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Resumen La enfermedad renal crdnica es una afeccion pandémica que demanda para su
atencion recursos humanos especializados, infraestructura y una inversion financiera mayor.
Los pacientes en programas de dialisis presentan morbilidad incrementada al ser comparados
con poblacion no renal, lo cual esta relacionado directamente con la causa de la enfermedad
renal primaria y los trastornos asociados entre los que destacan anemia, desnutricion, neuropa-
tia, ateroesclerosis, neuropatia, trastornos del metabolismo 6seo mineral y cardiopatia, que se
conjugan y finalizan en un desenlace cardiovascular generando alta mortalidad en los progra-
mas de dialisis. La repUblica mexicana es uno de los paises con mayor nimero de pacientes en
tratamiento de dialisis peritoneal y el Hospital General Regional No. 25 del Instituto Mexicano
del Seguro Social es uno de los centros con mayor nimero de pacientes en las diferentes tera-
pias. Demostrar los resultados de 10 anos de trabajo asistencial y administrativo de un Servicio
de Nefrologia brinda la oportunidad de replantear las estrategias establecidas para la mejora
continua, optimizar recursos y mejorar la calidad de la atencion. Los resultados son un ejemplo
a seguir por unidades pequenas o en desarrollo, lo que podria resultar en un beneficio de los
usuarios.

© 2012 SEDYT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Ten years’ experience of dialysis in a public sector nephrology service in Mexico

Abstract Chronic kidney disease is a pandemic disease, requiring specialized human resour-
ces, infrastructure and greater financial investment. Patients in dialysis programs have higher
morbidity compared with the non-renal population, which is directly related to the primary
renal disease and associated disorders, including anemia, malnutrition, neuropathy, atheros-
clerosis, mineral and bone disorders and heart disease. These disorders interact and lead to
cardiovascular events, generating high mortality in dialysis programs.

Mexico is one of the countries with the highest number of patients on peritoneal dialysis.
The publicly-funded Regional General Hospital No. 25 is one of the centers with the largest
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number of patients receiving distinct therapies. Analysis of the 10-year results of the clinical and
administrative work of the Nephrology Service provided an opportunity to rethink the strategies
in place for continuous improvement and to optimize resources and improve the quality of care.
The results serve as an example to small or developing units, which could result in a benefit for

users.

© 2012 SEDYT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad renal crénica se ha convertido en una afec-
cion pandémica que demanda un nimero mayor de recursos
humanos especializados, una inversion financiera e infraes-
tructura suficientes que permitan llevar a cabo programas
sustentables, asi como insumos de vanguardia para brindar
atencion integral y de calidad. Los pacientes en programas
de dialisis presentan morbilidad incrementada al ser com-
parados con poblacion sin enfermedad renal, lo cual esta
relacionado en gran parte y de manera directa con la causa
etioldgica y los trastornos asociados entre los que destacan
anemia, desnutricion, neuropatia, ateroesclerosis, neuro-
patia y cardiopatia, los cuales consecuentemente, ademas,
generan alta mortalidad en los programas de dialisis'2.

En México el método dialitico mayormente empleado es
la modalidad peritoneal (60%); es este uno de los paises
latinoamericanos que realiza el mayor nimero de procedi-
mientos dialiticos y en el mundo representa alrededor del
25% de toda la poblacion en dialisis peritoneal (DP)3.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) atiende al
80% de los pacientes en tratamientos de dialisis en México,
cuenta con 164 hospitales generales de segundo nivel que
tienen programas de dialisis y solo con alrededor de 250
nefrélogos*.

El costo economico que representan los programas de
dialisis probablemente no ha sido cuantificado con certeza,
lo cual queda pendiente como un reto para los sistemas
publicos de salud®.

El area de dialisis del Hospital General Regional No. 25
del IMSS inici6 el trabajo asistencial en el aho 1982 y desde
entonces ha evolucionado favorablemente en infraestruc-
tura y organizacion® (tabla 1).

Objetivo

Demostrar la productividad asistencial y administrativa en
un periodo de 10 afos de un servicio de dialisis de México.

Material y métodos

Estudio retrospectivo de 10 anos (de 2002 a 2011) que
identifica el nimero de pacientes por afno y la moda-
lidad dialitica, las variables demograficas generales, las
transfusiones sanguineas, el porcentaje de conversion en
las diferentes terapias dialiticas, las principales causas de
ingreso y de egreso hospitalario, el porcentaje de pacien-
tes que rechazan la terapia dialitica y la mortalidad general

por programa. En DP se estima la frecuencia de infeccion
peritoneal (indice mes/paciente), los principales agentes
causales y la sensibilidad antimicrobiana, la relacion de peri-
tonitis con el cambio de linea de transferencia por cambio
de proveedor de insumos para DP, la implantacion del acceso
peritoneal cronico, el porcentaje de recolocacion y la téc-
nica quirurgica empleada; en hemodialisis (HD), el niUmero
de pacientes por ano y el niUmero de sesiones otorgadas, el
tipo de acceso vascular, la frecuencia de infeccion del acceso
vascular, la prevalencia de infeccion por virus de hepatitis B
(IVHB), C (IVHC) y por el virus de inmunodeficiencia humana
(IVIH).

Resultados

De enero del ano 2002 a octubre del 2011 ingresaron 6.052
pacientes a terapias de dialisis, 4.648 a DP (77%) y 1.404
a HD (23%) y se realizaron 97 trasplantes renales (fig. 1).
Se identificaron 3.107 masculinos (51,3%) y 2.945 femeninos
(48,7%), 60% diabéticos; la edad promedio fue 62 anos (rng:
18 a 81).

Las principales causas de ingreso fueron la insuficien-
cia renal croénica (42%), la disfuncion del acceso peritoneal
(23%), la peritonitis (13%), la infeccion del acceso vascular
(10%), las complicaciones del injerto renal (7%), la enferme-
dad renal hipertensiva (3%), el lupus eritematoso sistémico
(1%), la hipertension esencial (0,4%) y la uropatia obstructiva
(0,4%).

1,404 (23%)

Dialisis peritoneal B Hemodialisis

Figura 1  Distribucion de ingresos de pacientes para dialisis.
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Tabla 1 Evolucion organizacional del servicio 1982-2011

Aho Camas NUmero de pacientes Procedimientos/cambios realizados

1982 2 19 DPI con catéter rigido

1984 4 50 DPI con catéter rigido y de silastic

1987 6 80 Se inicia el entrenamiento a Enfermeria en dialisis

1988 14 120 Se inicia hemodialisis con 4 maquinas

1992 14 150 Se realiza el primer trasplante renal

2003 14 180 Se amplia hemodialisis a 6 maquinas
Se crea una area especifica para la capacitacion
de pacientes y familiares para DPCA y DPA

2004 18 250 Se implementa la consulta médica externa de
Hemodialisis
Se inicia el programa de DPA
Desparece el programa de DPI

2008 18 500 Se inicia DPIA con 2 maquinas Home Choice y
después con 6 Pd Pacifica, se realizan alrededor
de 1.700 sesiones anuales

2010 18 750 Se amplia hemodialisis a 10 maquinas

2011 18 790 Se otorgan 10.500 consultas anuales de

Nefrologia, se realizan 6.500 sesiones de
hemodialisis y se atiende a 97 trasplantados

Se colocaron 2.036 catéteres peritoneales tipo Tenck-
hoff, 1.876 (92,1%, 203 de promedio anual) con técnica
percutanea dirigida con guia de alambre y 160 (7,9%) con
técnica quirdrgica convencional; se recolocaron 568 (27%),
promedio anual de 56; la supervivencia para los implantados
percutaneos y quirtrgicos a los 3, 6 y 12 meses fue de
100 y 67%, 97 y 58%, 95 y 42%, respectivamente (fig. 2).
Sesenta y ocho pacientes (1,2%) rechazaron el tratamiento
dialitico y fueron enviados a su domicilio con manejo
conservador y atencion médica domiciliaria. La estancia
hospitalaria inicial fue de 4 dias y la actual de 2. El
porcentaje de conversiéon anual de pacientes de DPCA a HD
fue del 1,85% y a DPA 1,5%; de HD a DPCA del 0,32%.

La frecuencia de peritonitis en DPCA fue de 1:32 even-
tos mes/paciente y 1:39 en DPA. Los indices de peritonitis
en 2006 muestran un comportamiento similar al de los
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Figura 2  Supervivencia del acceso peritoneal segln técnica
de implantacion.

anos subsecuentes sin encontrarse una frecuencia incremen-
tada relacionada con el cambio de linea de transferencia
por cambio en el proveedor abastecedor, tampoco con el
incremento de la mortalidad. La disminucion de infeccion
peritoneal en 10 afos fue de 29%, con indices de frecuen-
cia mes/paciente acordes con lo establecido en la literatura
(tabla 2). Los gérmenes causales fueron 71% grampositi-
vos, 27% gramnegativos y 2% hongos; los agentes etioldgicos
mas comunes fueron Estafilococo aureus, Estafilococo epi-
dermidis, Estafilococo coagulasa negativo, enterobacterias
y pseudomonas. La sensibilidad antimicrobiana que alcanzé
la concentracién minima inhibitoria en mayor proporcion se
obtuvo con clindamicina, levofloxacina, vancomicina y qui-
nupristim y eritromicina; en los gramnegativos se alcanzo
con ciprofloxacino, gentamicina, tobramicina, vancomicina
y amikacina.

Se realizaron 857 transfusiones sanguineas (promedio
anual de 73), sin haber sido documentadas reacciones

Tabla 2 indices de frecuencia mes/paciente

Afo Modalidad p
DPCA mes/paciente  DPA mes/paciente

2002 1:16 ’ -

2003 1:20 ’ -

2004 1:24 ’ -

2005 1:28 1:26 ns

2006 1:34 1:31 ns

2007  1:29 1:34 <0,001

2008 1:54 1:38 <0,001

2009 1:39 1:43 ns

2010  1:37 1:49 <0,001

2011 1:43 1:56 <0,001

* Sin programa de DPA en esos afios.
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Figura3 Numero de transfusiones sanguineas y pacientes con

empleo de eritropoyetina.

alérgicas, se observo una clara tendencia en la disminucion
de esta practica (43%), lo cual se relacionaba de manera
directa con el incremento del niumero de pacientes que
recibieron eritropoyetina (fig. 3). La mayor frecuencia se
observo en 2004 y, comparada con la frecuencia del 2011,
se estimo una reduccion del 33%.

Se realizaron 45.708 sesiones de hemodialisisHD, con un
incremento progresivo cada ano (fig. 4). Actualmente el 85%
de los pacientes son atendidos en instalaciones extrains-
titucionales de servicio subrogado. Se encontré un 80% de
accesos vasculares de tipo temporal, 11% semipermanentes
y 9% definitivos (fistula arteriovenosa). La frecuencia anual
de IVHB fue del 2%, de IVHC 0,7%, de IVIH 0% e infeccion
simultanea por virus de hepatitis By C del 2%.

La mortalidad general anual en DP y HD fue en el afio
2002: 3,53 y 3,1%; en 2003: 4,93 y 2,8%; en 2004: 3,46 y
2,9%; en 2005: 2,70 y 6,5%; en 2006: 2,08 y 8,2%; en 2007:
1,98 y 2%; en 2008: 2,06 y 7,7%; en 2009: 2,06 y 3,4%; en
2010: 1,7 y 3,3% y en 2011: 3,1y 5,1%. En DP se estimd
una disminucion en forma progresiva con una reduccion del
38,6% y en HD un incremento del 39,2% (fig. 5).

Discusion

La incidencia y prevalencia incrementada de pacientes
en los programas de dialisis obliga de manera natural a
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Figura 5 Reduccion porcentual anual y global de la mortali-
dad general.

contar con areas adecuadas y especificas para la atencion,
asi como a contar con el suficiente recurso humano y tecno-
logia de vanguardia que permitan construir un servicio bien
fundamentado’. A los 10 afos de iniciar el area de dialisis y
tras haberse fortalecido con la clinica de trasplante renal y
hemodialisis, el area actualmente esta constituida como un
servicio independiente.

El incremento del nimero de implantacion del acceso
peritoneal percutaneo ha permitido reducir los tiempos de
espera en servicios de hospitalizacién y urgencias y ha redu-
cido un 50% la estancia intrahospitalaria: actualmente solo
el 5% de los procedimientos se realizan via quirlrgica con-
vencional. Consideramos puntos clave para lograr el éxito en
la colocacion percutanea el entrenamiento en la técnica, la
seleccion adecuada del paciente, emplear antibioticotera-
pia profilactica, respetar la memoria del catéter, realizar el
sitio de salida por contra abertura y no dar puntos de sutura
en el sitio de salida®.

La implementacion de DPA condujo a reducir la estancia
hospitalaria, el nUmero de peritonitis y a mejorar la calidad
de vida. La técnica ha sido tan exitosa que en el momento
actual el 45% de los pacientes en DP de esta Unidad reciben
esta terapia. En 2008 se introdujo la DPIA como terapia dia-
litica transicional con excelentes resultados. Esta practica
clinica también ha contribuido optimizar el recurso humano
de enfermeria al permitir una mejor distribucion. La DPIA
se ha extendido de forma importante en los Gltimos 3 afnos:
actualmente se realizan alrededor de 1.700 procedimientos
anuales’.

Las causas de muerte en los programas de sustitucion
renal se encuentran incrementadas en comparacion con la
poblacion no renal de manera casi uniforme en México y el
mundo. La DP automatizada no ha demostrado un efecto sig-
nificativo distinto que contribuya a mejorar la atencion de
los pacientes al compararse con la modalidad manual, salvo
el de brindar mayor tiempo al paciente para convivir con su
familia y realizar sus actividades cotidianas. Las principales
causas de muerte contindan siendo cardiovasculares e infec-
ciosas sin diferencia significativa entre ambas modalidades
y si incrementadas en presencia de diabetes. Las condicio-
nes sociales y econdmicas de la poblacion, el habitar en
zonas geograficas marginadas en donde se encuentra un bajo
nivel educativo, falta de autocuidado, falta de adherencia
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a farmacos y dieta son factores que contribuyen a incre-
mentar la frecuencia de infeccion peritoneal y del acceso
vascular'0-12,

La integracion de un equipo multidisciplinario de salud
constituido por psicologo, tanatologo, cirujano vascular,
nefrélogo, nutridlogo y trabajador social, una clinica de
accesos vasculares y una consulta de enfermeria para diali-
sis, y el adiestramiento de especialistas afines a la Nefrologia
constituyen una area de oportunidad para la mejora de los
programas de dialisis.

Conclusiones

Se demuestra mejoria en general en todos los aspectos
estudiados. Los programas de dialisis deben contar con un
equipo multidisciplinario de profesionales de la salud, mayor
recurso presupuestal y tecnologia de vanguardia para mejo-
rar la calidad de la atencion en periodos de tiempo menores
a lo encontrado.
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