INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
Escuela de Salud Publica de México
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

o

L)
IMSS

TESIS

“Proyeccion de Terapias de Reemplazo Renal en el Instituto
Mexicano del Seguro Social a 2020”

Para obtener el grado de
Maestra en Salud Publica con area de concentracion en
Bioestadistica y Sistemas de Informacion en Salud.

Presenta
Brenda Esmeralda Rodriguez Arreola.

Directora de tesis
Dra. en CSP. Laura Cortes Sanabria

Asesores
Mtro. José Alberto Mufios Hernandez  Dra. Lina Sofia Palacio Mejia

Cuernavaca, Morelos Febrero 2014



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE MEXICO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

L

L5
IMSS

“Proyeccion de Terapias de Reemplazo Renal en el

TESIS

Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020”

Presenta

Brenda Esmeralda Rodriguez Arreola

Directora de Tesis

Dra. en CSP. Laura Cortes Sanabria.

Asesores

Mtro. José Alberto Mufios Hernandez Dra. Lina Sofia Palacio Mejia

Cuernavaca, Morelos Febrero 2014






Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano
del Seguro Social a 2020

Identificacidn de los autores
TESISTA

Brenda Esmeralda Rodriguez Arreola

Médico Epidemidlogo. Estudiante de la Maestria en Salud Publica con area de
concentracion en Bioestadistica y Sistemas de Informacion en Salud. Instituto
Nacional de Salud Publica / Escuela de Salud Publica de México. Teléfono
celular: (045) 331 410 94 03. E-mail: brenda_rdz81@hotmail.com

DIRECTORA DE TESIS
Dra. Laura Cortés Sanabria
Médico Internista. Doctora en Ciencias de la Salud Publica. Miembro del SNI,
Nivel 1. Unidad de Investigacion Médica en Enfermedades Renales. Hospital
de Especialidades, CMNO, IMSS Delegacion Jalisco. Teléfono: 33 3668 3000

extension 32204. E-mail: cortes_sanabria@yahoo.com.mx

ASESORES DE TESIS
Mtro. José Alberto Mufios Hernandez
Lic. Matematicas Mtro. Demografia. Estudiante Doctorado en Sistemas de
Salud Instituto Nacional de Salud Publica / Escuela de Salud Publica de

México Teléfono: 551 486 79 47. E-mail: jose.munos@insp.mx

Dra. Lina Sofia Palacio Mejia

Lic. en Gerencia en Sistemas de Informacion en Salud. Mtra en Demografia.
Dra. en estudios de Poblacion. Miembro del SNI, Nivel 1. Subdirectora
Académica y de investigacion. Centro de Informacién para decisiones en salud
publica CENIDSP Instituto Nacional de Salud Publica / Escuela de Salud
Plblica de México Teléfono: 777 1012962 extension 1840-4113. E-mail:

Ipalacio@insp.mx


mailto:brenda_rdz81@hotmail.com
mailto:cortes_sanabria@yahoo.com.mx
mailto:jose.munos@insp.mx
mailto:lpalacio@insp.mx

Dedicatorias

Esta tesis la dedico principalmente a Dios por haberme dado la paciencia, sabiduria,
entendimiento y fortaleza para poder llegar al final de este ciclo; por ayudarme a
levantar y no haber dejado que me rindiera ni en los momentos mas dificiles que se

presentaron.

A mi hija Maria Fernanda porque desde que naciste y durante esta aventura eres el
motor de mi vida. Esta tesis, mis logros y mi vida son dedicados a ti, te amo mi

nenita.



Agradecimientos

A mis padres por el apoyo siempre incondicional que me brindan, por darme la oportunidad de
desarrollarme personal y profesionalmente y acompafiarme aunque en ocasiones no estén de acuerdo
con las decisiones que he tomado en la vida.

A mi hija porque te expuse desde chiquitita a tantos cambios: mudanzas, escuelas, viajes, accidentes,
etc, sin quejas ni reclamaciones; siempre con tu hermosa sonrisa. Me has ensefiado tanto en tan

poquito tiempo. Gracias mi amor por que yo he aprendido mas de ti en la escuela de la vida.

A mis hermanas por siempre brindame su apoyo aun en la distancia y saber que después de platicar

lo bueno y lo malo seguimos fortaleciendo los lazos familiares.

A la Dra. Laura por haber depositado nuevamente su confianza en mi para llevar a cabo este trabajo;
Gracias por su tiempo, consejos y tolerancia.

Al Dr. José Mufios por aceptar guiarme en un campo de denso y de dificil compresién para mi, pero

que gracias a su apoyo, paciencia, consejos y asesorias ha sido posible concluir este trabajo.

A la Dra. Lina Palacio por su orientacion.

Al Dr. Alfonso Ramos y Dr. Ramén Paniagua por brindarme las facilidades para obtener la informacion
y responder siempre a mis insistentes llamadas y correos. Sinceramente gracias, sin ustedes no
hubiese sido posible concluir este estudio.

A la familia Rodriguez Rojas por brindarme su amistad y apoyo incondicional, hacerme sentir parte de
su hermosa familia y sentir en casa durante estos afios en la hermosa ciudad de Cuernavaca,
Morelos.

A mis comparfieros y amigos de generacién por compartir en estos 2 afios platicas, reuniones, trabajo

y muchos recuerdos que siempre quedaran en mi corazon. Los quiero mucho.

“Nuestra recompensa se encuentra en el esfuerzo y no en el resultado.

Un esfuerzo total es una victoria completa” Mahatma Gandhi






Resumen

Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro
Social a 2020.

Antecedentes: Actualmente la enfermedad renal cronica (ERC) afecta hasta 10% de
la poblacion adulta. La evolucion hacia enfermedad renal cronica terminal (ERCT)
requiere el reemplazo de la funcién renal como medida de soporte de vida, sin
embargo, la mayoria de los pacientes que necesitan terapia de reemplazo renal
(TRR) mueren debido a complicaciones de la enfermedad y/o falta de acceso al
tratamiento. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es la institucion que da
atencion médica al 80% de pacientes en TRR debido a ERCT. Actualmente la
demanda de atencién supera la capacidad de respuesta en las instituciones de salud
por lo que es necesario planear aunque con cierta incertidumbre recursos humanos,
econdmicos e infraestructura con base a la proyeccion de pacientes que demandaran
alguna TRR en las préximas décadas. Objetivos: Proyectar la demanda de TRR por
ERCT en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020. Metodologia: Se realizd un
estudio ecoldgico de fuentes de informacién secundaria. Con base en la demanda de
la incidencia de pacientes que ingresan a TRR con DP de enero de 2009 a junio
2012 se identificaron caracteristicas de los pacientes, se calcularon tasas anuales de
incidencia por entidad federativa de 2009 a 2011y se analiz6 el comportamiento de la
incidencia de la serie de tiempo en forma mensual. Finalmente se proyecto la serie
de tiempo mediante suavizacion exponencial con método de Holt a 2020.
Resultados: Durante el periodo de estudio ingresaron a TRR con DP 32,546
pacientes; 80% eran mayores de 45 afos, 53% hombres y 42% tenian diabetes
mellitus. En cuanto a la modalidad de DP: 61% en DPCA y 39% en DPA; mediante
analisis de regresion logistica ser hombres, menor edad y no tener diabetes fueron
asociados estadisticamente a la modalidad de DPA. Durante el periodo de
observacion la tasa de incidencia de ERCT en TRR con DP fue de 350 ppmdh. En el
analisis de la serie de tiempo se observd tendencia positiva y variacion estacional.
De acuerdo a la proyeccion realizada en el 2020 se espera una poblacion de 15,423
pacientes incidentes en DP por ERCT con un crecimiento promedio anual de 5.3%.
Conclusiones. El presente estudio proyecta un panorama del nUmero de pacientes
incidentes que demandaran TRR con DP en 23 estados de la republica en el IMSS a
2020. Dichas proyecciones pueden contribuir a la planificacion anticipada de la
distribucion de recursos materiales, infraestructura y capital humano.

Palabras clave: Terapias de reemplazo renal (TRR), enfermedad renal crénica
terminal (ERCT), proyeccion, series de tiempo, suavizacion exponencial, método de
Holt.
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Introduccion

La enfermedad renal crénica (ERC) afecta hasta 10% de la poblacion adulta (12 gl
crecimiento progresivo del grupo poblacional de personas de 65 y mas afios asi
como de las enfermedades crénicas degenerativas [diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e
hipertension arterial sistémica (HAS)] sugiere también el incremento en el nimero de
pacientes con ERC. La historia natural de ésta enfermedad es progresiva y conlleva
a los pacientes a desarrollar enfermedad renal cronica terminal (ERCT), siendo
necesario en esta etapa de la enfermedad el reemplazo de la funcion renal como
medida de soporte de vida, sin embargo, la mayoria de los pacientes que requieren
terapia de reemplazo renal (TRR) mueren debido a complicaciones de la enfermedad
y/lo falta de acceso al tratamiento. Las principales barreras de acceso son las
geograficas y de financiamiento ya que solamente la poblacién con derechohabiencia
formal son quienes reciben TRR sin costo; el Sistema de Proteccion de Seguridad
Social (SPSS) no ofrece dentro del catadlogo de prestaciones este tipo de tratamiento.
El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) da atencion al 80% de pacientes en
TRR por ERCT ® con derechohabiencia formal y la demanda de atencién supera la
capacidad de respuesta de la institucion. A diferencia de otros paises en donde se
cuenta con un sistema nacional de datos que recopila, analiza y distribuye
informacion sobre la ERTC y TRR, México no cuenta con un sistema de informacion
para el registro y/o vigilancia de pacientes con ERCT en TRR. Por otra parte, nuestro
pais se ha caracterizado por ocupar los primeros lugares en el mundo con el mayor
nimero de pacientes en didlisis peritoneal (DP) ®, por lo que la proyeccién del
namero de pacientes en DP a largo plazo constituye una herramienta para los
tomadores de decisiones en politicas sanitarias, proveedores de la salud y
planificadores financieros para realizar una mejor asignacion de recursos, asegurar el
avance tecnoldgico y sobre todo la accesibilidad a la poblacién que requiera TRR en

un futuro mediato e inmediato en el IMSS.



Planteamiento del problema

Transicién demografica y epidemioldgica.

El crecimiento progresivo de la poblacion adulta mayor es un fendmeno global. En
2012 las personas de 60 o mas afos de edad, representaban 11.5% de la poblacion
mundial; segun las proyecciones dentro de menos de diez afios constituiran 22% de
la poblacién mundial ®. En México el grupo de personas de 65 y més afios de edad
aumento del 6.2% en 1990 a 9% en 2010 y se espera un crecimiento acelerado
hasta 27.7% para el afio 2050 ©. Las personas de 65 y mas afios representan el

grupo de poblacién con mayor tasa de incidencia de ERCT ©.

El fenobmeno de envejecimiento de la poblacion va de la mano con la transicion
epidemioldgica caracterizada por el aumento de los padecimientos cronico-
degenerativos, como la DM2 e HAS; estas enfermedades han desplazado a las
infecciosas de las principales causas de muerte. La ERC es una complicacion
frecuente de las dos enfermedades mencionadas y se encuentra entre las primeras
10 causas de muerte, con una tasa anual de 12 fallecimientos por cada 100 mil

habitantes ©.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT) 2012 ) informé
un incremento en la prevalencia de DM2 (5.8% en 2000 ®, 7% en 2006 © y 9.2% en
2012). Lo anterior, ademas del incremento en la esperanza de vida a 74 afos de
edad en 2010 @, permite prever un mayor nimero de pacientes con IRTC y en TRR.
Sin embargo en la prevencién y/o deteccién oportuna de ERC temprana en grupos
de poblacion vulnerable no se realizan acciones de prevencién secundaria, de tal
manera que la ERC continGa en fase de expansion y al paso del tiempo incrementa
también el porcentaje de recursos financieros consumidos (Ej. en el IMSS la
proyeccion del gasto entre 2012 y 2050 que consumiria el tratamiento médico de la

ERC pasaria de 717 millones de pesos a 2,487 millones de pesos respectivamente
(11))_



Carga de la enfermedad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Proyecto de Carga Global de la
Enfermedad informaron en el afio 2002 que las enfermedades renales y del tracto
urinario contribuyeron con aproximadamente 850,000 muertes cada afio y
15°010,167 afios perdidos de vida saludable ajustados por discapacidad 2. Con
relacion a la mortalidad, estas enfermedades constituian la 122 causa de muerte y la
172 causa de discapacidad en el mundo ®?, asi como la 102 causa de muerte en
nuestro pais, contribuyendo con 28% de todas las muertes ©. La DM, la HAS y la
ERC contribuyen con 60% de la mortalidad y aproximadamente 47% de los gastos
en salud a nivel global *?; se estima que para el 2020 estas tres enfermedades seran

las principales causas de muerte y discapacidad, sobre todo en paises en desarrollo
(13)

Costos

Los costos de las TRR varian en diferentes partes del mundo dependiendo de las
condiciones de produccion, distribucidn, importacion y la presencia o ausencia de
proveedores locales para cada modalidad de TRR, por ejemplo en Estados Unidos
en 2010 el gasto por persona/afio en hemodidlisis fue de 87,561 doélares, en didlisis
peritoneal 66,751 ddlares y en trasplante renal 32,914 ddlares; el costo total en TRR
fue de 33,000 millones de dolares representando 6.3% del presupuesto total del
gasto para atencion médica . En México en 2009, la Secretaria de Salud informé
que sélo 22% de los pacientes que requiere TRR en realidad la reciben, lo que tiene
un costo anual estimado de 7,550 millones y probablemente ascenderia a 33,000
millones de pesos si se atendiera al 100% de los pacientes que lo requiere ™. Por su
parte en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el 2011 la insuficiencia
renal ocupo el tercer lugar en gasto por padecimiento con una inversion de 9,191
millones de pesos lo que representa 4.2% del presupuesto total del gasto en atencion

médica para los derechohabientes de ese mismo afio V.



Accesibilidad a TRR

Existen mltiples barreras para satisfacer la demandaisrde atencién en pacientes con

ERCT en TRR ®: |os servicios se ubican en grandes ciudades, lejos de los lugares
de residencia de los pacientes ‘9: hay problemas de organizacién y financiamiento

@) asi como carencia de recursos humanos (escasez de médicos nefrélogos y

personal deidisalud relacionados). Ademas, la falta de criterios claros para la

seleccién de la modalidad dialitica *®, referencia tardia ‘9, atencién sub-6ptima con
mayor incidencia de complicaciones ¥, se traduce en gastos excesivos y menor

calidad de vida para el paciente.

Para las instituciones de salud, la demanda de atencion rebasa la capacidad de la
infraestructura establecida, lo cual genera retrasos para iniciar la terapia de
reemplazo renal y en ocasiones los pacientes fallecen antes de recibir tratamiento
sustitutivo > 1% 29 Actualmente en México, existen entre 120 a140 mil pacientes que
requieren de TRR. Sin embargo, menos de la mitad de los pacientes, es decir,
alrededor de 60 mil, reciben alguna forma de tratamiento . Ademas existe un
problema en materia de acceso al tratamiento substitutivo de la funcion renal ®; los
pacientes que si tienen acceso pertenecen a la poblacion derechohabiente (IMSS,
ISSSTE, Pemex, SEDENA, etc.), representando 42% de la poblacién afectada 2.
Las consecuencias que esto conlleva son claras, se reconoce que el problema de
acceso es mas grave para la poblacion que no tiene seguridad social debido al alto

costo de los tratamientos sustitutivos.

A pesar de la magnitud de los recursos destinados al tratamiento de la ERCT vy las
mejoras en las tecnologias de TRR, los pacientes con falla renal contintdan
mostrando significativos incrementos en las cifras asociadas de morbimortalidad, asi

como una reduccién en sus niveles de calidad de vida ¢ 9.

Debido a estos problemas, resalta la necesidad de planear anticipadamente el uso
de recursos humanos, economicos y de infraestructura, con base en la proyeccion

del nimero de pacientes que demandaran alguna TRR en los proximos afos.



Pregunta de investigacion.
¢, Cual es la demanda a partir de la incidencia de pacientes en terapia de reemplazo

renal en didlisis peritoneal crénica por enfermedad renal crénica terminal en el IMSS
a 2020?

10



Marco teérico

Generalidades

La enfermedad renal cronica (ERC) es el resultado de la disminucién de la funcion
renal expresada por la filtracion glomerular o la presencia de dafio renal en forma
persistente durante al menos 3 meses como resultado de la pérdida progresiva de la
estructura renal *®, es decir, la ERC corresponde a la reduccion lenta y progresiva de
la filtracion glomerular, que se asocia, a medida que avanza, a la pérdida de las
restantes funciones ejercidas por el riidn, a saber, regulacion fina de la homeostasis
y funcion hormonal. Todo ello determina, en sus fases finales, una situacién clinica
caracteristica, conocida también como uremia, en la que el medio interno se
encuentra totalmente alterado sobreviniendo, en caso de no aplicarse las medidas

terapéuticas oportunas, la muerte del individuo @Y.

En febrero de 2002, la Fundacion Nacional de Rifion a través de los resultados de
iniciativa por la calidad en Enfermedades Renales (K/DOQI por sus siglas en inglés:
Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) estadificd en cinco etapas la evolucion
de la ERC, las cuales se basan en la presencia de dafio estructural y/o la
disminucién de la tasa de filtracion glomerular (TFG). En la etapa 1 existe una TFG
>90 ml/min/1.73m? mientras que en la etapa 5 la funcién renal se encuentra
gravemente deteriorada con una TFG <15 ml/min/1.73m? dentro de ésta Ultima
etapa el termino insuficiencia renal crénica terminal se utiliza para referirse a aquella

situacion que da pie al inicio de la terapia de reemplazo renal (TRR) @®

Los factores de riesgo para ERC pueden ser divididos en factores predisponentes,
factores iniciadores y factores perpetuadores del dafio renal. Los factores
predisponentes son caracteristicos de los sujetos que incrementan la probabilidad de
desarrollar ERC, y que por si mismos no son capaces de desarrollar ERC. Entre
estos se encuentra la edad >60 afios, bajo nivel socioeconémico y educativo % % 23,
Otros factores asociados con el desarrollo de dafio renal son: antecedente familiar de
ERC, sindrome metabdlico y reduccién de masa renal. Los factores de riesgo para
ERC son: diabetes mellitus (DM), hipertension arterial sistémica (HAS),

11



enfermedades autoinmunes, uso de nefrotoxicos, obstruccion urinaria, litiasis urinaria
e infecciones urinarias recurrentes . En nuestro pais, como en otras partes del
mundo, los factores de riesgo para ERC son cada vez mas frecuentes y
concurrentes. La mayoria de ellos estan relacionados con la adopcion de conductas
negativas para la salud (obesidad, malnutricién, inactividad fisica y abuso de tabaco)
9 " Globalmente, la principal causa de ERCT es la DM, seguida de HAS,
glomerulonefritis crénica y otras enfermedades “ 24 2: en México la DM2 es la causa
mas comun de ERCT (alrededor del 55% de todos los pacientes incidentes en

dialisis) siendo la segunda tasa més alta del mundo a este respecto .

Aunque la ERC es progresiva, no todos los pacientes llegaran a la ERCT debido a
gue tienen hasta 10 veces mas la probabilidad de morir antes de llegar a la etapa
terminal. En comparacion con la poblacion general, los pacientes con ERC tienen
mayor tasa de hospitalizacion, menor calidad de vida y mayor riesgo de morir por
enfermedad cardiovascular o por cualquier otra causa . Por otro lado existen otros
factores “no médicos” que contribuyen a la accesibilidad a las terapias de reemplazo
renal en los pacientes con ERCT. Las principales limitaciones de acceso a la TRR
son geogréficas, econémicas y culturales . Los altos costos (directos e indirectos)

son la principal barrera de acceso a la TRR o de continuar en la misma %27,

Prevalencia de enfermedad renal crénica e insuficiencia renal créonica terminal.
La ERC es una enfermedad frecuente, afecta aproximadamente 10% de la poblacion

mayor de 20 afios ?©.

Tabla 1.- Prevalencia de enfermedad renal cronica en poblacion >20 afos.

‘Estadio ~ Prevalencia (%)
1 Dafio renal con TFG >90 ml/min/1.73 m? 3.3
2 Dafio renal con TFG 60 a 89 ml/min/1.73 m? 3.0
3 TFG 30 a 59 ml/min/1.73 m? 4.3
4 TFG 15 a 29 ml/min/1.73 m? 0.2
5 TFG <15 ml/min/1.73 m? 0.2
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Fuente: National Kidney Foundation. K/DOQI Clinical Practice Guidelines for Chronic Kidney Disease: Evaluation, Classification
and Stratification. Am J Kidney Dis 2002; 39(S1):1-266.

Uno de los registros sobre ERCT méas completos es el del Sistema de Datos Renales
de Estados Unidos (USRDS por sus siglas en inglés) @, y en él se integran datos de
multiples paises del mundo. Los datos de México en el USRDS son del Registro
Estatal de Didlisis y Trasplante de Jalisco (REDTJAL) y del Estado de Morelos. En la
comparacion internacional del informe mas reciente del USRDS (2012), la incidencia
anual de ERCT ha incrementado en todo el mundo, y particularmente en Jalisco
aument6 de forma notable hasta ocupar actualmente el segundo lugar mas alto con
425 pacientes por millbn de habitantes (ppmh), s6lo superado por el estado de
Morelos con 597 ppmh; ambos estados mexicanos ocupan los primeros lugares en el
mundo, esta situacién puede deberse en parte al esfuerzo de estar llevando un buen
registro de datos renales en estos 2 estados mexicanos. La prevalencia en Jalisco se
ha triplicado en los ultimos 5 afios y ocupa actualmente el 6° lugar en el mundo con
1,403 ppmh, cifra que lo sitia en el nivel mas alto de Latinoamérica junto con Chile
(1,161 ppmh), Canada (1,144 ppmh) y Uruguay (1,033 ppmh), mientras que la

prevalencia en el estado de Morelos es de 978 ppmh .

El nimero de pacientes que recibe didlisis o trasplante de un pais no es
necesariamente igual al niumero de pacientes con ERCT. En algunas naciones,
principalmente en desarrollo, los pacientes que requieren TRR no la reciben debido a
restricciones econdémicas y limitaciones en los sistemas de salud. En poblacion
general, los resultados muestran una prevalencia de ERCT de 0.3% como en el caso
de Islandia ®® o Espafia ®?, o de 0.2% en Estados Unidos ®* o Japén ©?. No es claro
por qué existe esta discordancia en los datos de los diferentes paises y poblaciones,
pero muy probablemente estén implicadas varias circunstancias como diferencias
metodoldgicas en las mediciones, factores de riesgo para inicio de ERC o progresion
a ERCT (p. ej. DM, HAS, obesidad, mayor edad, estilo de vida no saludable, etc.),
mortalidad cardiovascular precoz, oferta y disponibilidad de las TRR en cada pais y

grado de aceptacion del tratamiento por parte de los pacientes.
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Tipos de terapia de reemplazo renal: hemodidlisis, didlisis peritoneal y
trasplante renal.

El tratamiento substitutivo de la funcion renal puede ser de 3 tipos: dialisis peritoneal
(DP), hemodialisis (HD) o trasplante renal (TR). Desde varios puntos de vista, el TR
es la mejor opcién de tratamiento para la ERCT; sin embargo, no todos los pacientes
son candidatos a trasplante ni tienen la oportunidad de recibir un injerto en el
momento justo en que se requiere iniciar la substitucién de la funcién renal ©2. Por lo
tanto, aun cuando el paciente eventualmente reciba un TR, lo usual es iniciar con
alguna forma de didlisis crénica (DP o HD). Debe quedar claro, sin embargo, que las
TRR no son mutuamente excluyentes, sino debieran ser complementarias, e
idealmente los pacientes podrian pasar de una forma a otra dependiendo de sus

necesidades y condiciones clinicas ©2.

La eleccion para cada una de las TRR se deberia de tomar de acuerdo a las
caracteristicas clinicas y la participacion de cada paciente, sin embargo, el principal

@) De acuerdo a un

factor en la seleccion de la modalidad es el financiamiento
estudio desarrollado en 2004, a nivel mundial la principal modalidad de TRR es la HD
(89%) en comparacién con la DP (11%); en México es la DP siendo el pais que mas
frecuentemente utiliza este tipo de TRR en comparacion con el resto del mundo (74%
Vs <40% respectivamente) ®% 3%, En el mundo, la principal modalidad de dialisis es la
HD, y su utilizacién generalmente va de 23% a 98% (figura 1) . En la mas reciente
comparacion internacional del USRDS, sé6lo 2 paises usaban la DP en 20-30% de
sus pacientes (Suecia y Dinamarca) y 4 paises la usaban en mas del 30%: Colombia
(31%), Nueva Zelanda (35%), México (Jalisco 51% y Morelos 58%) y Hong Kong
(76%) “. Aunque el uso de la DP ha descendido en muchos paises del mundo
comparada con la HD, en México la cifra absoluta de pacientes en DP contintda
creciendo . Actualmente los pacientes en DP en México son cerca de 50,000
pacientes; el mayor incremento se ha observado en la modalidad automatizada
(DPA), que ahora se usa en 37% de todos los pacientes en DP, comparada con el
63% de DP continua ambulatoria (DPCA). El empleo de HD ha incrementado en
nuestro pais en los ultimos 15 afios; aunque su crecimiento parecio estancarse en

25% en el primer quinquenio de los 2000's % posteriormente ha crecido hasta
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utilizarse en alrededor de 27,000 pacientes. Actualmente, segun fuentes comerciales
(Laboratorios Pisa, SA de CV), se calcula que alrededor de 68,950 pacientes reciben
dialisis en México; de ellos, 39% recibe HD, 39% DPCA y 22% DPA ©%,

Figura 1.- Distribucion porcentual de hemodidlisis y didlisis peritoneal en pacientes

prevalentes en diferentes paises.
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Fuente: USRDS 2012 Annual Data Report: Atlas of Chronic Kidney Disease and End-Stage Renal Disease in the United States,
National Institutes of Health, National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, Bethesda, MD 2012

Modelos de predicciones aplicados en el area de la salud.
La finalidad de predecir el comportamiento futuro de un suceso de interés es hacer
prondésticos lo mas precisos posibles sobre eventos que aun no se han presentado.

Las predicciones proyectan valores promedio de una variable sin estimar parametros;
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por otro lado las simulaciones buscan reconocer la variacion de la distribucion de una

variable explicada por otras variables ©9.

La construccion de modelos matematicos es una de las herramientas utilizadas con
el objetivo de predecir. Existen dos tipos de modelos matematicos: deterministicos y
estocésticos; la diferencia entre ellos, es que en el primero se pueden controlar los
factores que intervienen en el estudio del proceso logrando una mayor precision en la
prediccion; en el modelo estocastico se ajusta por variables explicativas con el fin de
controlar los factores que intervienen para que se presente el fenémeno ©”. Las
diferentes técnicas de prediccion consisten en dos fases fundamentales: a)

identificacion del comportamiento de los datos y b) modelo de prediccion.

Algunos estudios de prediccion analitica de la ERC o ERCT proponen diferentes
metodologias para la proyeccion o estimacion de pacientes con ERC, ERCT y/o
TRR. Los principales métodos utilizados para proyectar han sido mediante cadenas
de Markov ©% %940 ‘modelos de Poisson & %9 series de tiempo “Y; y modelos de

simulacion de eventos discretos & 42,

Series de tiempo

Una serie de tiempo es una secuencia de observaciones, medidos en determinados
momentos del tiempo, ordenados cronolégicamente y espaciados entre si de manera
uniforme, cuyo objetivo es: 1) obtener un entendimiento de la estructura de los datos

observados y 2) ajustar un modelo para predecir y retroalimentar en forma anticipada
(43)

La variable respuesta puede ser explicada utilizando exclusivamente una variable: su
propio pasado. La ventaja radica en el hecho de no necesitar otras variables en el
mismo periodo de tiempo y el inconveniente es que, al renunciar a la inclusién de
otras variables explicativas, no se estudian las relaciones que existen entre ellas

perdiendo su capacidad de analisis ©®.
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Los componentes de una serie de tiempo son: tendencia, ciclo, variaciones
estacionales y fluctuaciones irregulares. Estos componentes pueden presentarse en

forma independiente, en combinacion o todos juntos.

La suavizacion exponencial es un método que muestra mayor eficacia cuando los
componentes de la serie no tienen tendencia ni variacion estacional, pero la media
de la serie temporal cambia lentamente con el tiempo. Este método no pondera de
igual manera los valores observados en la serie de tiempo, es decir, las
observaciones mas recientes tienen mayor peso y las observaciones mas antiguas

recibirdn pesos sucesivamente mas pequefios 3.

Errores en las predicciones

Todas las predicciones tienen algun grado de incertidumbre. Los errores en las
predicciones representan la combinacién de las fluctuaciones inexplicadas en los
datos y la exactitud de la técnica de prediccion. Es por ello, que se predice un
pardmetro puntual y el intervalo de la prediccion en el que el valor real estara
contenido. La evaluacion de los errores en las predicciones a través de la raiz del
error cuadratico medio (RECM), error absoluto medio (EMA) y la media del valor
absoluto del error porcentual (EPMA), indica si la metodologia de prediccion fue

adecuada “,
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Justificacion

El crecimiento continuo en el nimero de pacientes con ERCT y los costos de las
TRR plantean un desafio para el Sistema de Salud en México. Actualmente los
sistemas de informacion nacional no contemplan la vigilancia epidemiolégica de la
ERC, ERCT y/o TRR, a diferencia de otros paises en donde se cuenta con un
sistema nacional de datos que recopila, analiza y distribuye informacién sobre la
ERCT y TRR; ademas los eventos de morbimortalidad se codifican de acuerdo a la
clasificacion internacional de enfermedades version 10 (CIE_10) la cual es
heterogénea con la estadificacion de la ERC K/DOQI, por lo que aunque se puede
obtener informacién de ERC no se clasifica a los pacientes, no se logra identificar
aguellos gque tienen ERCT y no existe una clave que identifique a pacientes en TRR.
La ENSANUT 2006 incorporé dos preguntas relacionadas con ERC en el grupo de
20 y mas afios de edad, sin embargo la forma de obtener este dato es por
autorreporte sin tener criterios para evaluar el estadio de ERC y no se hace

referencia a TRR.

Al no contar con un registro nacional de ERC, ERCT y/o TRR, se desconoce el perfil
epidemiologico de los pacientes, comportamiento histérico, asociacién con otras

variables explicativas y limita la capacidad de prediccion.

Debido a éstas limitantes, proyectar la demanda de TRR bajo determinadas
condiciones, mediante la construcciéon de modelos matematicos como herramienta
de prediccién, constituye una importante fuente de informacion generada a partir del
método cientifico para la toma de decisiones en la gestién de servicios y atencion en

salud.

Este estudio identifica del comportamiento de la demanda de atencién de pacientes
incidentes a TRR con DP por ERCT en el IMSS asi como las variables asociadas y
modelar la proyeccion de la posible demanda que se espera a 2020; esto servira
como herramienta a los tomadores de decisiones en politicas sanitarias, proveedores

de la salud y planificadores financieros para realizar una mejor asignacién de
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recursos, asegurar el avance tecnolégico y sobretodo la accesibilidad a la poblacion
qgue requiera TRR en un futuro mediato e inmediato en el IMSS.

Objetivos

General
Proyectar la demanda a partir de la incidencia de pacientes de terapia de reemplazo
renal en didlisis peritoneal crénica por enfermedad renal crénica terminal en el IMSS
a 2020.

Especificos
e Analizar el comportamiento de la demanda de TRR con DP por ERCT con
base en la incidencia en el IMSS.

e Proyectar la demanda a partir de la incidencia de pacientes de TRR con DP

por ERCT, mediante modelos de prediccion a 2020.
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Metodologia

Disefio del estudio

Se realizé un estudio ecoldgico de fuentes de informacién secundaria “%.

Lugar y fecha de realizacién

El presente estudio se llevd a cabo en el centro de informacion para decisiones en
salud publica (CENIDSP) del Instituto Nacional de Salud Publica Cuernavaca
Morelos y en la unidad de investigaciéon médica en enfermedades renales del hospital
de especialidades, CMNO, IMSS, delegacién Jalisco, durante el periodo

comprendido de octubre 2013 a Enero 2014.

Universo de trabajo
Pacientes que inician TRR con DP por ERCT derechohabientes del IMSS en 23

estados de la republica.

Variables incluidas en el estudio

Ver anexo 1.

Variables dependientes
» Casos incidentes en TRR con DP por ERCT en el IMSS

Variables independientes
+ Delegacion del IMSS, agrupada por entidad federativa
* Regidn geografica del pais
* Modalidad de DP: DPA, DPCA.
* Grupo de edad
+ Sexo

» Diabetes mellitus 2
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Fuentes de informacién

NUumero de casos incidentes

Registros administrativos de un proveedor de insumos para DP en el IMSS. La base
de datos contiene informacion de 25 delegaciones del IMSS (23 entidades
federativas). Los datos se presentaron en listado nominal, resguardando la
confidencialidad de los pacientes con un numero identificador. Cada registro contaba

con las variables de estudio.

Poblacion del IMSS

La poblacién derechohabiente de las delegaciones del IMSS fue la poblacion adscrita
a médico familiar a mitad del afio en estudio (2009-2012) de acuerdo a los datos de
la direccion de incorporacion y recaudacion (DIR) en la division de informacion en

salud de la direccion de prestaciones médicas del IMSS de cada delegacion.

Andlisis descriptivo de los datos

Los datos fueron agrupados en forma mensual por entidad federativa y por region
geografica (este esquema de regionalizacion ha sido utilizado en estudios
epidemioldgicos previos para hacer comparaciones al interior del pais como en la
ENSANUT ). La variable edad fue analizada por grupos de edad acorde a los
grupos del registro de datos renales de Estados Unidos con el fin de comparar los
resultados con otros registros nacionales e internacionales . Se realizé estadistica
descriptiva con célculo de proporciones e intervalos de confianza al 95% (ICgs¢,) para
variables cualitativas y para variables cuantitativas se obtuvieron medias =+

desviacion estandar (DE).

Para comparar las caracteristicas generales de acuerdo a modalidad de DP se
realiz6 comparacion de proporciones con ICgsy €n variables cualitativas y
comparacion de medias en variable cuantitativas con t de Student en analisis

bivariado teniendo como variable dependiente la modalidad de DP. Finalmente se

21



realiz6 un andlisis de regresion logistica ajustado por sexo, grupo de edad,
asociacion con DM y regién geogréafica del pais.

Calculo de incidencia de TRR con DP
Se calcularon las tasas de incidencia anual para 2009, 2010 y 2011 por entidad
federativa y total de los 23 estados de estudio con variacién porcentual de las tasas

de incidencia en los afos observados.

Este indicador utiliza para su construcciobn (especificamente el numerador)
informacion que proviene de registros administrativos de los sistemas de informacion

rutinarios de una casa comercial, proveedor de insumos para DP en el IMSS

Tasa de incidencia de TRR

La tasa de incidencia indica el nimero de casos nuevos que ingresan a DP en
relacion con la poblacion expuesta al riesgo de requerirla, durante un periodo
especifico de tiempo, generalmente un afio. Por lo anterior, la tasa de incidencia

es un indicador que permite medir la intensidad con la que se demanda la DP

Su férmula se expresa de la siguiente manera:

o . Casos nuevos de pacientes en DP por ERCT IMSS i
Tasa de incidencia de TRR = X 1°000,000
Total de derechohabientes en el IMSS

Andlisis de la serie de tiempo
Se identificd el comportamiento mensual de la incidencia de TRR con DP en el IMSS
de la serie de datos de enero 2009 a junio 2012 mediante:
a. Tendencia: cambios hacia arriba o debajo de la serie con respecto al
tiempo.
b. Ciclo: Cambios recurrentes hacia arriba y hacia abajo alrededor de los

niveles de tendencia

22



c. Variacion estacional si se identifica patrones periodicos dentro de un afio
calendario y que sean repetitivos cada afio.
d. Fluctuaciones irregulares: cambios de la serie sin patron definido.

La proyeccion de la incidencia de TRR con DP por ERCT al 2020 se realizé mediante
modelo de prediccién utilizando para el tratamiento y proyeccion de las series de
tiempo los métodos de suavizacion exponencial Holt debido a que nos interesaba
modelar los datos, ponderando de forma diferente las observaciones actuales,

respecto de las antiguas.

Suavizacion exponencial de la serie de datos observada

Este método no pondera de igual manera los valores observados, es decir, las
observaciones mas recientes tienen mayor peso y las mas antiguas recibirdn pesos
sucesivamente mas pequefios. Para calcular la ponderacion de las observaciones

fue a partir de la ecuacién de suavizacion “¥:

Ecuacion de suavizacion

lT=ayT+ 1_a lT—l

En donde:

[ = = Pronostico del periodo T

a = Constante de suavizacion o error de pronostico
yr = Valor real del periodo T

lr_, = Pronostico para el periodo inmediato anterior (T-1)

Método Holt de la suavizacion exponencial
El método Holt de la suavizacion exponencial es apropiado cuando cambian tanto el
nivel como la tasa de crecimiento. Para llevar a cabo el método se usan 2

ecuaciones de suavizacién para actualizar las estimaciones %

lr=ayr+ 1—alpy lpq+ bry
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br=ylr=lry + 1+ybry
En donde:
lr_, = Estimacion del nivel de la serie temporal en el periodo T-1

br_, = Estimacion de la tasa de crecimiento de la serie temporal en el tiempo T-1

Se utilizé Microsoft Excel 2010 y STATA v.12 para el andlisis de los datos.
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Resultados

Caracteristicas generales de la muestra

Durante el periodo comprendido entre enero de 2009 a junio de 2012, ingresaron

32,546 pacientes a TRR con DP. Las caracteristicas generales de los pacientes se
presentan en la tabla 2. El promedio de edad fue de 58.3+19 (IC 95% 58.1-58.5)

afos: 80% de los pacientes tienen mas de 45 afios y aproximadamente 3% son

menores de 19 afios de edad; 53.8% fueron hombres y 46.2% mujeres; la DM estuvo

presente en el 42.8% de los pacientes; 61.2% de la muestra correspondi6 a

pacientes en DPCA y 38.8% en DPA. La distribucion de acuerdo con la region

geografica muestra un mayor nimero de pacientes en la zona centro del pais

(37.9%), mientras que en el centro occidente del pais se concentré el menor nimero

de pacientes.

Tabla 2.- Caracteristicas generales de la muestra

n = 32,546 pacientes

Caracteristica IC 95%
n (%)

Edad 58.3+19 58.1 -58.5
Grupo de edad

0—19 afios 932 (2.86%) 2.68 -3.04

20 a 44 afios 5,522 (16.97%) 16.55-17.37

45 a 64 afios 14,550 (44.71%) 44.16 — 45.24

64 a 74 afios 6,872 (21.11%) 20.67 — 21.55

>75 afios 4,670 (14.35%) 13.96 — 14.72
Sexo

Masculino 17,517 (53.8%) 53.3-54.3

Femenino 15,029 (46.2%) 45.6 — 46.7
Asociacion con diabetes mellitus

Si 13,925 (42.8%) 42.24 — 43-32
Modalidad de DP

DPCA 19,916 (61.2%) 60.66 — 61.72

DPA 12,630 (38.8%) 38.27 — 39.33
Regién

Norte 10,312 (32.6%) 31.1-32.2

Centro-occidente 2,048 (6.3%) 6.0-6.5

Centro 12,357 (37.9%) 37.4-38.5

Sur-sureste 7,829 (24.1%) 23.6—-245
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Fuente: Tesis: “Proyeccién de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020”
Abreviaturas: IC Intervalo de confianza; DM diabetes mellitus; DP dialisis peritoneal; DPCA, didlisis peritoneal continua ambulatoria; DPA didlisis

peritoneal automatizada

Comparacion de caracteristicas generales de acuerdo a modalidad de dialisis
peritoneal.

Al comparar las caracteristicas generales de los pacientes en DPA vs DPCA (Tabla
3) se observa que los pacientes que se encuentran en la modalidad de DPA son
significativamente mas jovenes, del sexo masculino y residen en el centro o sur-
sureste del pais en comparacion con los pacientes que iniciaron modalidad de
DPCA. Estas diferencias fueron estadisticamente significativas tanto en el analisis
bivariado como en el modelo de regresion logistica.

Tabla 3.- Comparacion de caracteristicas generales de acuerdo con la modalidad de

dialisis peritoneal

DPA DPCA

Caracteristica n = 12,630 n=19916 OR IC 950 p
Edad 54 + 20 60 + 18 1.19 1.14-1.24 <0.05
Grupo de edad

0 — 19 afos 4.7 1.7 2.81 2.46 -3.22 <0.05

20 a 44 afos 23.0 13.1 1.98 1.87-2.10 <0.05

45 a 64 anos 41.8 46.5 0.82 0.78 - 0.86 <0.05

64 a 74 afos 18.0 23.1 0.73 0.69 -0.77 <0.05

>75 afos 12.4 15.6 0.76 0.72-0.82 <0.05
Sexo

Masculino 56.4 52.1 1.19 1.14-1.24 <0.05
Asociaciéon con diabetes mellitus

Si 40.2 44 .4 0.84 0.80 -0.88 <0.05
Region

Norte 17.4 40.7 0.30 0.28 -0.32 <0.05

Centro_occidente 6.3 6.3 0.99 0.90-1.08 >0.05

Centro 46.1 32.8 1.75 1.67-1.84 <0.05

Sur sureste 30.2 20.1 1.71 1.63-1.80 <0.05

Fuente: Tesis: "Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 20207
Abreviaturas: IC Intervalo de confianza; DP didlisis peritoneal; DPCA, didlisis peritoneal continua ambulatoria; DPA didlisis peritoneal automatizada;
OR Odds ratio.
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Tasa de incidencia anual de didlisis peritoneal por entidad federativa

Durante el periodo de estudio la tasa global de incidencia anual de pacientes por
millon de derechohabientes (ppmdh) en DP fue de 350 ppmdh. En el afio 2009 y
2010 la tasa de incidencia anual fue de 339 y en 2011 de 372 ppmdh.

En la tabla 4 se presenta la distribucion de la tasa de incidencia por entidad
federativa. Los estados con un crecimiento mayor al 50% de 2009 a 2011 fueron
Hidalgo, Nuevo Leon, Tlaxcala, Durango, Campeche y Tamaulipas; los estados que
mantuvieron la misma tendencia durante 2009 a 2011 fueron Morelos, Puebla,
Tabasco, Estado de México, Veracruz, Chiapas y Coahuila; mientras que los estados
gue mostraron una reduccion de la incidencia durante 2011 en comparacién con el

afio 2009 fueron Michoacan, Oaxaca, Yucatan, Chihuahua y Sonora.

Tabla 4.- Tasa de incidencia anual de DP por entidad federativa*

Variacion porcentual

ENTIDAD FEDERATIVA 2009 2010 2011 de 2009-2011
BAJA CALIFORNIA 206 219 260 25.9%
BAJA CALIFORNIA SUR 203 268 278 37.2%
CAMPECHE 241 408 372 54.3%
CHIAPAS 588 112 588 -0.1%
CHIHUAHUA 305 282 215 -29.3%
COAHUILA 465 447 459 -1.3%
DURANGO 285 404 497 74.3%
ESTADO DE MEXICO 383 410 389 1.6%
GUANAJUATO 126 195 178 41.6%
GUERRERO 368 419 497 35.1%
HIDALGO 163 311 560 242.5%
MICHOACAN 41 0 35 -12.9%
MORELOS 494 439 534 8.1%
NUEVO LEON 174 280 330 90.4%
OAXACA 676 203 560 -17.1%
PUEBLA 608 604 647 6.5%
QUINTANA ROO 227 197 285 25.3%
SONORA 127 156 87 -31.7%
TABASCO 591 390 605 2.5%
TAMAULIPAS 215 384 323 50.6%
TLAXCALA 496 465 889 79.2%
VERACRUZ 522 392 525 0.7%
YUCATAN 331 236 245 -26.0%
23 ENTIDADES 339 339 372 9.8%
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Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020”

* Tasa de incidencia por millén de derechohabientes

Al agrupar las tasas de incidencia de acuerdo a 4 categorias (35-259; 260-388; 389-
559; >560 ppmdh) se observa que los estados con mayores tasas tienden a
agruparse en la zona centro y sur del pais: Hidalgo, Oaxaca, Chiapas, Tabasco,
Puebla y Tlaxcala; los estados con tasas de incidencia entre 389 a 559 ppmdh
(Estado de México, Morelos, Guerrero, Veracruz,) tienden también a concentrarse
cerca de esta misma zona. Sin embargo, llama la atencién que dos estados de la
zona norte (Durango y Coahuila) tienen tasas similares. La mayoria de los estados
(Baja California Norte, Baja California, Sur, Nuevo Ledn y Tamaulipas) con una
incidencia entre 260 a 388 ppmdh corresponden a la zona norte y solo el estado de
Quintana Roo y Campeche (zona sur-sureste) tienen estas mismas tasas. La
distribucion de los estados con las tasas de incidencia mas entre 35 a 259 ppmdh fue

mas dispersa como lo muestra la figura 3.

Figura 2.- Tasa de incidencia anual en TRR con DP por ERCT en el IMSS, 2011

1 Aguascalientes 17 Morelos

2 Baja California 18 Nayarit

3 Baja California Sur 19 Nuevo Ledn
4 Campeche 20 Oaxaca

5 Coahuila 21 Puebla

6 Colima 22 Querétaro

7 Chiapas 23 Quintana Roo
8 Chihuahua 24 San Luis Potosi
9 Distrito Federal 25 Sinaloa

10 Durango 26 Sonora

11 Guanajuato 27 Tabasco

12 Guerrero 28 Tamaulipas
13 Hidalgo 29 Tlaxcala

14 Jalisco 30 Veracruz

15 México 31 Yucatan

16 Michoacén 32 Zacatecas

*Tasa por 1°000,000 Derechohabientes

R

Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020”
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Analis

Is de la serie de tiempo

Tomando como referencia el comportamiento de la incidencia mensual de la DP

durante el periodo comprendido entre enero 2009 a junio 2012 (figura 3), el analisis

delas

erie de tiempo mostro las siguientes caracteristicas:

Tendencia: al realizarse un analisis de regresion simple se observa que existe
una correlacion positiva entre el nimero de casos y su presentacion en el
tiempo (r=0.48 y r’= 0.22)

Ciclo: Aunque es limitado el nimero de observaciones, no existen cambios
alrededor de los niveles de tendencia.

Variacion estacional: existe un patrén de descenso en el niumero de casos
nuevos en DP durante el mes de diciembre en los afios 2010 y 2011.
Fluctuaciones irregulares: la mayoria de los cambios de la serie son sin patrén

definido.

Figura 3. Incidencia mensual de la dialisis peritoneal durante el periodo comprendido
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Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020”
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Suavizacion exponencial por método de Holt

En el andlisis de la suavizacion exponencial obtenido por el método de Holt y con
base al comportamiento de la incidencia mensual de los ingresos a DP durante el
periodo de estudio (2009 — 2012) (figura 4), los valores de las constantes de
suavizacion exponencial optima fueron para o = 0.325, y y = 0.050, siendo éstos

valores los que mejor se ajustaron a los datos con una media de error absoluto
(MAE) de 65.

Figura 4. Analisis de suavizacion exponencial con base en el comportamiento de la

incidencia mensual de la dialisis peritoneal (2009-2012).
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Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 20207, 2013
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Proyeccion de la incidencia de pacientes en didlisis peritoneal por enfermedad

renal crénica al afio 2020 en el Instituto Mexicano del Seguro Social

Con las constantes de suavizacion previamente obtenidas (o = 0.325, y v = 0.050),

se proyecto el nUmero de casos incidentes en TRR con DP a 2020. De acuerdo con

la proyeccion estimada, en el 2020 se espera una poblacion de 15,423 pacientes

incidentes en DP por ERCT (incremento del 55% en relacion al 2011) en el IMSS. El

crecimiento promedio anual esperado sera de 5.3%.

Figura 5.- Proyeccion de la incidencia de pacientes en dialisis peritoneal al afio 2020

en el IMSS
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Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020”7, 2013
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Proyeccion al afio 2020 de la incidencia de pacientes en dialisis peritoneal de
acuerdo a la modalidad de dialisis

De acuerdo con las proyecciones a 2020 se esperan 5,430 pacientes en DPA y 9,202
pacientes en DPCA con un promedio de crecimiento anual de 4.5% y 5.2%

respectivamente.

Figura 6.- Proyeccion de la incidencia de pacientes en dialisis peritoneal de acuerdo

a la modalidad de dialisis.
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Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020”, 2013
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Proyeccion al afio 2020 de la incidencia de pacientes en didlisis peritoneal por
grupo de edad

Se proyecto la incidencia de TRR con DP en 2 grupos de edad (< 45 vs > 45 afios).
El nimero de casos nuevos en DP en el grupo de pacientes <45 afios sera de 3,878
en 2020, mientras que en el grupo de >45 afios sera de 10,416. Estos resultados
muestran una diferencia de 6,538 pacientes que corresponde al 168% mas en el
grupo >45 afios. El crecimiento anual sera de 8.1% en los menores de 45 afios y de

3.6% en los pacientes con >45 afios de edad.

Figura 7.- Proyeccion de la incidencia de pacientes en dialisis peritoneal de acuerdo
a grupo de edad.
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Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020, 2013
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Proyeccion al afio 2020 de la incidencia de pacientes en didlisis peritoneal por
sexo

De acuerdo al sexo se espera para el afio 2020 la poblacion de hombres incidentes
en DP sera de 8,936 pacientes, mientras que de mujeres serian 5,963 pacientes. El
crecimiento en hombres sera 49% mayor en comparacion con las mujeres. El

crecimiento anual estimado para los hombres sera de 6% y en mujeres del 3.6%.

Figura 8.- Proyeccion de la incidencia de pacientes en dialisis peritoneal por sexo
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Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020
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Proyeccion al afio 2020 de la incidencia de pacientes en didlisis peritoneal con
diabetes mellitus

En el 2020 el numero de pacientes en TRR con DP con DM seran de 12,293
representando cerca del 80% del total de los casos. El crecimiento promedio anual

en pacientes en DP con diabetes mellitus sera de 15.2% (tabla 5).

Figura 10.- Proyeccion de la incidencia de pacientes en dialisis peritoneal con

diabetes mellitus
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Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020
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Proyeccion al afio 2020 de la incidencia de didlisis peritoneal de acuerdo a
entidad federativa.

En la tabla 5 se muestra el nimero de casos incidentes en DP observados durante el
periodo de 2009 a 2011 y los proyectados de los afios 2012 a 2020 por entidad
federativa. La entidad federativa con la mayor incidencia esperada en el 2020 es el
Estado de México que representa el 13% del total de los casos incidentes
proyectados, seguido del estado de Veracruz (9%) y los estados de Nuevo Leon
(7.2%) y Baja California (7%). Los estados de Campeche y Yucatan son las

entidades federativas con menor nimero de casos incidentes proyectados.
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Tabla 5.- Proyeccién de la incidencia de didlisis peritoneal de acuerdo a entidad federativa (casos observados de 2009 -
2012 y casos proyectados de 2012-2020).

BAJA CALIFORNIA
BAJA CALIF SUR
CAMPECHE
CHIAPAS
COAHUILA
DURANGO

EDO DE MEXICO
GUANAJUATO
GUERRERO
HIDALGO
MORELOS
NUEVO LEON
OAXACA
PUEBLA
QUINTANA ROO
SONORA
TABASCO
TAMAULIPAS
TLAXCALA
VERACRUZ
YUCATAN
TOTAL

2009
302
60

65
284
752
153
1,801
219
212
78
262
483
260
728
128
155
219
315
138
1,007
273
8,906

2010
289
70
97
61
677
212
1,798
338
242
137
216
734
77
683
95
177
133
527
124
747
181
8,437

2011
380
80
93
300
779
201
1,899
315
241
204
289
954
232
764
157
106
245
484
229
997
185
9,948

2012
477
114
112
370
836
303

2,077
453
276
350
297

1,090
296
756
211
168
303
505
327

1,101
206

11,285

2013
526
115
113
392
773
352

1,945
485
265
314
305

1,007
286
712
210
221
410
461
373

1,068
190

11,042

2014
612
130
123
449
783
397

1,982
549
276
321
323

1,025
302
705
236
267
488
453
441

1,119
194

11,668

2015
697
144
132
506
794
443

2,019
613
287
328
341

1,044
318
697
262
314
566
445
510

1,170
198

12,294

Fuente: Tesis: “Proyeccion de terapias de reemplazo renal en el Instituto Mexicano del Seguro Social a 2020”

2016
783
158
141
563
804
489

2,056
676
297
335
359

1,062
333
690
287
360
644
437
578

1,221
203

12,920

2017
868
172
150
620
815
534

2,093
740
308
343
377

1,081
349
682
313
407
723
429
647

1,273
207

13,546

2018
954
187
159
677
825
580

2,130
804
318
350
395

1,099
365
674
339
453
801
421
715

1,324
211

14,172

2019
1,040
201
168
734
836
625
2,167
868
329
357
413
1,117
381
667
365
500
879
413
783
1,375
215
14,797

2020
1,125
215
177
791
846
671
2,204
931
340
364
431
1,136
397
659
391
546
957
405
852
1,426
219
15,423
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Discusion

México es un pais en el que histéricamente ha predominado el uso de la DP, aunque
recientemente se ha dado impulso a la HD. En este estudio se ha estimado por
primera vez el numero de pacientes nuevos con ERCT en DP para el afio 2020

usando el Método Holt de la suavizacion exponencial.

Los pacientes incluidos en nuestro estudio tuvieron caracteristicas demograficas en
cuanto a edad y sexo similares a las que se han reportado en otras series de
pacientes de nuestro medio y de otras regiones del pais “> ¢ ") Por otra parte, la
DM estuvo asociada en el 42.8% del total de la muestra; y debido a la asociacion que
existe entre la ERCT y la DM se espera que la frecuencia de la primera continuaréa en
aumento en caso de continuar incrementandose la incidencia y prevalencia de DM;
actualmente y de acuerdo de las encuestas nacionales de salud este incremento en

la prevalencia de DM es constante (5.8% en 2000 ®, 7% en 2006 © y 9.2% en 2012
(7))_

También se observd que cerca del 40% de los pacientes incidentes ingresaron al
programa de DPA, estos resultados muestra un crecimiento significativo de esta
modalidad de dialisis en la ultima década puesto que en el afio 2001 solo el 5% de la
poblacién en DP se encontraban en DPA G¥. Lo anterior debido probablemente a que
la DPCA era la Unica TRR disponible para los pacientes en DP. Nuestros resultados
muestran que los pacientes del sexo masculino, quienes tienen menos edad, sin DM
y residentes de las regiones del centro y sur del pais evaluado en un modelo de
regresion logistica ajustado por las variables descritas tienen mayor posibilidad de
iniciar DP con DPA. Estos resultados pueden ser debidos a que en nuestro medio
quienes acceden a esta modalidad de DP son pacientes jovenes, econémicamente

activos, estudiantes o quienes carecen de un cuidador primario “®,

La incidencia anual observada durante el 2009, 2010 y 2011 de pacientes en DP se

mantuvo estable estos 3 afos, lo que concuerda con lo reportado por el Estado de
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Jalisco y Morelos en cuanto a la incidencia de ERCT considerando que el 60% de los
pacientes que ingresan a TRR corresponden a DP . Sin embargo, aunque México
figura en las primeras tasas de incidencia y prevalencia de pacientes con ERCT a
nivel mundial, la representatividad es de solo 2 estados de la Republica por lo que no
se puede establecer la magnitud real de la incidencia de DP con base en lo
informado por estos registros. Nuestros resultados incluyen informacion de 23
entidades federativas por lo que nuestros datos podrian reflejar con mayor precision

la incidencia de DP en poblacion con derechohabiencia al IMSS.

Los resultados obtenidos muestran que estados como Tlaxcala, Puebla, Tabasco,
Chiapas, Oaxaca e Hidalgo tienen tasas de incidencia anual superiores al Estado de
Morelos, estado de mayor incidencia mundial de acuerdo a las estadisticas del
sistema de registros renales de Estados Unidos . Llama la atencién que la mayoria
de estas entidades federativas (excepto Tlaxcala) tienen muy alto y alto de grado de
marginacién de acuerdo al estudio de Franco-Marina “® y Cols., en el que se
encontraron desigualdades en las tasas estimadas a 2025 de incidencia, prevalencia
y mortalidad de pacientes con ERCT en México de acuerdo al grado de marginacion

estatal.

Nuestro modelo de prediccion de series de tiempo con método de suavizacidon
exponencial Holt arroja que en el afio 2020, 15,423 pacientes demandaran por
primera vez TRR con DP, con un crecimiento promedio anual de 5.3%. De acuerdo al
censo de poblacién y vivienda 9 en 2010 el 31.5% de la poblacién en México era
derechohabiente al IMSS; por lo que las 25 delegaciones en este estudio (23 estados
de la Republica Mexicana) representan cerca del 21% de poblacion expuesta a
desarrollar ERCT e iniciar TRR, es decir, nuestros resultados podrian ser
congruentes sobre la incidencia en DP esperada en afios futuros para la institucion

con mayor cobertura de la seguridad social como lo es el IMSS.

Existe una clara evidencia de la asociacion de la DM con ERCT y lo mas alarmante

es que esta enfermedad se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo
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XXI. Estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) indican que a nivel
mundial, el nUmero esperado de personas con diabetes en el afio 2013 es de 382
millones y pronostica que aumentara a 592 millones en el afio 2035 ©% De acuerdo
con la Federacion Internacional de Diabetes, China, India, Estados Unidos, Brasil,
Rusia y México, son-en ese orden- los paises con mayor niimero de diabéticos ©%.
Actualmente el 60% de los pacientes en TRR en México son diabéticos ®, de
acuerdo a nuestros resultados se espera para 2020, que esta cifra aumente a 80%

de los pacientes incidentes en DP con un incremento anual del 15.2%.

De acuerdo con las proyecciones de la incidencia de DP para 2020 los estados de
Chiapas, Guerrero y Oaxaca muestran un crecimiento promedio anual de 19.8%; y
en estados como Campeche, Hidalgo, Tabasco y Veracruz es de 12.8%; lo cual
concuerda con el estudio de Franco-Marina y Cols, en donde ellos reportan un mayor
crecimiento porcentual de cambio de la tasa de incidencia proyectado de 2005 a
2025 en Chiapas, Guerrero y Oaxaca; seguido de Campeche, Hidalgo, Puebla,

Tabasco, Veracruz “,

Son escasos los estudios que analizan la proyeccion de pacientes en TRR y los
resultados son producto de diferentes metodologias, lo que limita la comparacién con

los resultados obtenidos en el presente estudios.

Desde 1995 Canada proyecto la tasa de incidencia de pacientes en TRR mediante
un modelo de Poisson ajustado por edad, sexo y asociacion con diabetes mellitus.
Su base de datos aunque representaba los ultimos 14 afios del registro de datos
renales de éste pais fueron de 28,000 pacientes. Nuestra muestra de 3.5 afios tiene
un total de 32,000 pacientes. El crecimiento promedio anual en el estudio canadiense
fue de 6.9% en la tasa de incidencia en comparacion con 5.3% de crecimiento

promedio anual del total de pacientes que inciden en TRR con DP ©®.

Otro estudio realizado por Xue y Cols “Y pronosticé en Estados Unidos el niimero de

pacientes con ERCT incidentes al afio 2010 con base en los registro renales de 16
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afos (1982 a 1997) mediante 2 modelos de prediccién: 1) método autorregresivo por
etapas con crecimiento promedio anual de 4.1% y proyectd 129,200 pacientes; y 2)
método de suavizacion cuadratica con un crecimiento promedio anual de 6.6%
pronosticando 172,667 pacientes a 2010. El sistema de registro de datos renales de
Estados Unidos para el afio 2010 arroja un total de pacientes incidentes con ERCT
de 112,788. La prediccion de los modelos fue 15% y 53% mayor al real en

comparacion con el primer y segundo modelo respectivamente.

Por su parte Gilbertson en 2005 “? proyecta en ese mismo pais mediante modelos
de Markov la incidencia de ERCT a 2010 utilizando los modelos de probabilidad de
transicion con datos de 1978 a 2000 (23 afios) proyectando al 2010 un total de
119,562 pacientes, comparandolo de igual manera con los 112,788 pacientes
incidentes reportados por la USRDS “ que representa solo 6% mayor la poblacién

pronosticada en comparacién con la real.
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Limitaciones del estudio.

Una limitacion en nuestro estudio es la fuente de datos de los casos incidentes de
DP para realizar las proyecciones de la incidencia al afio 2020, éstos fueron
obtenidos de los registros de uno de los principales proveedores de insumos en
dialisis, sin embargo, debe tomarse en cuenta que debido a que no existe en el pais
algun registro de datos renales que nos permitan realizar una analisis epidemiolégico
de la ERCT y las TRR y que el nimero de pacientes analizados es numeroso
(>30,000.00) los resultados de este estudio constituyen un paso adelante para
proyectar las necesidades futuras de la DP en nuestro pais.

Otra limitante es el hecho de que los pacientes incluidos fueron solo
derechohabientes del IMSS y no representan a la poblacion general. No obstante, las
caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes incluidos fue muy similar a lo que
se ha informado en otros estudios mexicanos “% %547 |0 cual sugeriria que nuestros
resultados podrian aplicarse a la poblacién mexicana con ERCT y DP. Esta limitacion
en la validez externa de nuestro estudio es, por otro lado, una de las principales
razones que le confieren validez interna, puesto que es representativo de lo que
ocurre en los pacientes con ERCT y DP de la poblacion del IMSS de 25

Delegaciones correspondientes a 23 estados de la republica.
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Conclusiones

1. Laincidencia de pacientes con ERCT en DP esperada para el 2020 es de 15,423
pacientes, es decir 55% mas que la poblacion incidente de 2011

2. El crecimiento anual esperado de la DPCA sera de 5.2% y de DPA 4.5%.El
crecimiento anual serd mayor en la poblacién <45 afios (8.1%) vs poblacion >45
afnos (3.6%)

3. El crecimiento promedio anual de paciente en DP con DM ser& del 15.2%

4. Las entidades federativas con mayor niumero de casos nuevos de pacientes en
DP en el afio 2020, seran el Estado de México, Veracruz, Nuevo Ledn y Baja

California Norte.

Lo anterior es muy importante debido a que el incremento de pacientes con ERCT,
en términos de morbilidad, mortalidad, disminucion de calidad de vida, costos;
desigualdad en el acceso a TRR y la falta de implementacion de estrategias
econdémicas, politicas y ambientales con el fin de reducir y controlar la ERCT hacen
gue ésta misma sea una problema de salud publica sin avance del tema en nuestro
pais. Por lo tanto el conocer con anticipacion la incidencia esperada dara la

oportunidad para ofrecer la cobertura de atencion a la poblacién en DP.
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Recomendaciones

Es necesario incorporar otra serie de predicciones ademas de la incidencia, esto es:
prevalencia y mortalidad no solo de la DP, sino del resto de las TRR como son el TR
y la HD. Los estudios que se puedan hacer al respecto serian de gran utilidad para el
avance del conocimiento y la aplicacion de estos modelos de prediccion en forma

mas amplia y como parte de programas de salud.

Cabe enfatizar que es necesario contar con informaciébn completa y de calidad
mediante un sistema de informacion nacional que recopile en registro nominal los
pacientes con ERCT y en TRR, que ofrezca informacion confiable y expedita para

realizar futuras proyecciones

Finalmente, la aplicacion del conocimiento generado en este estudio puede tener
beneficios potenciales inmediatos y de mediano-largo plazo en los diversos niveles
de la préactica clinica, para las instituciones de salud que atienden a este tipo de
pacientes, al reducir la carga global de la ERCT y paralelamente los altos costos de
su tratamiento (dialisis y trasplante) mediante una planificacién anticipada de la

distribucion de los recursos con base en la incidencia esperada de pacientes en DP.
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Consideraciones éticas

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud, Titulo Segundo: De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos Capitulo I, Art. 17 es una “Investigacion sin riesgo” la cual corresponde a
“aquellos estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervencion o
modificacion intencionada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los
individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios,
entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni
se traten aspectos sensitivos de su conducta”. No se requiere consentimiento
informado por escrito pero invariablemente, se mantendra estricta confidencialidad

en el manejo de la informacién y el anonimato de los pacientes.

Se solicité autorizacion para el manejo de las bases de datos de los sistemas de

informacion rutinarios de pacientes incidentes a DP en el IMSS.
El protocolo fue sometido y aprobado por el Comité de Etica y de Investigacion del

Instituto Nacional de Salud Publica en Cuernavaca, Morelos asi como por el Comité

Nacional de Investigacién en Salud del IMSS
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Anexos

Anexo 1: Variables y Operacionalizacion de variables incluidas en el estudio

Variables a predecir

_ L L _ Tipo de Unidad de
Variable Definicion conceptual Definicion operacional ) L
Variable medicion
Incidencia de Numero de personas que reciben | Namero de pacientes que recibieron Cuantitativa | Pacientes
por lera vez TRR secundaria a TRR de lera vez secundaria a ERCT |discreta

TRR

ERCT en un periodo determinado

en un afo calendario
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Variables independientes

Tipo de
Variable Definicién conceptual Definicién operacional _ Unidad de medicién
Variable
Tasa de incidencia | Proporcion de personas que Proporcion de personas que | Cuantitativa | Pacientes por millén de
de pacientes en reciben por leravez TRR recibieron TRR de lera vez continua derechohabientes (ppmdh)
TRR secundaria a ERCT en un secundaria a ERCT en un afio
periodo determinado, calendario sobre el total de
multiplicado por una constante | poblacién derechohabiente a
de 1 millén de mitad del mismo afio
derechohabientes (DH). multiplicado por 1 millén de
DH
Delegaciones del | Representacion del IMSS y Division politico- Cualitativa 1.Baja California ~ 12.  Michoacan
. .. . . 2.Baja California  13. Morelos
IMSS Director General como administrativas del IMSS en nominal
Sur 14. Nuevo
organismo fiscal autbnomo los Estados de la Republica 3.Campeche Ledn
ante las autoridades. Mexicana 4.Chiapas 15 Oaxaca
5.Chihuahua 16. Puebla
6.Coahuila 17. Quintana
7.Durango Roo

8.Guanajuato

9. Guerrero
10. Hidalgo
11. Estado
de México

18. Sonora

19. Tabasco
20. Tamaulipas
21. Tlaxcala
22. Veracruz

23. Yucatan
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Regiones Area o extension determinada |Esquema de regionalizacion | Cualitativa e Norte (Baja california, Baja
de tierra méas grande que las utilizado en estudios nominal California Sur, Chihuahua,
subregiones o subdivisiones epidemiol6gicos nacionales Coahuila, Nuevo Leodn,
que la constituyen para hacer comparaciones al Sonora y Tamaulipas)

interior del pais como en la e Centro-Occidente
ENSANUT (Durango, Guanajuato,
Michoacéan)
e Centro (Estado de México,
Hidalgo, Morelos, Puebla,
Tlaxcala)
e Sur-sureste (Campeche,
Chiapas, Guerrero,
Oaxaca, Quintana Roo,
Tabasco, Veracruz,
Yucatan)

Afo calendario Periodo de doce meses, a Afos calendario del cual se Cuantitativa |2009
contar desde el dia 1 de enero |tienen registros discreta 2010
hasta el 31 de diciembre. administrativos de casos 2011

incidentes a TRR con DP

Modalidad de DP | Tipo de procedimiento Tratamiento indicado por Cualitativa DPCA

terapéutico de soporte de vida |personal médico para sustituir | nominal DPA

para sustituir la funcion renal.

la pérdida de la funcién renal

secundaria a ERCT.
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Edad Tiempo transcurrido a partir del | Edad del paciente que recibe | Cualitativa < 65 afios
nacimiento de un individuo. TRR secundaria a ERCT ordinal >65 afos
Grupo de edad El grupo de edad comprende al | Grupos de edad acorde a los | Cualitativa <19 afios
conjunto de individuos de esa | grupos del registro de datos | nominal 20 a 44 afios
edad determinada renales de Estados Unidos 45 a 64 afos
con el fin de comparar los 65 a 74 afios
resultados con otros registros > 75 afios
nacionales e internacionales
Sexo Caracteristicas biologicas que | Sexo de los pacientes que Cualitativa Hombre
diferencian al hombre de la reciben TRR secundaria a nominal Mujer
mujer ERCT
Diabetes mellitus Enfermedades metabdlicas Personas reciben TRR Cualitativa Si
tipo 2 (DM2) caracterizadas por secundaria a ERCT y tienen | nominal No

hiperglicemia, caracterizada
por insulino-resistencia y
deficiencia (no absoluta) de

insulina.

en algun registro de salud el
cadigo de la Clasificaciéon
Internacional de
Enfermedades de DM
(CIE_10: E10 a E14)
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