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INTRODUCCION

El mundo transita por una verdadera epidemia de las lia-
madas “‘enfermedades crénicas no comunicables™: dia-
betes, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular,
enfermedad renal crénica. La organizacién mundial de la
salud (OMS) estima que éstas son responsables del 60%
de las muertes en el mundo , y junto con las enferme-
dades reumdticas y la depresion constituyen el principal
gasto en salud. Se estima que serdn la principal causa de
discapacidad para el afio 2020 V.

L.a mayor carga provocada por estas enfermedades debera
ser soportada principalmente por los pafses menos de-
sarrollados, "’ que cuentan con menor cantidad de recur-
sos y se encuentran en plena transicién epidemioldgica.
Constituyen, por otro lado, patologias que acompafian al
envejecimiento, y es bueno recordar que la expectativa de
vida en Latinoamérica (LA) ha aumentado de 70.5 afos
en el 2001 a 75.7 afos en el 2006, es decir, la poblacién
latinoamericana envejece 9.

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un grave pro-
blema sanitario mundial dado que presenta una elevada
morbi-mortalidad, como consecuencia de la enfermedad
cardiovascular asociada a la pérdida de la funcién renal.
El costo, tanto del grupo familiar como para los planes de
salud y la seguridad social, por el cuidado de los pacientes
con ERC, es extremadamente elevado.

Actualmente mas de 1.200.000 personas en el mundo so-
breviven gracias al tratamiento dialitico; la incidencia de
la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) se ha dupli-
cado en los ultimos 10 afios, y es esperable que continde
aumentando, especialmente en los paises de LA, sumando
con ello una enorme carga de enfermedad a la poblacidn.
La consecuencia de este hecho condiciona los sistemas de
salud haciendo practicamente imposible sostener el creci-
miento en el costo de la salud que ello implica.

La evolucién que ha tenido la prevalencia de la IRCT bajo
tratamiento sustitutivo en LA desde que comenzd a llevar-
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se el Registro Latinoamericano de Didlisis y Trasplante
Renal, puede observarse en la figura 1. El grifico muestra
que, de mantenerse la tendencia, para el afio 2010 la pre-
valencia llegard a 630 pmp ©.

m Progresién de la tasa de prevalencia del
Tratamiento Sustitutivo de la IRCT en LA.

La linea recta marca la tendencia.

7007 R?=0,9629

prevalencia, pmp

R N g

Las principales causas etiolégicas de la IRCT en el mundo,
y también en LA, son la diabetes y la hipertensién arterial.
Segin el Registro Estadounidense de Didlisis (USRDS,
United States Renal Data System) la diabetes constituyd
el 44% y la hipertensién el 28.7% de los pacientes nuevos
ingresados en el afio 2004 ©; en el Registro de Didlisis
que lleva la Sociedad Espaiiola es la primera etiologia, con
el 23.3% de los pacientes incidentes *, constituyendo las
causas vasculares el 14.7%; en el Registro de Didlisis Ja-
ponés la diabetes representaba el 36.6% en el afio 2000 7.
En LA la diabetes también es la primer causa de ingreso a
didlisis crénica, con el 30.3% de los casos nuevos por afio,
pero las cifras son tan dispares como 25.3% en Uruguay,
51% en México y 65% en Puerto Rico “.
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SITUACION DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA EN LA ARGENTINA

Si bien en la Argentina carecemos de informacién certe-
ra, se estima que los recursos econémicos utilizados para
el cuidado de los pacientes con ERC son muy altos. La
Argentina tiene en la actualidad mas de 24.300 pacientes
en didlisis con una prevalencia que supera los 600 pmp,
y muestra un crecimiento sostenido de esta poblacién, en
los dltimos 10 afios, que oscila entre el 6 y el 8% anual. ®

(figura 2).

El crecimiento de la poblacién en
tratamiento de dialisis de Argentina
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A pesar que ha crecido significativamente la cantidad de
trasplantes realizados en nuestro pais es poco probable
que simplemente basados en el incremento de esta mo-
dalidad de tratamiento de reemplazo podamos reducir
drésticamente la tasa de crecimiento en la prevalencia de
pacientes en didlisis. El costo total de mantenimiento de
estos pacientes en Argentina, incluyendo a todos los sis-
temas de salud, supera largamente los 1.200.000.000 de
pesos al aflo, sin considerar la disminucién o pérdida de
la capacidad productiva de los pacientes, constituyendo
el costo directo de la didlisis entre el 50 y 60 % del costo
total del tratamiento de estos enfermos ©.

La diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension arterial son
detectadas parcialmente por los sistemas de salud y mu-
chos de los pacientes ignoran que las padccen. Sumado
a esto, una vez detectadas, y como consecuencia de una
gran cantidad de factores cuyo andlisis excede el objeto
de este trabajo, solamente una pequefia minoria de los pa-
cientes logran llegar a las metas terapéuticas establecidas
por las guias y consensos, que les permitirfan recibir el
beneficio de los tratamientos. Las estrategias terapéuticas
efectivas para retardar la aparicion de las complicaciones,
cspecialmente las cardiovasculares y las renales existen,
pero las mismas no llegan masivamente a la poblacién
que padece estas patologias.

MAGNITUD DE LA PREVALENCIA DE ERC

EN LA POBLACION GENERAL

Desgraciadamente, la informacién epidemioldgica sobre
prevalencia e incidencia de la enfermedad renal crénica
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(ERC) es atin escasa a nivel mundial. En 1998 se publican
por primera vez los datos que establecen la prevalencia de
la misma en la poblacién general estadounidense, estima-
da como la presencia de una creatininemia mayor a 1.5
mgr/dl @, utilizando informacién de la encuesta de salud

NHANES I1I". En esta publicacién, al extrapolar los datos
de la encuesta al total de la poblacién estadounidense, se
observé que 10.9 millones de individuos de la poblacion
general padecerian ERC.

Posteriormente, se publican las gufas KDOQI (Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative), que establecen una
clasificacion de la ERC facil de recordar, y que unifican
términos y definiciones en todo el mundo, de modo de
posibilitar comparaciones "% (tabla I).

Un reandlisis del NHANES III, utilizando esta clasifi-
cacion, mostré que 8.3 millones de personas en Estados
Unidos tendrfan un Filtrado Glomerular (FG) menor de
60 ml/min, es decir, estarian cursando una ERC estadios 3
y 41112 Pero, al combinar con los datos sobre la presencia
de proteinuria, la prevalencia total llegé a 11.2 millones
de personas (casi el 11% de la poblacién).

Clasificacion de la Enfermedad
Renal Crénica

Estadio Descripcién FG ml/min
1 Dafio renal* con funcién > 90
renal normal
5 Dafio renal con leve 60-89

disminucion del FG

Darfio renal con moderada
3 disminucion del FG 30-59

Severa disminucién de la

4 - 15-29
funcién renal
<150

didlisis

5 Insuficiencia renal

*Se entiende por dafio renal: anormalidades patolégicas o mar-
cadores de dafio, incluyendo anormalidades séricas o urinarias o
de estudios de imagenes.

Recientemente, Saydah y col, del Center for Disease Con-
trol and Prevention (Centro para Control y Prevencién de
Enfermedades, CDC, EE.UU.) "¥ analizaron los resulta-
dos de la encuesta del NHANES 1999-2004, y reanaliza-
ron los del NHANES III. Comprobaron asi que la preva-
lencia de la ERC se encuentra en aumento en la poblacion
general, observando que el 16.8% de los individuos ma-
yores de 20 afios de edad tendrian ERC, y representando
esto un aumento del 15.9% comparado con el 14.5% del
NHANES III recalculado.

! La encuesta NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survev), es actualmente una encuesia continua de la salud y el esta-
do nutricional de la poblacion de EE.UU, que provee datos cada dos
afios. El NHANES Il recolecté datos de los anos 1988-1994 de la
poblacion mayor de 2 meses de edad.
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Similares resultados se han observado en otras poblacio-
nes. Asi, por ejemplo, en el estudio HUNT II *¥ (encuesta
transversal de toda la poblacién de]l condado de Nord-
Trondelag, en Noruega, étnicamente homogénea, durante
los afios 1995-97) se observé que el 10.2% de la pobla-
cién tenfa ERC. En el estudio EPIRCE @3, en Espaiia, da-
tos preliminares muestran una prevalencia del 8.4%.

DATOS DE ERC EN LATINOAMERICA

Y ARGENTINA

Lamentablemente en LA, Argentina incluido, tambien es
escasa la informacién epidemioldgica sobre la prevalencia
de la ERC y de los factores de riesgo de progresion. Para
poder desarrollar estrategias adecuadas de prevencién o
cuidado de la salud renal y cardiovascular, y valorar su
efectividad es necesario contar con datos epidemioldgicos
nacionales y lograr el seguimiento de los mismos y de las
dos principales patologias causales, diabetes e hiperten-
sién arterial. Por lo tanto, la realizacién de encuestas de
salud nacionales seria altamente deseable. Sin embargo,
no son frecuentes en LA, y en la mayorfa de los paises se
realizan esporddicamente y orientadas fundamentalmente

Resultados de las Encuestas Nacionales
de Salud de Chile y México:

Prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular y renal

Chile México
Afio 2003 2006
Edad >17 >19a
Hipertensién % 33,7 30,8
Hipercolesterolemia % 35 26,5
Sobrepeso % 38 39,5
Obesidad % 22 31,1
Obesidad abdominal % (ATP IlI) 29,5 47.8
Diabetes 4,2 8.2"
Tabaquismo actual % 42 215~
Tabaquismo pasado + actual 57 348*
Sedentarismo % 89,4
Sindrome metabdlico % 23

ini ing

(C‘:(écg:crlfritfltng] ?ai?t)ml/mm ¢ 20,97
Cl Creatinina <30 ml/min % 0,18
Proteinuria % 14,2
5;:;?;:1;21 en el sedimento 36.4

*Los datos corresponden a la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA 2000).
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a conocer la situacién de las enfermedades infecciosas y
la mortalidad materno-infantil. Recientemente dos paises
latinoamericanos, Chile y México (el primero que ya ter-
mino su transicién epidemioldgica, y el segundo en vias
de finalizarla), han completado sus Encuestas Nacionales
de Salud, utilizando similar metodologia. que permite la
comparacion (se utilizo la misma definicién para hiper-
tension arterial, hipercolesterolemia, sobrepeso, obesidad,
obesidad central y tabaquismo) %! Puede observarse en
la tabla 2 la alta prevalencia de factores de riesgo car-
diovascular y renal detectada. lo que permite avizorar el
futuro en la regién si el proceso fuera similar en el resto
de los paises.

La encuesta chilena "' mostr6 que un 8.3% de la poblacién
presenta una creatininemia elevada (>a 1.2 y a 1 en hom-
bres y mujeres menores de 50 afios, respectivamente y ma-
yora 1.3 en hombres y a 1 en mujeres mayores de 50 afios),
y que la prevalencia de proteinuria fue de un 14.2%.

En Uruguay, estudios parciales muestran que la prevalencia
de hipertension arterial (TA sistdlica >140 mm Hg, TA dias-
tolica >90 mm Hg) varia entre 33% y 39% “*2). La preva-
lencia de diabetes en la poblacién general de Montevideo
fue de 8% en una reciente encuesta que abarco los habitan-
tes entre 20 y 79 afios de edad, a los cuales se les realizé
una glucemia en ayunas ®. Pese a que Uruguay tiene un
programa nacional consolidado que cubre el tratamiento de
la IRCT desde el afio 1981, no hay estudios sobre la preva-
lencia de la ERC en poblacién general, si bien se encuentra
planificando su primera encuesta nacional al efecto.

Si en LA se cumplieran prevalencias similares de ERC a
las encontradas en el NHANES la cifra podria alcanzar 47
millones de personas afectadas (tabla 3).

En nuestro pafs existen solamente algunos datos regio-
nales aislados sobre ERC en poblacién general. Un estu-
dio realizado en poblacién adulta de la provincia de Salta
mostré una frecuencia relativa de proteinuria del 8.6 %;
superando el 12 % en adultos mayores de 60 afios . El
mismo estudio muestra que la frecuencia relativa de mi-
croalbuminuria, en la poblacién sin proteinuria ni hema-
turia, fue del 4.1%. Esto implicaria que casi el 13 de la
poblacién presento un indicador de dafio renal como es
la pérdida proteica (determinada por tiras reactivas). Un
segundo estudio realizado en Buenos Aires, sobre 88.500

Pacientes con ERC en LA, de acuerdo
al NHANES, estimado segun grupos

de edad
Poblacién
Total con ERC 46.989.171
Estadio 1 19.081.977
Estadio 2 14.588.763
Estadio 3 12.214.676
Estadio 4/5 996.832
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muestras consecutivas de orina provenientes de indivi-
duos de consulta ambulatoria de cualquier causa mostrd
que el 8.3 % de Ias orinas fueron positivas para protei-
nuria. determinada por tiras reactivas ¥, En este dltimo
estudio los autores reportaron una frecuencia relativa de
ERC (estadios 1 a 5) basada en Ia estratificacién de 97,550
creatininas plasmdticas y mediciones de proteinuria, que
muestran una prevalencia de los distintos estadios de ERC
similar a los datos reportados por el estudio NANHES I1I,
superior al 12 % de la poblacién adulta entre todos los
estadios sumados (tabla 4).

La elevada mortalidad cardiovascular de los pacientes con
ERC probablemente determina que solo una minoria llegara
a la IRCT. De hecho. se sabe que para los pacientes en cual-
quiera de los estadios es mucho mds factible que mueran de
enfermedad cardiovascular a que requieran didlisis ®29, Se
estima que por cada 10 pacientes que empiezan a perder
funcion renal 8 morirdn antes de llegar a requerir tratamien-
to sustitutivo. Dicho de otra manera, para el paciente con
ERC llegar a requerir tratamiento sustitutivo de la funcién
renal podria considerarse “un éxito”, dado que la otra al-
ternativa la constituye su muerte temprana, en general de
causa cardiovascular.

Estos datos son suficientes para advertirnos sobre la im-
portancia que tiene la buisqueda de la enfermedad renal
desde sus estadios tempranos, a fin de prevenir la evolu-
ci6én hacia la IRCT o hacia la muerte cardiovascular.

RELACION ENTRE ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR Y ENFERMEDAD RENAL

La principal causa de muerte de los pacientes en la etapa
predidlisis y didlisis es la ECV. Los factores de riesgo de
progresién de la enfermedad renal son los mismos que
los de la ECV (ver tabla 5), y, no sélo la diabetes y la hi-
pertensidn arterial son potencialmente tratables sino que
también lo son el tabaquismo, el indice de Masa Corporal
>30, el sedentarismo, la dislipemia, la presencia de albu-
minuria ®®. Por otro lado, numerosos estudios han confir-
mado que tener deterioro funcional renal es también un
poderoso factor de riesgo cardiovascular que comienza en
etapas muy tempranas, con filtrados glomerulares apenas
por debajo de lo normal, y tener una funcion renal dismi-
nuida aumenta tanto el riesgo de muerte hasta llegar a ser
15 veces mas alto para filtrados glomerulares estimados

de 15 ml/min comparados con aquellos superiores a 60
ml/min *%.

Alos factores de riesgo cardiovascular tradicionales deben
agregarse los factores de riesgo propios de la enfermedad
renal, como la anemia, la hiperfosfatemia. y el uso de
quelantes con calcio, el estrés oxidativo v la inflamacion
crénica. Estos factores pueden modificarse con el adecua-
do manejo clinico del paciente.

SITUACION DE LA DIABETES MELLITUS Y LA
HIPERTENSION ARTERIAL EN LA ARGENTINA
El aumento de la prevalencia de la obesidad, y de sus dos
principales consecuencias la diabetes tipo 2 y fa hiperten-
sién arterial, son los determinantes principales, junto con
el envejecimiento poblacional, de la creciente prevalen-
cia de ERC.

La prevalencia de diabetes mellitus reportada para la pobla-
cion general adulta de la Argentinaes del 5,6,5y 7,7 % segin
diferentes estudios epidemiolégicos parciales publicados
en los ultimos 15 afios @282 E]| aparente aumento de
la prevalencia, con el transcurso de los afios, que mues-
tran estos estudios, coincide con el reportado crecimiento
mundial de la enfermedad, que la ha transformado en una
temible epidemia.

En relacién a la hipertensién arterial, en los dltimos afios
varios estudios epidemioldgicos fueron realizados en di-
ferentes dreas de nuestro pais ®%, pero ninguno de ellos

Factores de riesgo cardiovascular
en la ERC

TRADICIONALES

Sexo masculino Hipertrofia Ventricular {zquierda
Edad avanzada Tabaquismo
Diabetes Sedentarismo
Hipertension arterial  Enfermedad coronaria previa
Dislipidemia Obesidad
Proteinuria Obesidad central

NO TRADICIONALES
Anemia Producto Ca * P aumentado
Bicompatibilidad Hiperfosfatemia
Desnutricion Uso de quelantes con Calcio
Estrés oxidativo Disfuncién endotelial
Hiperhomocisteinemia [nflamacién crénica

L EE M | Pacientes con ERC del estudio Buenos Aires comparado con datos del NANHES il

Estadio Descripcion FG (ml/min) Prevalencia Bs As (%)?% Prevalencia USA (%)
5 Insuficiencia renal terminal < 15 o dialisis 0.2 0.1

4 Severa caida FG 15-29 0,7 0,2

3 Moderada caida FG 30-59 3,4 4.3

2 Leve caida FG 60-89 5 3

1 FG normal + Prot. > 90 3,2 3,3

Todos 12,5 10,9
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representa la prevalencia nacional. En un consenso lati-
noamericano sobre hipertension arterial realizado en el
afio 2001 se estim6 para la Argentina una prevalencia de
28% B9, pero quizds estos datos estén subestimando la
real cifra, ya que en los tltimos estudios epidemiolégi-
cos realizados en poblacién adulta la prevalencia supera
el 35% 1‘2‘)531-55{

NECESIDAD DE UN PROGRAMA

DE DETECCION Y PREVENCION

En los dltimos afios. la ciencia ha demostrado mds alld de
toda duda que la ERC puede prevenirse o enlentecerse su
progresion y que el principal problema es que la mayoria
de los pacientes no reciben los cuidados adecuados para
lograrlo. Los motivos son variados e incluyen: no estar
alertados de la enfermedad por tratarse de una patologia
en general asintomatica hasta estadios avanzados, no tener
accesibilidad a la consulta médica, no recibir la indicacién
médica adecuada, no tener acceso al tratamiento por su
costo. dificultades dependientes de la complejidad de Ia
enfermedad para el logro de las metas terapéuticas plan-
teadas. y 1o que para nosotros es quizds lo mas importan-
te. la falta de programas para la deteccidn, seguimiento y
control de la ERC. Para ello son necesarios equipos inter-
disciplinarios entrenados que permitan brindar la mayor
posibilidad de éxito en el logro de objetivos como ocurre
con las enfermedades crénicas.

Un programa de prevencién de la ERC no es ni mds ni
menos que un programa de prevencién de la ECV, y vice-
versa. Los mecanismos patogenicos bdsicos que producen
la ERC son en la mayoria de las situaciones los mismos
que producen la ECV. Para poder instrumentar los progra-
mas, es vital el rol de la salud publica y su integracidn con
las Sociedades Cientificas, los efectores privados y los
responsables de los recursos econémicos. No s6lo se debe
hacer un adecuado diagndstico y tratamiento, capacitando
a la atencion primaria; debe, ademds, educarse a la po-
blacién sobre como reconocerse en riesgo de tener ERC,
a fin de poder realizar la deteccién en etapas precoces,
facilitar las consultas y seguimiento por el equipo de salud
especializado, tener documentacién de la informacién en
una base de datos que permita evaluar metas y objetivos,
desarrollar actividades educativas con los pacientes que
posibiliten mejorar la adherencia al tratamiento. Consi-
deramos que ésta es la manera posible para disminuir a
futuro, la carga que representan estas enfermedades sobre
toda la poblacion.

La Sociedad Internacional de Nefrologia estd abocada
a apoyar el desarrollo de programas de deteccion y pre-
vencién de estas enfermedades en el mundo, y particu-
larmente en los paises en vias de desarrollo, partiendo de
un concepto que es: primero hay que conocer la magnitud
del problema. Es por ello que ha instituido el Dia Mundial
de Rifién (segundo jueves de marzo de cada afio), no solo
como una forma de llegar con informacién a la poblacién
en general, sino también para recordar a todos los profe-
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sionales de la salud la importancia de evaluar la funcién
renal, especialmente en los grupos de riesgo. Su apoyo
va mas alla de lo cientifico. Asi, recientemente su Comi-
té de Investigacién en su llamado a propuestas de “Non-
communicable Chronic Disease Prevention Programs in
Developing Countries”, otorgé un GRANT a la Sociedad
Uruguaya de Nefrologia por el proyecto presentado “Pro-
grama Nacional de Salud Renal en Uruguay: Prevencién
y Deteccién Temprana de Enfermedad Renal”, lo que le
permitira al pais vecino avanzar en la implementacion de
dicho programa. (http://www.nefrouruguay.com/content/
cartapremiogrant.doc)

La evidencia disponible demuestra que la presencia de
ERC no es sélo un problema en si misma, sino que consti-
tuye un riesgo mayor para morbilidad y mortalidad cardio-
vascular. Detectarla y tratarla contribuye al mejoramiento
de la salud de la poblacién en general y a la disminucién
de la ECV y la necesaria educacion para lograrlo le agrega
un efecto multiplicador sobre toda la comunidad.

En Argentina hay en curso algunas iniciativas publicas y
privadas para ir avanzando en esta direccién ¢7 pero es
necesario que se multipliquen en todos los sectores. La
Sociedad Argentina de Nefrologia ha creado un grupo de
trabajo que definird la estrategia a seguir en este tema y
que pretende trabajar junto a las autoridades sanitarias.
La primera evidencia de ello es estar diseflando el primer
estudio epidemioldgico de prevalencia de la enfermedad
renal crénica y de la hipertension arterial en Argentina.
Seguramente esto es un buen punto de comienzo que per-
mitird conocer mejor la realidad nacional de estas patolo-
gias y poder planificar en consecuencia.

La formula para el cuidado de la salud renal estd ain lejos
de estar comprobada. Argentina, como muchos otros pai-
ses, se encuentra en la busqueda, tratando de probar dife-
rentes modelos, que intentardn impactar sobre la enferme-
dad renal, de diferentes realidades sociales y econémicas.
Estamos seguros que no existe una Unica y rigida estra-
tegia para obtener cambios beneficiosos; debemos saber
reconocer la diversidad geogrifica, étnica, econdmica,
social y cultural, para poder adecuarnos a ella e impactar
de manera mds efectiva sobre este flagelo.

CONCLUSIONES

La ERC es altamente prevalente en la poblacién general.
Los factores de riesgo para su progresién son los mismos
que los de la ECV. La hipertensién arterial y la diabetes
se encuentran en aumento en LA, simultineamente con el
envejecimiento de la poblacidn general, y el crecimiento
del nimero de pacientes que requieren tratamiento sustitu-
tivo de la funcién renal. Todo esto representa una enorme
carga de enfermedad y sobre los presupuestos de salud.
Esta realidad marca la necesidad de desarrollar en los pai-
ses de nuestra region programas de deteccién y preven-
cién y control de la progresién de la ERC o “Programas
de Salud Renal”, lo que redundard en un beneficio en la
salud global de la poblacién.
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