (EAS) e imagen
(USG del aparato urinario). No hay cura para la ERC y los tratamientos

actuales son las TRS (hemodialisis, dialisis peritoneal y transplante renal).

Todas las personas que presenten hipertension arterial, diabetes
mellitus, historia familiar de ERC, glomerulonefritis, litiasis urinaria/ITU,
consumen medicamentos autoadministrados y/o con edad avanzada deberian

procurar orientaciones médicas en relacion a la ERC.
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En Brasil hay diferencias geogréficas y socio-econémicas importantes
que influyen sobre la frequencia de la ERC. Las regiones mas desarrolladas
(sur y sudeste), presentan frecuencias mas elevadas que el resto. En la
mayoria de los casos el diagndstico solo ocurre en las fases terminales de la
enfermedad, donde ya existe la indicacion de TRS, lo que influye
negativamente en la evolucién y pronostico de la enfermedad. Por el contrario,
cuando el diagndstico y el tratamiento se establecen en las fases iniciales, se
evita la progresion de la enfermedad, lo que reduce la mortalidad, los costos,

las internaciones y aplicacion de TRS.

Segun datos de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertensién (SLANH) la tasa de prevalencia de la enfermedad renal crénica en
2012, en America Latina, se encontraba alrededor de 601 pmp, yendo desde
64 pmp en Nicaragua hasta 1740 pmp en Puerto Rico. En Brasil, en el mismo
afio la tasa fue de 663 pmp, quedando por debajo de Argentina, con 833 pmp,

Uruguay, con 1038 pmp, y Chile, con 1240 pmp.

A pesar de que Brasil presenta una tasa de prevalencia de ERC
relativamente baja, en comparacion de otros paises sudamericanos, la
presente tesis sugiere un incremento de la prevalencia en el periodo 2008 a
2013. Asimismo, los resultados del presente trabajo indican que en el mismo
periodo se ha producido un incremento del costo estatal debido al tratamiento
con hemodialisis (HDc). Estas tendencias podrian estar relacionadas con el
envejecimiento de la poblacién y el consecuente incremento de la prevalencia

de HAS y DM. Es posible que existan aproximadamente 110.000 mil personas
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en tratamiento dialitico y que 90% de este tratamiento sea financiado por el

gobierno, a través del SUS.

Debemos considerar que la atencién al portador de ERC no se limita a
sesiones de HDc e incluye consultas, examenes complementarios de rutina,
internaciones  hospitalarias, procedimientos especializados, insumos,
medicamentos especificos, aceso a los demas programas de TRS —como
dialisis peritoneal y transplante renal (pré, per e pds-Tx)- y transporte sanitario,
asi como también orientaciones sobre prevencion dirgidas a la comunidad vy

regulacion de la red de referencia/contrarreferencia.

La complejidad del escenario legitima la necesidad de acciones
organizadas, planeadas y efectivas, que promuevan la calidad de vida del
portador de enfermedad renal cronica. Estas acciones deben involucrar la ERC
en todas sus fases y modalidades de TRS, incorporando nueva tecnologia,
calificando y promoviendo la educacion permanente de todos los profesionales

de salud, en todos los niveles de atencion y complejidad.

Dentro de la atencion primaria se deben incluir acciones de promocién
de la salud, identificacion de los grupos de riesgo, consultas y realizacion de
examenes, distribucion de medicamentos basicos y derivacién a los Centros
Especializados. El nivel de mediana complejidad debe abarcar servicios
ambulatorios especializados y realizar acciones de prevencién, educacién,
diagndstico y tratamiento de la ERC, preparando al paciente para las TRS. La
alta complejidad debe incluir servicios, centros y hospitales de nefrologia, asi
como realizar los procedimientos relacionados con la didlisis y el transplante

renal.
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La gran importancia que tiene la enfermedad renal cronica para la
salud publica, debido a su alcance y crecimiento, sustenta la necesidad
de investigaciones que brinden un retrato fiel y preciso de la situacién
epidemiolégica. El presente trabajo de tesis ha sido un aporte en dicho
sentido. Los resultados obtenidos sugieren un sustancial crecimiento de
la prevalencia de la enfermedad renal cronicay del costo que implica para
el estado, a lo largo de todo Brasil. De esta manera, la investigacion
presentada brinda una alerta que deberia ser considerada por los
organismos gubernamentales del pais para laimplementacidn de politicas

de gestion sanitarias relacionadas con la problemética.
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ANEXO 1 - Produccién ambulatorio del SUS para punto de atencion.
Cantidad por unidad de Region de la Federacion y afio (2008-2010).

Region y UF / Afio 2008 2009 2010

Region Norte 315842 374528 424319
Rondonia 67200 68187 66794
Acre - 20297 25817
Amazonas 76527 79234 80607
Roraima 11879 18951 16365
Para 114489 136462 180546
Amapa - - -
Tocantins 45747 51397 54190

RegionNordeste 2284298 2490280 2654910
Maranhdo 176314 192452 208615
Piaui 147050 162226 175728
Ceara 394052 418703 443364
Rio Grande do Norte 164395 181432 200594
Paraiba 124976 135178 137869
Pernambuco 488926 536235 568578
Alagoas 144640 161872 167930
Sergipe 64774 74210 76689
Bahia 579171 627972 675543

Region Sudeste 5083814 5291703 5460973
Minas Gerais 1308845 1385785 1455244
Espirito Santo 208048 220953 228839
Rio de Janeiro 1136432 1172266 1199600
Sao Paulo 2430489 2512699 2577290

Region Sur 1562133 1614336 1651897
Parana 539210 554411 575993
Santa Catarina 273764 286318 293248
Rio Grande do Sul 749159 773607 782656

RegidnCentro-Oeste 698765 768047 838010
Mato Grosso do Sul 123986 134723 144540
Mato Grosso 115909 128861 152860
Goias 323332 363347 395338
Distrito Federal 135538 141116 145272
Total 9944852 10538894 11030109

Fuente: Ministerio de Salud de Brasil - Sistema de Informacion SUS Ambulatoria

(SIA/SUS).
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ANEXO 1 - Produccién ambulatorio del SUS para punto de atencién. Cantidad

por unidad de Regién de la Federacion y ano (2001-2013).

Region y UF / Afio 2011 2012 2013
Region Norte 465287 501732 553638
Rondénia 78783 78529 80655
Acre 29638 29660 32062
Amazonas 82615 95993 98589
Roraima 15981 16575 21837
Para 201405 216115 233658
Amapa - 7146 27062
Tocantins 56865 57714 59775
Region Nordeste 2816608 3000970 3166330
Maranhdo 223927 250475 267428
Piaui 192606 206069 219649
Ceara 472735 499985 531316
Rio Grande do Norte 206528 219110 225853
Paraiba 143528 155997 164217
Pernambuco 589681 622326 655669
Alagoas 178722 192826 204873
Sergipe 89498 98912 102190
Bahia 719383 755270 795135
Region Sudeste 5692946 5964791 6109642
Minas Gerais 1518415 1582526 1642318
Espirito Santo 255037 282403 292345
Rio de Janeiro 1227515 1261578 1277455
Sdo Paulo 2691979 2838284 2897524
Region Sur 1689113 1699019 1730420
Parana 601616 608567 619688
Santa Catarina 305019 322108 333035
Rio Grande do Sul 782478 768344 777697
Region Centro-Oeste 885851 934880 1001593
Mato Grosso do Sul 149756 159075 168546
Mato Grosso 160130 173236 199225
Goias 417712 442171 475485
Distrito Federal 158253 160398 158337
Total 11549805 12101392 12561623

Fuente: Ministerio de Salud

(SIA/SUS).

de Brasil - Sistema de Informacidn

SUS Ambulatoria
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ANEXO 2 - Produccién ambulatorio del SUS para punto de atencién. Cantidad
aprobada por la Unidad de Region de la Federacion y afio (2008-2010).

Region y UF / Ao 2008 2009 2010
Region Norte 42.207.456,67 54.108.186,18 62.492.847,64

Rondénia 8.968.529,23 9.833.435,32 9.826.556,54
Acre - 2.929.772,49 3.803.406,55
Amazonas 10.237.798,25 11.464.608,27 11.879.518,55
Roraima 1.576.761,94 2.734.987,62 2.405.888,68
Para 15.318.581,63 19.735.295,66 26.612.648,28
Amapa - - -
Tocantins 6.105.785,62 7.410.086,82 7.964.829,04

Region Nordeste 305.421.107,30 359.792.686,00 391.013.717,00
Maranhdo 23.573.120,51 27.801.787,07 30.724.301,14
Piaui 19.645.010,63 23.400.542,69 25.860.405,29
Ceara 52.656.184,53 60.467.818,45 65.288.452,73

Rio Grande do Norte

21.981.686,10

26.208.045,05

29.521.396,80

Paraiba

16.685.547,89

19.500.951,14

20.260.756,24

Pernambuco 65.479.066,35 77.625.344,16 83.858.057,81
Alagoas 19.389.677,38 23.419.722,76 24.764.915,86
Sergipe 8.649.272,04 10.706.761,24 11.276.323,25
Bahia 77.361.541,85 90.661.713,41 99.459.107,86

Region Sudeste

680.411.780,50

765.411.304,00

805.049.177,90

Minas Gerais

174.969.357,70

200.161.602,10

214.219.818,50

Espirito Santo

27.846.015,59

31.915.680,58

33.696.349,14

Rio de Janeiro

152.331.165,20

169.964.979,00

177.226.191,40

Sdo Paulo 325.265.242,00 363.369.042,30 379.906.818,80
Region Sur 208.917.730,00 233.543.348,10 243.650.495,20
Parana 71.978.565,21 80.011.809,13 84.746.552,29

Santa Catarina

36.673.699,00

41.432.475,64

43.240.689,07

Rio Grande do Sul

100.265.465,80

112.099.063,30

115.663.253,90

Regidn Centro-Oeste

93.376.837,94

110.854.180,00

123.283.281,70

Mato Grosso do Sul

16.570.102,80

19.448.164,28

21.243.398,56

Mato Grosso

15.502.532,70

18.621.631,16

22.532.637,38

Goias

43.187.118,83

52.432.463,17

58.157.266,12

Distrito Federal

18.117.083,61

20.351.921,38

21.349.979,67

Total

1.330.334.912,00

1.523.709.704,00

1.625.489.519,00

Fuente: Ministerio de Salud de Brasil - Sistema de Informaciéon SUS Ambulatoria

(SIA/ SUS).
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ANEXO 2 - Produccién ambulatorio del SUS para punto de atencién. Cantidad

aprobada por la Unidad de Region de la Federacion y afio (2011-2013).

Region y UF / Aiio 2011 2012 2013
Region Norte 72.215.290,99 84.413.850,96 98.513.095,41
Rondonia 12.221.910,39 13.210.610,08 14.348.151,69
Acre 4.594.862,27 4.984.825,26 5.711.130,82
Amazonas 12.851.919,17 16.173.304,52 17.586.747,08
Roraima 2.477.578,53 2.791.351,43 3.892.311,58
Para 31.254.945,63 36.343.433,67 41.547.447,58
Amapa - 1.218.393,00 4.806.354,26
Tocantins 8.814.075,00 9.691.933,00 10.620.952,40
Region Nordeste 437.529.158,70 505.619.683,80 564.289.277,80
Maranhdo 34.815.634,70 42.264.520,85 47.683.219,84
Piaui 29.894.690,55 34.689.595,22 39.095.873,59
Ceara 73.405.779,77 84.216.103,08 94.638.588,91

Rio Grande do Norte

32.055.442,57

36.900.558,44

40.234.657,43

Paraiba

22.262.396,32

26.245.297,01

29.233.833,27

Pernambuco 91.726.938,56 105.016.623,50 117.056.214,10
Alagoas 27.794.275,65 32.516.275,06 36.503.627,09
Sergipe 13.891.560,61 16.646.488,80 18.179.749,50
Bahia 111.682.440,00 127.124.221,90 141.663.514,10

Regidn Sudeste

885.576.753,70

1.006.189.845,00

1.090.065.769,00

Minas Gerais

235.801.494,40

266.550.068,10

292.544.142,00

Espirito Santo

39.663.562,04

47.642.035,86

52.173.777,80

Rio de Janeiro

191.465.503,70

213.335.122,10

228.483.912,10

Sdo Paulo 418.646.193,60 478.662.619,20 516.863.936,70
Regién Sur 262.975.424,70 286.807.265,10 309.010.260,70
Parana 93.394.899,49 102.399.593,10 110.299.284,20

Santa Catarina

47.497.004,91

54.384.040,10

59.513.629,82

Rio Grande do Sul

122.083.520,30

130.023.631,90

139.197.346,70

Region Centro-Oeste

137.499.489,30

157.317.997,60

178.306.837,70

Mato Grosso do Sul

23.213.152,27

26.752.752,66

29.975.318,64

Mato Grosso

24.911.319,01

29.226.215,38

35.551.715,65

Goias

64.843.110,53

74.396.176,02

84.640.616,96

Distrito Federal

24.531.907,44

26.942.853,54

28.139.186,48

Total

1.795.796.117,00

2.040.348.643,00

2.240.185.240,00

Fuente: Ministerio de

(SIA/SUS).

Salud de Brasil - Sistema de Informaciéon SUS Ambulatoria
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ANEXO 3 - Proyeccion de la Poblacion por Region, Federacion y la Unidad de

Afio (2008-2010).

Region y UF / Afio 2008 2009 2010
Region Norte 15658112 15935514 16206409
Rondénia 1616992 1640607 1663490
Acre 705635 720132 734447
Amazonas 3463562 3534456 3604165
Roraima 440533 450969 460678
Para 7402515 7521656 7638340
Amapa 651977 669360 686189
Tocantins 1376898 1398334 1419100
Region Nordeste 53543869 54035553 54506351
Maranh&o 6458789 6533027 6603880
Piaui 3106597 3125918 3142946
Ceara 8412055 8493155 8569783
Rio Grande do Norte 3186891 3226259 3264647
Paraiba 3751507 3785598 3819237
Pernambuco 8825549 8906488 8985658
Alagoas 3177975 3205791 3231836
Sergipe 2066358 2093507 2120052
Bahia 14558148 14665810 14768312
Region Sudeste 80904319 81660443 82392683
Minas Gerais 19794278 19967560 20134742
Espirito Santo 3598524 3648075 3697243
Rio de Janeiro 15859866 15969092 16074006
Sdo0 Paulo 41651651 42075716 42486692
Regi6n Sur 27611414 27858309 28099409
Parana 10540407 10636065 10728961
Santa Catarina 6164049 6257173 6351418
Rio Grande do Sul 10906958 10965071 11019030
Regién Centro-Oeste 13814725 14054150 14292945
Mato Grosso do Sul 2417300 2452039 2486257
Mato Grosso 2956496 3003310 3049348
Goias 5957260 6057367 6155266
Distrito Federal 2483669 2541434 2602074
Total 191532439 193543969 195497797

Fuente: IBGE - Proyeccion de la poblacion de Brasil y Unidades de la Federacion.
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ANEXO 3 - Proyeccion de la Poblacion por Region, Federacion y la Unidad de
Aro (2011-2013).

Region y UF / Afio 2011 2012 2013
Region Norte 16471131 16730156 16983484
Rondénia 1685697 1707272 1728214
Acre 748616 762631 776463
Amazonas 3672969 3740976 3807921
Roraima 469943 479073 488072
Para 7751993 7862333 7969654
Amapa 702638 718906 734996
Tocantins 1439275 1458965 1478164
Region Nordeste 54955883 55384833 55794707
Maranh&o 6670977 6734353 6794301
Piaui 3158000 3171456 3183404
Ceara 8642630 8712413 8779338
Rio Grande do Norte 3302061 3338489 3373959
Paraiba 3852082 3883822 3914421
Pernambuco 9062506 9136697 9208550
Alagoas 3256277 3279289 3300935
Sergipe 2145945 2171137 2195662
Bahia 14865405 14957177 15044137
Region Sudeste 83103755 83795056 84465570
Minas Gerais 20294485 20446840 20593356
Espirito Santo 3745577 3792874 3839366
Rio de Janeiro 16175495 16273984 16369179
Sdo0 Paulo 42888198 43281358 43663669
Regi6n Sur 28336491 28569231 28795762
Parana 10820421 10910374 10997465
Santa Catarina 6446209 6540596 6634254
Rio Grande do Sul 11069861 11118261 11164043
Regién Centro-Oeste 14529758 14763186 14993191
Mato Grosso do Sul 2520305 2554130 2587269
Mato Grosso 3094547 3138822 3182113
Goias 6250462 6343136 6434048
Distrito Federal 2664444 2727098 2789761
Total 197397018 199242462 201032714

Funte: IBGE - Proyeccién de la poblacién de Brasil y Unidades de la Federacion.



