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RESUMEN

Introduccién: La Enfermedad Renal Crénica
(ERC) en el adulto es una afeccién frecuente y
constituye un importante problema de Salud Pu-
blica a nivel mundial. Se la ha relacionado con
un riesgo elevado de insuficiencia renal crénica
terminal, enfermedad cardiovascular y muerte.
Dada la creciente incidencia de ERC vy la dis-
ponibilidad de medidas terapéuticas efectivas, es
de vital importancia realizar la deteccién precoz
de factores de riesgo (FR), con el fin de retra-
sar o prevenir su progresién. Con el objetivo de
detectar precozmente indicadores de ERC y FR
asociados, realizamos una campafa de salud re-
nal en una poblacién adulta. Metodos: Partici-
paron 608 personas >18 afos, evaludndose PA,
IMC, glucemia, creatinina y en orina matinal
se calculé el cociente albuminuria/creatininuria.
La ERC se estadificé segtn albuminuria y/o fil-
trado glomerular estimado (IFG) por MDRDA4,
CKD-EPl y C.G. Resultados: La media de edad
fue 54.8+15.4 anos, con predominio de mujeres
(72%). El 61.5% presentaban uno o mds FR:
edad >55 anos 52.8 %, HTA 39.3%, obesidad
36.8%, alteraciones del metabolismo hidrocarbo-
nado (AMHC) 21.2%, diabetes: 14.1% (DBT),
tabaquismo 12.3% y albuminuria 11%. Detec-
tamos ERC en el 14%, 40% varones, con albu-
minuria 78.8%

e IFG<60 ml/m 37.6%. El 95.2% asociaba FR.

Las siguientes variables estuvieron asociadas a
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ERC (p<0.05): sexo masculino, edad > 55, HTA,
DBT, obesidad, tabaquismo y nivel de educacién.
En el andlisis multivariado mantuvieron significa-
cién: edad >55, obesidad, HTA, DBT vy nivel de
educacién. El 21.8% de los hipertensos, el 37.3%
con AMHC y el 100% con albuminuria lo des-
conocian. Conclusién: En esta poblacién ser
varén, tener >55 anos, HTA, obesidad y/o DBT
incrementa el riesgo de desarrollar ERC. Identi-
ficamos un alto porcentaje (61.5%) de individuos
con FRy ERC. La deteccién precoz de FR y su
tratamiento reducirian significativamente la inci-
dencia y progresién de la ERC. Encontramos una
frecuencia de ERC y albuminuria similar a otros
reportes, lo cual contribuye al conocimiento de
esta enfermedad y su prevalencia en Argentina.

Palabras clave: enfermedad renal crénica, detec-
cién precoz de factores de riesgo de ERC, epide-
miologfa, Argentina.

ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD) in
adults is a common condition and a major public
health issue worldwide. There has been related to
a high risk of End Stage Renal Disease (ESRD),
cardiovascular disease and death. Given the in-
creasing incidence of CKD and the availability
of effective therapeutic measures, is of vital im-
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portance perform early detection of risk factors
(RF), in order to delay or prevent progression to
ESRD. The optimal cost-effective strategy seems
to be an investigation aimed at patients with one
or more risk factors for CKD. In order to detect
early indicators of CKD and associated risk fac-
tors, we conducted a study in an adult popula-
tion. Methods: In a cross-sectional study was eva-
luated BB, BMI, blood glucose, serum creatinine
and albumin/creatinine ratio in urine sample in
608 people> 18 years. Participants were classified
for stages of CKD according to the presence of
albuminuria and / or estimated glomerular fil-
tration rate (MDRD4, CKD-EPI and CG). For
statistical analysis (Stata 11.0) we used Fisher’s
exact test, Ttest and Cox regression to explore the
association between variables. Effect measure RR
and 95% CI, was considered significant when P
<0.05. Results: Mean age 54.8 + 15.4 years, 72%
were females. 61.5% had one or more CKD RE
Presence of CKD REF : age> 55 years 52.8%, hy-
pertension 39.3% obesity 36.8%, carbohydrate
metabolism disorders (CHMD)21.2%, diabetes:
14.1% (DBT), smoking 12.31%, albuminuria
11%. CKD was found in 14% of participants,
40% were male, albuminuria in 78.8% and GFR
<60 ml/m in 37.6%. The 95.2% of participants
with CKD had RE The following variables were
associated with ERC (p <0.05): male gender, age>
55, hypertension, diabetes, obesity, smoking and
educational level. In multivariate analysis remai-
ned significant: age> 55, obesity, hypertension,
diabetes and educational level. The 21.8% of hy-
pertensive patients, 37.3% of those with CHMD
and 100% with albuminuria did not know that
condition. Conclusion: In this population to be
a male, to have> 55 years, hypertension, obesity
and diabetes it increases the risk of developing
CKD. We identified a high percentage (61.5%)
of individuals with RF and ERC. The implemen-
tation of campaigns for early detection of RF and
treatment would reduce the incidence and pro-
gression of CKD. We found a frequency of CKD
and albuminuria similar to others international
reports contributing to the understanding of this
disease and its prevalence in Argentina.

Keywords: chronic kidney disease, early detec-
tion of risk factors for CKD, epidemiology, Ar-

gentina.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) en el adulto
es una afeccién frecuente y constituye un impor-
tante problema de Salud Pdblica a nivel mundial.
Estudios epidemioldgicos han demostrado que
algtn grado de la misma estd presente en mds del
12 % de la poblacién > de 20 afos y en el 20%
de la poblacién de més de 60 "7, Su prevalencia
e incidencia se encuentran en aumento en todo el
mundo, constituyendo un importante problema
sanitario, no solo por el requerimiento de tera-
pia de soporte renal, sino porque el desarrollo de
enfermedad cardiovascular constituye la primera
causa de muerte en estos pacientes.

Argentina ha tenido un crecimiento sostenido de
la prevalencia de pacientes en tratamiento sustitu-
tivo renal, entre el 6 y 8% durante muchos afos.
En los ultimos anos este crecimiento parece ha-
berse atenuado siendo de alrededor del 3%, con
una prevalencia de 756 pacientes pmh (por mi-
1I6n de habitantes), y con una incidencia nacional
de 144 pmh ®. Las principales causas de ERC
en la Argentina y en el mundo son la diabetes y
la hipertensién arterial, con una prevalencia en
ellas de insuficiencia renal que alcanza cifras del
35-40%; siendo la Nefropatia Diabética la primer
causa de nuevos ingresos a didlisis crénica 1.
La ERC es habitualmente asintomdtica en sus
estadios iniciales. Esto indica que es necesario
pensar en ella en aquellas poblaciones mds sus-
ceptibles detectando factores de riesgo. La ERC
representa un factor de riesgo cardiovascular in-
dependiente y aditivo, con aumento de la comor-
bilidad cardiovascular a medida que avanza la en-
fermedad. Este es el motivo principal por el cual
actualmente todos los esfuerzos estdn puestos en
la deteccién temprana de la ERC, entendiendo
por esto, desde el punto de vista epidemiolégico,
la deteccién de valores de indice de filtracién glo-
merular (IFG) < 60 mL/min/1.73 m* SC, porque
alli es dénde comenzaria a expresarse consistente-
mente la comorbilidad descripta.

Dada la creciente incidencia de enfermedad renal
crénica y la disponibilidad de medidas terapéuti-
cas efectivas, es de vital importancia realizar la de-
teccién precoz de factores de riesgo, con el fin de
retrasar o prevenir la progresion a la insuficiencia
renal terminal. La estrategia coste-efectiva éptima
pareciera ser una pesquisa dirigida a poblaciones
con uno o mds factores de riesgo de ERC 19,
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El estudio HUNT II "9 confirmé la utilidad de
estudiar a personas >55 afos, o con hipertensién
arterial, o con diabetes, ya que permitié identi-
ficar al 93,2% de los pacientes con ERC con un
ndmero de pacientes a estudiar de 8,7 por pacien-
te diagnosticado.

Con estos objetivos y en el marco de las activi-
dades por el Dia Mundial del Rinén, la Divisién
Nefrologia del Hospital de Clinicas “José de San
Martin”, Universidad de Buenos Aires (UBA),
organiza desde el afio 2010 la Semana del Rifién.
Fsta es una campana de salud dirigida a la po-
blacién general, totalmente gratuita y voluntaria,
que el Departamento de Comunicacién Insti-
tucional del Hospital convoca a la poblacién a
través de los medios escritos, radiales, televisivos,
redes sociales, internet y en el mismo hospital a
través de material gréfico a pacientes, acompa-
fiantes y personal.

Este trabajo resume los resultados de la Sema-
na del Rindn de 2012. Colaboraron la Divisién
Diabetes, el Programa de Hipertensién Arterial,
el Departamento de Bioquimica y el Departa-
mento de Medicina del Hospital. Participaron
profesionales médicos, bioquimicos, residentes de
Nefrologia y Bioquimica, alumnos avanzados de
Medicina que cursan el Internado Anual Rotato-
rio, personal administrativo, de mantenimiento y
las Damas del Voluntariado.

OBJETIVO

Detectar factores de riesgo e indicadores tempra-
nos de enfermedad renal crénica (ERC) en una
poblacién adulta evaluada en el Hospital de Cli-
nicas “José de San Martin”. Universidad de Bue-
nos Aires, durante la Semana del Rifién 2012.

MATERIALY METODOS

Poblacién: Respondieron a la convocatoria 616
personas >18 afios en el término de 5 dias. Inicial-
mente se les entregé en forma individual un ma-
terial informativo con los contenidos de la campa-
fia y sus objetivos. A quienes deseaban participar
se los invité a manifestar su consentimiento en
hoja separada. A continuacién un médico de la
Divisién Nefrologfa, un residente o estudiante
del dltimo ano de la carrera de Medicina realizé
una anamnesis dirigida utilizando para ello una
encuesta estructurada y validada. La misma cons-
ta de cuatro dominios (I-IV) I. Datos personales

198

y evalda el acceso a la informacién de la campafa
de prevencién; IT evalta FR, compuesto por cin-
co items 1: Antecedentes de HTA 2: Alteraciones
en el metabolismo de los hidratos de carbono 3:
Alteraciones de lipidos y del 4cido trico 4: Ante-
cedentes cardiovasculares 5: Antecedentes here-
dofamiliares ; cada item de este dominio presenta
7 preguntas totales, 6 cerradas y una abierta; III:
Haibitos: actividad fisica, tabaquismo, consumo
de alcohol; IV: Examen fisico. Con anterioridad
los encuestadores / examinadores habian recibi-
do un curso de capacitacién en el registro de la
presion arterial (PA) y en los contenidos de la en-
cuesta a cargo de profesionales de la Divisién Ne-
frologia y del Programa de Hipertensién Arterial,
con el apoyo del Departamento de Medicina del
Hospital, considerdndose esta actividad y la parti-
cipacién en la campafia como parte integrante de
su curricula universitaria. Luego de completada
la encuesta, se realizaron los siguientes controles:
PA, medicién del indice de masa corporal (IMC),
glucemia, creatinina plasmdtica y albuminuria
(ALB). El IMC se midi6 con toma de peso y talla
en balanza con altimetro y ropa ligera. Se esta-
blecié como sobrepeso corporal a un IMC > 25
a 30 y obesidad a un IMC >30. La PA se midié6
realizando 2 registros de PA con un intervalo de
5 minutos en ambos miembros superiores en po-
sicién sentado. Se considerd hipertensién arterial
a cifras de TAS>139 mmHg y TAD>89 mmHg
y en los pacientes diabéticos TAS>130 mmHg y
TAD>80 mmHg"”. La glucemia se midié con re-
flectémetro Accuchek Performa. Se consideraron
alteraciones del metabolismo HC (AMHC) a los
valores de glucemia superiores a 100 mg/dl en
ayunas y a 140 mg/dl post prandial "¢. El Filtra-
do Glomerular fue estimado (IFG) por las fér-
mulas de MDRD4 y CKD-EPI 7 ; en los ma-
yores de 70 anos se incluy6 también el clearance
de creatinina por la férmula de Cockcroft —Gault
18) en base al valor de la creatinina plasmdtica con
método Jaffé cinético. En muestra aislada de ori-
na matinal se midié6 ALB (inmunoturbidimetria)
y creatininuria (Jafté) y se realizé el cociente albu-
minuria/creatininuria (AUC). Se considerd nor-
moalbuminuria a valores < 30 mg/g., albuminu-
ria entre 30-300 mg/g. y proteinuria mayor a 300
mg/g ?%. La ERC se estadificé por un AUC>30
mg/g y/o el IFG. Los estadios 1 y 2 con IFG>60
ml/m/1.73 m? SC, se estadificaron solamente por
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la presencia de AUC>30 mg/g. No se evaluaron
otros indicadores de dafio renal. Los pacientes
con IFG< 60 ml/m/1.73 m? SC con o sin albu-
minuria se discriminaron en estadios 3a, 3b, 4 y
5. A todos los pacientes se los cité para la entrega
de los resultados a una consulta programada con
un médico especialista en la Divisién Nefrologfa.
En esta consulta se verificaron o corrigieron los
datos de la encuesta, del examen fisico y se com-
pletaron aquellos faltantes. Se midié los indices
de cintura y cadera en un alto nimero de casos.
A todos se les entregd un informe escrito con los
resultados y el comentario con las recomenda-
ciones del especialista nefrélogo. A quienes pre-
sentaban indicadores de ERC (albuminuria/pro-
teinuria) y/o IRC, se les solicit6 repetir (dentro
de las posibilidades de cobertura asistencial) las
determinaciones de AUC y creatinina plasmati-
ca. En muchos casos se pidi6 andlisis de orina y/o
sedimento urinario y ecografia renal. Asi mismo
se los cité para una segunda consulta en la Di-
visién Nefrologia. Muchos de ellos continuaron
su atencién en el servicio. Todos los pacientes
diabéticos o con AMHC (grupos 1.2.4), fueron
derivados al Servicio de Diabetes para su control,
evaluacién y eventual tratamiento. En algunos ca-
sos los pacientes fueron derivados al Programa de
Hipertensién Arterial del Hospital y al Servicio
de Nutricién. Disefo: estudio observacional de
corte transversal.

Anilisis estadistico: Las variables continuas fue-

Grifico 1:

Distribucién de factores de riesgo

ron expresadas en medias y Ds, las categéricas en
frecuencias y porcentajes. A fin de comparar las
medias de las variables continuas entre grupos
con /sin ERC se utiliz6 Test de Student’s y con el
test exacto de Fisher’s se analizaron las variables
categdricas (proporciones). La asociacién entre
variables se exploré mediante Regresién Cox, rea-
lizando andlisis univariado y multivariado. Como
medida de efecto se utilizé Riesgo Relativo (RR)
con su intervalo de confianza 95% (IC95%), se
considerd significativa un valor de P<0.05 El
andlisis estadistico fue desarrollado usando soft-
ware Stata version 11.0 (Stata Corp USA). El
estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de
Etica del hospital.

RESULTADOS

Un total de 608 adultos, encuestados y contro-
lados ingresaron al estudio. 8 pacientes fueron
excluidos por presentar datos incompletos. Ob-
servamos predominio de mujeres 72%, relacién
2.6:1, la media de edad de 54.8+15.4 anos.
Factores de riesgo mds frecuentes: Edad-riesgo
> 55 afos el 52.8%. El 39.3% presenté HTA,
IMC>30 en el 36.8%, AMHC el 21.2%, DBT:
14.1%, Tabaquismo (TBQ) 12.3% y ALB en el
11% (Grafico 1). En relacién al nivel de edu-
cacién la mayoria tenfan educacién primaria
(41.6%) completa o incompleta, solo 18% refe-
ria educacidn terciaria (Ver Tabla I)
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Tablal:
Caracteristicas generales de la poblacién
VARONES MUJERES TOTAL

POBLACION N N N
Sexo 171 28.1% | 437 71.9% 608
Edad media£SD 54.1£15.2 54.8t15.4
TAS mediatSD 124+19
TAD media=SD 78£12.5
Normotensos 89 24.1% 280 75.9% 369 60.3%
Nivel Educativo
Primario comp./incompleto. 256 41.6%
Secundario comp/incompleto. 222 36.5%
Terciario comp./incompleto 107 17.6%
Sin respuestas 26 4.3%
Edad > 55 anos 321 52.8%
Hipertension arterial 239 39.3%
Sexo 82 34.3% 157 65.7%
Edad media+SD 62.6+10.6 62.6£11.1
TAS media+SD 139+18.4
TAD media=SD 86£12.6
HTA desconocida 52 22%
HTA conocida 185 78%

. I afos 13 7%

«  1-5afios 63 34%

. >5afos 104 56%

e Nosabe 7 49,
Medicados 166 89%
Medicados en rango 98 59%
Medicados fuera de rango 68 41%
AMHC 214 35.2%
Grupo I:>100-110 mg/dL en 85 40%
ayuno 43 20%
Grupo 2:>110 mg/dLayuno, 5 2%
>140 pp 81 38%
Grupo 3:>200 mg/dL ayuno
O pp.

Ry g gbeticas canocidos 29 %
Sexo 51 39.5% 78 60.5%
Edad media£SD 60.3£10.4 61.2+10.9
Diabéticos: Grupos 3y 4 27 31.4% 59 68.6% 86 14.1%
Edad media+SD 61.1+10.2 61.9+10.5
Medicados 58 67%
No medicados 28 33%
En rango control 51 59%
Fuera de rango 35 41%
Albuminuria > 30 mg/g. 29 43.3% 38 56.7% 67 11%
Edad media+SD 60.7£12.8 62+13.1
<30 mg/g 541 89%
30-300 mg/g 53 8.7%
>300mg/g 14 2.3%
Indice de Masa Corporal IMC
<20 11 2%
20-24.9 128 21%
25-30 234 38.5%
>30 63 28.1% 161 71.9% 224 36.8%
Edad mediatSD 54.8+12 56.3+13
Tabaquismo 262 43.1%
Fumadores 26 34.7% 49 65.3% 75 12.3%
Edad mediatSD 48.6x£14.6 48 4E13
Anos de consumo 22.6£16
Ex — fumadores 187 30.8%
Anos de consumo 14.2+13.9
Enfermedad Renal Cronica 85 14%
Sexo 34 40% 5T 60%
Edad media+SD 64.9+13.5 65.2+13.5
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Factores de riesgo de ERC

El 61.5% de la poblacién estudiada, presentd 1
o mds de los siguientes FR modificables inves-
tigados. La albuminuria si bien es un marcador
temprano de enfermedad renal, se la considera en
el andlisis ademds como factor de riesgo de pro-
gresién a la ERC. En este grupo en riesgo (n:374),
denominado asi por la presencia de FR, la edad

promedio fue de 59.5 + 12.8 anos siendo el
67.1% (n:251) mayores de 55 afios. Al analizar
el grupo con HTA, AMHC y ALB sin conside-
rar el IMC (n: 297), el 60.3% de los individuos
presenté un solo FR, siendo la HTA el més fre-
cuente (73.2%), el 33% reunia 2 factores siendo
la asociacién de HTA y AMHC la predominante
65.3%. E1 6.7% presentaba los tres. (Tablall)

Tabla II:
Distribucién de factores de riesgo sin incluir el IMC.
HTA | AMHC ALB | HTA + | HTA+ AMHD+ HT A+
AMHC ALB ALB AMBAC+ALB
HTA 131 131
AMHC 39 35
ALB 13 13
HTA+AMHC od ba
HTA+ALB 24 74
AMHC+ALB 10 10
HT & +AMHE +ALE 20 20
N=179 | 60,308 N=08  33% 6,708
HTA: Hipsremids woari], AMHE: Aleasicen ds Menbollime HC, ALS; albessimma 297

Cuando incorporamos en el andlisis al IMC>30
como un FR asociado (n:224), observamos un
34.4% que presentaban obesidad como tnico FR
(n:77), en el 34% se asociaba a otro factor sien-
do la HTA en este subgrupo el FR predominan-

Tabla III:

Distribucién de factores de riesgo en relacién a IMC>30

te 68.4%. El 24.6% asociaba 2 FR, y también
en ellos la HTA alcanzaba el 89%. Por tltimo el

7.1% asociaba a la obesidad los 3 FR investiga-
dos. (Tabla III)

OBESIDAD IMC-30 | HTA ALB

HTA+AMHC

HTA+ALB | AMHC+ALR || HTA+AMECHALE

MG 30

HTA 52

AMHC 18

ALB

HTA+AMHC

35

HTA+ALE

14

AMHCHALB

HTA+AMHCHALE

l=|m 6] & F|d

16

N=76 | 34%

34.4%

HN=55

24,6% 7,1%

INMC: i=diice de mesa cozporal HTA: hipariensidn arternal. ABEC: altaraciones metzbolizme HC. ALR: albunssesi

£

IMC: indice de masa corporal. HTA: hipertension arterial. AMHC: alteraciones metabolismo HC. ALB: albuminuria 224
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1- Hipertensién arterial:

HTA se observé en el 39% de la poblacién eva-
luada (n:239) con predominio de mujeres (66%
vs 34%), edad promedio 62.6 + 11.1 afos. Las
medias de TAS y TAD en toda la poblacién eva-
luada fueron 124+19 y 78+12.5 mmHg, res-
pectivamente. En la poblacién hipertensa estas
medias fueron 139+18.4 y 86+12.6 mmHg,
observindose asociacién estadisticamente signifi-
cativa entre el incremento de estos valores y la
edad creciente (p=0.000). Por ende, estratifica-
mos la poblacién en dos grupos segtin edad, los

valores de TAS altos estuvieron asociados estadis-
ticamente con el grupo > 54 anos (p=0.002),
similar asociacién ocurrié TAD alta (p=0.000).

El 78% conocia su enfermedad, recibia medica-
cién (89%), un alto porcentaje de ellos (91%)
referfa estar bajo control médico, sin embargo
solo el 59% de este grupo presentaba valores de
PA en rango normal, mientras el resto permane-
cia hipertenso. El 22% desconocia su enfermedad

(Graficos 2- 3).

PACIENTES HIPERTENSOS

HIPERTENSOS
NO
CONOCIDOS

PACIENTES HIPERTENSOS

HIPERTENSOS
NO
CONOCIDOS

GRAFICO 2

Al momento del examen el 54% (n:129) del total
de hipertensos presentaba cifras elevadas de PA:
52 que desconocian la enfermedad, 68 a pesar
de recibir medicacién especifica y 9 de los que
conociendo ser hipertensos no estaban tratados
farmacolégicamente. Del total de pacientes hi-
pertensos conocidos, el 56% presentaba > 5afios
de evolucién, 34% entre 1-5 afos, 7% < lano y
desconocia el 4% .

Como FR aislado la HTA se presenté en el 55%
(n:131/239), siendo su asociacién mds frecuente
con AMHC 27% (n:64/239) (Tabla II). Entre
los obesos el 52% presentaba HTA sola o aso-
ciada a otros factores (Tabla III). El 19% de la

202

GRAFICO 3

poblacién con HTA presentaba ERC vs 11% en
el grupo de normotensos, siendo esta diferen-
cia significativa (p= 0.006). Observamos que en
nuestra poblacién ser hipertenso incrementa al

doble el riesgo de tener ERC vy esta asociacién es
significativa (RR 1.92 p=0.005).

2- Alteraciones del metabolismo de los hidra-
tos de carbono:

Un 35.2% (n: 214) de los pacientes presentd
AMHC, incluyéndose en este concepto a los dia-
béticos conocidos y a quienes presentaron hiper-
glucemia de ayuno o posprandial.

Debido al tipo de muestra que presentaba un
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margen de error indeterminado, ya que no se les
solicité a los pacientes concurrir con ayuno de
8 hs. y ademds analizamos una sola determina-
cién de glucemia, decidimos no incluir al grupo
1 en el presente andlisis. Sumaron 129 pacientes
(21.2%) del total de la poblacién, con predomi-
nio de mujeres (60.5% vs 39.5%), la media de

edad 61.2+10.9 afos. Los grupos 3 y 4 consi-
derados diabéticos, representaron el 14 % de la
poblacién evaluada, siendo las mujeres el 69% vy
la media de edad 61.9+ 10.5 afnos. (Tabla I)

El 67.4% de los pacientes con AMHC recibia
medicacién. (Grifico 4)

DIABETICOS CONOCIDOS

NO
MEDICADOS
33%

DIABETICOS MEDICADOS

GRAFICO 4

Se consideré medicado en rango a los pacientes
con glucemias en ayunas entre 70-130 mg/dL y/o
postprandiales <180mg/dL segtin los criterios de
la American Diabetes Association (ADA) para pa-
cientes con DM 1y 2, en base a los resultados del
DCCT y UKPDS @Y. 59% de los medicados se
encontraban en rango control (Grafico 5) y del
total de diabéticos, medicados y no, el 41% esta-
ba fuera de rango. Un 37.3% desconocia presen-
tar AMHC (grupos 2-3).

Como FR aislado, la AMHC se presenté en el
27.1% (n:35/129), siendo su asociacién mds fre-
cuente con HTA: 49.6% (n:64/129) seguida por
AMHC, HTA y ALB: 15.5% (n:20/129).(Tabla
IT). Ademds el 33.5% de los obesos (n:75) presen-
taron AMHC tanto en forma aislada como aso-
ciada a los otros factores (Tabla III). Con referen
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GRAFICO 5

cia a la enfermedad renal, en nuestra poblacién
ser diabético incrementa el riesgo de presentar
ERC en 2.7 veces en relacién a los no diabéti-
cos, siendo esta asociacién significativa (RR 2.75

p=0.0000).

3- Albuminuria:

Se detecté albuminuria en el 11%, de la pobla-
cién evaluada (n:67), 8.7% entre 30-300 mg/g y
2.3% >300 mg/g. (TablaI). Como FRaislado, la
Albuminuria se presenté en el 19.4 % (n:13/67),
siendo su asociacién mds frecuente con HTA:
36% (n:24/67), seguida por HTA + AMHC
30% (n:20/67). (Tabla II) En el grupo de pa-
cientes con DBT (con o sin HTA) la frecuencia
de albuminuria fue 24.4% y 15.9% en el grupo
de HTA sin DBT (Tabla IV). El 18.8% de los
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obesos presentaron albuminuria sola o asociada a
otros FR. Con referencia al grupo con enfermedad
renal, el cociente AUC >30 mg/g se utilizé como
tnico criterio de dano renal para estadificar los
estadios 1 y 2 de ERC, con IFG> 90 ml/m y entre

Tabla IV:

Frecuencia de Albuminuria Semana Renal 2012

89-60 ml/m/1.73 m?respectivamente, por lo tan-
to todos los pacientes en estadios 1 y 2 de ERC,
el 100% tenfa albuminuria y el 46.9 % de los
que tenfan un IFG<60 ml/m/1.73 m* (Tabla V)

HTA-
EDAD | POB. | ALB. DBT | DBT HTA | ALB
SEMANA RENAL C/ALB. SIN DBT | S/DBT
2012 N N % N N % N N %
40-59( 262 | 28 | 10,7 | 38 | 12 | 316 | 63 12 19,0
60-79 225 | 29 | 12,9 | 42 7 | 16,7 | 106 16 151
<40-
»79 | 121 2 |333| 13
| s a Jaw]
HTA: Hipertensién Arterial. DBT: Diabetes.ALB: Albuminuria. POB:Poblacién
Tabla V:
Frecuencia de Albuminuria
POBLACION DIABETES  HTAs/DBT | OBESIDAD ERC IRC
1-2 IFG<60 mi/m
SR 2012 110 244 15,9 188 100,0 469

4- Sobrepeso y obesidad:

El 75.3% de la poblacién total presenté un
IMC > 25, con sobrepeso el 38.5% y obesidad
en el 36.8% (Grifico 6). Los obesos (n:224) se
distribuyeron por sexo en igual forma que el to-
tal de la poblacién en estudio: mujeres 72% vy
varones 28%. La edad media fue de 56.3 + 13,
presentando las mujeres una edad media me-
nor (55+12) en relacién a los varones (60+14).
Como FR aislado, el IMC>30 se presentd en
el 34.4 % (n:77/224), siendo su asociacién
mds frecuente con HTA: 52.2% (n:117/224)
,en un 33.5% con AMHC (n:75/224) y 18.8%
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con ALB, (n:42/224). En relacién a ERC, en
los pacientes con IMC>30 un 20.1% presenta-
ba compromiso renal vs aquellos con IMC<30
que tenfan un 10.4%, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p= 0.001). La
obesidad incrementa al doble el riesgo de tener
ERC (RR 2.16 p=0.001). A su vez el 53% del
total de pacientes con ERC eran obesos (n:45).
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IMC

TABAQUISMO

ACTUAL

GRAFICO 6

5-Tabaquismo:

El 12.3% (n:75) de la poblacién en estudio ma-
nifesté fumar cigarrillos al momento de realizar
la encuesta con una antigiiedad de 22.6+16 afos.
En términos relativos el porcentaje de varones
fumadores vs las mujeres (34.7% vs 65.3%) era
superior al porcentaje de varones vs mujeres en el
total de la poblacién estudiada (28.1% vs 72%).
La media de edad fue de 48.4+15 afios, varones
48+16 afos y mujeres 49+15anos. Un 30.8%
(n187) manifesté haber dejado el hdbito refirien-

Tabla VI:

GRAFICO 7

do un tiempo medio de consumo de 14.2+13.9

afos. En suma el 43.1% fumaba o tenia ante-
cedentes de tabaquismo (Grifico 7). El 17.4%
de los pacientes que tuvieron o tienen hdbito ta-
baquico presentan ERC, siendo esta diferencia
en relacién a los no fumadores estadisticamente
significativa (p= 0.034). El tabaquismo incre-
menta un 65% el riesgo de tener ERC (RR 1.65
p=0.031). De los pacientes con ERC 52% eran o
habian sido fumadores y el 84% de estos presen-

taban albuminuria (Tabla VI).

Tabaquismo y ERC
NO
ERC FUMADORES C/ALB % FUMADORES | C/ALB %
estadio 1 14 14 100.0 15 15 100,0

estadio 2
estadio Ja
estadio 3b
estadio 4
estadio 5
sin datos

o
e L=

1000 11 11 100,0
28,6 11 5 455
250 5 4 80,0
0,0 2 100,0
0,0 0 0,0
0

R|—-owexz BE2

Blowaal

30

2

0
1000 0

44

732 37 841
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Decidimos explorar la relacién entre el riesgo de
desarrollar ERC si soy tabaquista ajustando por
tener o no albuminuria. Obtuvimos los riesgos de
desarrollar  ERC en el estrato con albuminuria
y sin ella (RR 1 vs 1.1 similares, descartamos asi
que la albuminuria sea un modificador de efecto),
ademds obtuvimos los riesgos crudo y ajustado
por albuminuria (RR crudo 1.53 vs RR1.02 di-
ferencia es >10% IC 95% .843514 1.241408),
podriamos asumir que albuminuria se comporta
como un confundidor en la relacién ERC y hi-
bito tabdquico, pero el IC cruza la linea de nuli-
dad y el valor de P es no significativo.

Podemos concluir que en el grupo con albumi-
nuria, el tabaquismo no incrementa el riesgo de

desarrollar ERC.

6- Edad y sexo:

La media de edad de la poblacién evaluada fue
54.8+15.4 afos, siendo esta levemente superior
en los varones (56.8+15.5 vs 54.1+15.2), esta di-
ferencia tiende a ser significativa (p=0.0516).
Observamos que la edad guarda relacién con
algunos FR asociados a ERC como la HTA, en
los pacientes hipertensos las medias de edad son
mayores en relacién a los no hipertensos y esta
diferencia es significativa. (56.7 anos 1C95%
[54.9 a 58.8 vs 53.6 anos IC95% [51.97 a 55.]
p=0.0097). El grupo con ERC presenté una me-
dia de edad mayor en relacién al grupo sin ERC,
siendo esta diferencia significativa (60.7 afos
IC95% [57.4 a 63.9] vs 53.91 1C95% [53.1 a
55.22] p=0.0002). Con estos resultados pode-
mos asumir que en nuestra poblacién tener ma-
yor edad se asocia significativamente con ERC.
Creamos una variable dicotémica a fin de explo-
rar el efecto de la edad sobre la funcién renal,
con un punto de corte de > 55 afos, observando
que el 76.5% de los pacientes con ERC (n: 65)
tenian > 55 afios.

El riesgo de ERC se incrementa en un 78% en
el grupo con > 55 afios, siendo esta asociacion
significativa. (RR = 1.78 IC 95% [1.17 a 2.72]
p=0.007).

En relacién al sexo observamos que 20% de los
varones de la poblacién evaluada tenfan ERC vs
11.64% en las mujeres. Mostrando un incremen-
to del 70% en el riesgo de ERC si se es vardn,
siendo esta asociacién estadistica significativa.

(RR=1.72 1C95 % [1.15 a 2.55] p= 0.007).
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7- Nivel educacional:

El 41.6% tenian educacién primaria completa o
incompleta, 36.5% tenifan educacién secundaria
completa o incompleta y solo el 17.6% contaba
con educacién terciaria completa o incompleta. A
fin de explorar la asociacién entre nivel de educa-
cién y ERC, generamos una variable dicotémica,
agrupando los pacientes con educacién primaria
completa /incompleta vs aquellos que hubieran
completado o no su educacién secundaria/tercia-
ria. Observamos que tener un nivel de secunda-
rio/terciario reduce el riesgo de ERC, siendo esta
asociacion significativa (RR= 0.63 p= 0.023).

8- Otros resultados:

* Dislipidemia: el 37.8% de los encuestados res-
pondié tener o haber tenido colesterol y/o tri-
glicéridos elevados (n:230). Solamente el 31.7%
refirid estar recibiendo medicacién especifica
(n:73).

* Hiperuricemia: el 19.9% (n:121) manifestd te-
ner o haber tenido gota y/o 4c. trico elevado.

* Antecedentes cardiovasculares: Se encuestaba
sobre enfermedades del corazén y/o accidente ce-
rebro vascular (no se discriminaba por patologias).
El 16.1% respondié afirmativamente (n:98).

* Antecedentes de enfermedad renal: Se consulté
por antecedentes personales y/o familiares. 20%
contestd tener o haber tenido una enfermedad
renal (N:122). Un 17.9% refirié algtn tipo de
antecedente familiar (n:109).

* Actividad fisica: solamente se consideraron po-
sitivas las respuestas de actividad fisica por mds de
150 minutos semanales, interrogdndose en caso
afirmativo la distribucién en cantidad de dias y
horas por jornada. El 23.7% respondié realizar
ejercicio sistemdtico (n:144).

* No evaluamos en el estudio el factor raza y ni-
vel de ingresos. Serdn incluidos en las préximas
campanas, ya que observamos una alta frecuencia
de poblacién inmigrante de bajos recursos proce-
dente de paises al norte de Argentina.

Enfermedad Renal Crénica

La ERC se identificé de acuerdo a los criterios de
la K/DOQI #? (Tabla VII). Como marcador
de lesidn renal se tomé en cuenta solamente a la
albuminuria ya que por el diseno del estudio no
fue posible identificar otros indicadores de dafo
renal. El IFG fue estimado por las férmulas de
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MDRD4 y CKD - EPI ") en los pacientes
> 70 afos también se calculé el clearance de crea-
tinina por la férmula de Cockeroft —Gault *®.

Tabla VII:

Clasificacién de la Enfermedad Renal Crénica

Los pacientes fueron estadificados de acuerdo a
ambos criterios.

Estadio Descripcion VFG ml/min/1.73 m?SC
1 Daio renal con funcion renal normal o elevacion FG >90
2 Dano renal con leve disminucion del FG 60-89
3 Dano renal con moderada disminucion del FG 30-59
4 Severa disminucion de la FG 15-29
5 Fallo renal terminal <15 o dialisis

Los estadios 1-2 presentaban entonces IFG >
60ml/m/1.73m?* SC, con AUC> 30mg/g en el
100% de los casos. El resto de los estadios (3-5)
inclufan todos un IFG< 60ml/m/1.73m? SC, con
o sin albuminuria. Los estadios 3-5 constituyen lo
que se conoce habitualmente como Insuficiencia
Renal. Estas alteraciones deben confirmarse du-
rante al menos 3 meses.

Recientemente ha sido propuesto subdividir el
estadio 3: 3a (FG 45-59 ml/min/1,73 m2) y 3b
(30-44 ml/min/1,73 m?) y estratificar el riego re-
lativo correlacionando los estadios 1 a 5 con el
rango de albuminuria en mg/g (KDIGO) @329
Un total de 85 pacientes presentaron enferme-
dad renal en diferentes estadios (14%), si bien no
pudimos determinar la antigiiedad de la misma

Tabla VIII
Distribucién de ERC y ERC/ALB

(>3 meses) pues que en la mayoria de los casos
esta era desconocida. Dada la limitacién genera-
da por tener una sola determinacién de AUC y
creatinina plasmdtica, consideramos a todos ellos
como ERC. Se distribuyeron de la siguiente ma-
nera (TablaVIII).

1 paciente presentaba ALB pero no realizé la crea-
tinina p., por lo cual figura en estadio indetermi-
nado.

En este grupo predominé el sexo femenino (60%
vs 40%), la media de edad fue 64.9+13.5 vs
65.8+13 respectivamente. El 95.2% presentaba
uno 6 mds factores de riesgo siendo la HTA el
mds frecuente 68.2% (n:58), la obesidad el 52.9%
(n:45) y la DBT el 27.15 (n:23).

ERC N % % ALB.N ALB. % %

Estadio 1 29 34] 2 1000

Estadio 2 23 271 61,2 2 1000 100,0

Estadio 3a 18 212 8 444

Estadio 3b 9 106 4 444

Estadio 4 5 59 2 400

Estadio 5 0 0,0 37,6 0 0,0 438

Indeterminado 1 12 12 1 1000 100,0
85 1000 1000 67 78,8
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Anilisis univariado

Exploramos las variables de riesgo y su asociacién
con el riesgo de desarrollar ERC. La HTA, DBT,
Obesidad, Tabaquismo, edad > 55afios, sexo mas-
culino y nivel de educacién estin asociadas esta-
disticamente con ERC. Siendo las variables con
mayor riesgo la DBT con 2.7 veces mds riesgo de

ERC vs los no diabéticos, la presencia de obesi-
dad y/o HTA duplican este riesgo en relacién a
los no obesos y normotensos. En relacién al nivel
de educacién observamos que a mayor nivel de

instruccién, el riesgo de desarrollar ERC se redu-
ce en un 27% (Tabla IX)

Tabla IX:
Factores de riesgo asociados a ERC: Andlisis univariado
RR P IC95%
HTA 1.92. 0.000 2.3 a 620
DBT 2.75 0.000 1.59 a 4.77
OBESIDAD 2.16 0.001 137 a 3.46
FUMAR 1.65 0.033 1.04 a 2.61
EDAD 1.78 0.01 1.08 a 3.42
SEXO 1.72 0.007 1.16 a 2.55
"EDUCACION 0.63 0.002 0.43 a 0.94

Anadlisis multivariado

A fin de evaluar en nuestra poblacién cuales eran
los FR que una vez ajustados por las diferentes
variables mantenian asociacién significativa con
nuestro resultado de interés “ ERC”, construimos
a través de un andlisis multivariado un modelo de
riesgo para esta poblacién.

Las variables fueron incluidas al modelo segiin
riesgos decrecientes. Se evalué efecto confundi

Tabla X

dor, y colinealidad. Las variables ajustadas que
mantuvieron significancia estadistica fueron
HTA, DBT, obesidad, edad >55 y sexo (mascu-
lino), a manera de ejemplo observamos que la
HTA ajustada por DBT, Obesidad, sexo, edad y
nivel de educacién incrementa el riesgo de ERC

en un 50% con p=0.004. (Tabla X)

Factores de riesgo asociados a ERC: Anilisis multivariado

RC RR P 1C95%
HTA 0.004 143 a 2.72
DBT 1.49 0.038 1.03 a 3.32
OBESIDAD 1.75 0.030 1.05 a 2.79
SEXO 2.05 0.005 1.24 2340
EDAD 131 0.004 112 a 2.71

"EDUCACION 0.63 0.002 0.43 a 0.94

208



Deteccién de enfermedad renal crénica y factores de riesgo en poblacién adulta - Robaina y col

ISSN 0326-3428

Entrega de resultados:

Concurrieron a esta entrevista el 70.6% (n:429)
de los participantes de la campafna. Un alto por-
centaje de ellos no conocian su enfermedad. Des-
conocian tener HTA el 21.8 % (n: 52), 37.3% (n:
48) de quienes se encontraban en los Grupos 2 y
3 de AMHCy el 100% de los que presentaron al-
buminuria. Esto posibilit6 iniciar un seguimiento
especializado.

DISCUSION

Determinamos los FR e indicadores tempranos
de enfermedad renal en una poblacién adulta
que concurrié voluntariamente a una campafia
de salud renal. Asociamos las diferentes variables
entre si y en relacién con la ERC. Este estudio,
como todos aquellos de un solo corte, presenta
como limitacién que la informacién obtenida so-
bre los FR y la ERC es simultdnea y no hay por

Tabla XI:

Factores de riesgo en la Poblacién de Argentina -2010

un lado un seguimiento prospectivo, excepto para
aquellos en quienes se detectd alteraciones y se-
ran controlados ambulatoriamente y por otro no
podemos reconfirmar a tres meses la persistencia
de las alteraciones que definen a la ERC. Presenta
sesgos de seleccién, esta poblacién que concurre
voluntariamente (autoseleccién), probablemente
considere la posibilidad de estar enferma, alteran-
do la distribucién de FR edad > 55, predominio
de un género (femenino).

Observamos que un alto porcentaje de la pobla-
cién 61.5% presentaba marcadores tempranos de
ERC y FR modificables solos o bien asociados.
Siendo la HTA la mds frecuente (39.3%) segui-
da por Obesidad 36.8%, AMHC 21.2% (DBT
14.1%), Tabaquismo 12.3% y Albuminuria 11%.
Comparamos estos datos con los reportados por
el Ministerio de Salud de la Nacién para la Pobla-
cién Argentina ®. (Tabla XI)

HTA DBT SP

OBS TBQ SED

34,8% 9,6% 35,4%

18% 27,1% 54,9%

Salud

2da. ENCUE STA NACIONAL DE FACT ORES DE RIE SGO. Datos 2009. Ministeriod e

SED: Actividad fisica baja

HTA: Hipertension Arterial. DBT: Diabetes. SP: Sobrepeso.OBS : Obesidad. TBQ: Tabaquismo.

HTA: nuestro resultado era ligeramente superior
39.3%. Esto podria explicarse en que los valores
de PA en nuestro caso se recogieron por medicién
fisica. Uruguay con una poblacién similar a la de
la Ciudad de Buenos Aires y conurbano, reporta
un 37.3% por medicién fisica @, Cifras mds al-
tas de PA se relacionan con mayor edad, menores
ingresos, menor nivel educativo y menor cober-
tura asistencial. Coincidiendo con los siguientes
datos: un alto porcentaje de individuos lo desco-
nocia (21.8%), pero aun entre los que se sabian
hipertensos el 11% no recibia tratamiento y entre
los que referian controlarse y recibir medicacién
especifica el 41% presentaba cifras de presion ar-
terial fuera del rango control. DBT: encontramos
una mayor frecuencia relativa 14.1%. Ocurre una
situacién muy parecida al andlisis previo. Nuestra
poblacién tenfa una edad media alta, la glucemia
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fue medida y el estudio se realizé6 en un dmbito
asistencial. También en este grupo el control era
deficiente, entre los pacientes que manifestaron
conocer su enfermedad solamente el 67.4% es-
taba medicado, atin asi un 41% de ellos presen-
taba glucemias en rangos més elevados a lo re-
comendado. Sobrepeso y Obesidad: nos alerté la
elevada frecuencia relativa de Sobrepeso (38.5%)
y Obesidad (36.8%) encontrada. Datos similares
recabamos por autoreporte en la Semana Renal
2011: SP 38.0%, Obesidad 25.5%. Esto ha sido
senalado también en un estudio nacional que
detecté una elevadisima frecuencia de obesidad
entre familiares de pacientes en tratamiento susti-
tutivo renal ®®. Pensamos que los datos recogidos
por autoreporte minimizan este grave problema.
En las encuestas poblaciones a nivel nacional estas
cifras son inferiores, pues incluyen grupos etarios
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obesidad se incrementa con la edad y a partir de
los 65 anos disminuye significativamente.

El 67.1% de nuestros pacientes con FR eran >55
afos. Es bueno recordar que la poblacién en Ar-
gentina envejece, estimdndose que 10.4% de la
misma en la actualidad, es mayor de 60 afios .
Insistimos en la importancia de este problema
dado que el sobrepeso y la obesidad explican el
58% de la ocurrencia de diabetes, el 21% de la
enfermedad coronaria y entre 8 a 42% de diversos
cdnceres. En este estudio el 52.9% de los pacien-
tes con algun grado de ERC eran obesos.

Tabaquismo: las cifras reportadas en individuos
fumadores en Argentina sefialan un porcentaje
mayor al nuestro 27.1% vs. 12.3%, pero la ma-
yor prevalencia de fumadores en todas las provin-
cias se dio entre los 25 y 34 afnos. Nuestra po-
blacién tenia una edad significativamente mayor,
sin embargo entre fumadores y ex fumadores en-
contramos una prevalencia de 43.1% y entre los
pacientes con ERC el 51.8% fumaban o habian
sido fumadores. Actividad Fisica: se considera ni-
vel bajo cuando no se reporta actividad fisica o
no cumple los criterios definidos de mds de 150
minutos semanales. Analizado de esta forma los
pacientes tenfan un 76.3% de actividad baja vs.
el 54.9% de la encuesta nacional. Esto se explica
por la mayor edad de nuestros pacientes, el predo-
minio del sexo femenino y el porcentaje de obesi-
dad que encontramos. También a menor ingreso

Tabla XII:

y menor nivel educacional la actividad fisica baja
se incrementa. Albuminuria: no encontramos
datos poblacionales oficiales, pero unos pocos
estudios de nuestro pais ®** avalan nuestros re-
sultados a pesar que ninguno de ellos determiné
albuminuria por el cociente albuminuria/creati-
ninuria. El estudio de la Semana Renal 2011¢9
(ALB: 13.3%) y el presente trabajo son hasta el
momento los Unicos estudios a nivel nacional
con un numero en total de 1365 pacientes que
midieron la albuminuria en una muestra aislada
de orina matinal por inmunoturbidimetria y lo
correlacionaron con la excrecién urinaria de crea-
tinina por método de Jaffe (AUC), como se reco-
mienda actualmente en numerosos trabajos, guias
y consensos.

Los resultados de estos 2 estudios nacionales
mostraron ser muy parecidos a los reportados por
el estudio NAHNES III (National Health and
Nutrition Examination Survey 1988-1994) @82
(Tabla XII).

En el estudio NAHNES III se evalué la frecuen-
cia de ALB en el total de la poblacién estudiada,
en el total de los diabéticos y en los hipertensos
que no presentaban diabetes.

Procesamos de esta forma nuestros datos y ade-
mds incorporamos en el andlisis los resultados ob-
tenidos en la SR 2011. Por otra parte evaluamos
la frecuencia de ALB en los grupos de edad de

Frecuencia de Albuminuria Semana Renal 2012. Comparativo con otros estudios epidemiolégicos.

EDAD POB. TOTAL DBT DBT DBT HTA HTA-ALB HTA-ALB
SIN
c/ALB. cfALB.| DBT S/DBT S/DBT
N % N N % N N %
NAHNES Il 40-59 - 6,2 - - 26,4 - - 12,2
NAHNES I 60-79 - 8 i B - - 30,7 - - 18,5
TOTAL DE POBLACION 6-30+ 39.695| 7,8 28,8 | 16
SEMANA
RENAL 2012 40-58 262 10.7 38 12 31,6 63 12 19,0
SEMANA
RENAL 2012 60-79 225 12.9 42 7 16,7 106 16 15,1
TOTAL DE POBLACION 18-80+ 608 11 86 21 24,4 182 29 | 15,9
SEMANA
RENAL 2011 40-59 293 10,5 43 12 24,5 92 18 19,6
SEMANA
RENAL 2011 60-79 313 16,1 ¥ 13 25,0 162 27 16,7
TOTAL DE POBLACION 18-80+ 739 HSE flles 26 23,0 282 49 17,4

HTA: Hipertensién Arterial. DBT: Diabetes. ALB: Albuminuria. POB:Poblacién
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40-59 anos y 60-79 anos, de acuerdo a la edad
media 59.5 + 12.8 que tenian los pacientes que
asociaban factores de riesgo en nuestra poblacién.
En forma similar a este estudio reportamos la
prevalencia de albuminuria en el total de los indi-
viduos 11%, en el grupo de pacientes diabéticos
24.4% vy en los hipertensos no diabéticos 15.9%.
Se observan valores semejantes en los grupos de
mayor edad.

La frecuencia relativa de ERC fue de 14%, cifra
que se encuentra dentro del rango descripto en la
poblacién adulta en otros estudios y guias inter-
nacionales "7 y de nuestro pais ®'%?. Un estudio
mds reciente en USA mostré que la prevalencia de
la ERC se encuentra en aumento en la poblacién
general ®¥, observando que el 16.8% de los indi-
viduos mayores de 20 afnos de edad la padecerian.
Los estadios 1 y 2 fueron considerados s6lo por la
presencia de albuminuria y no se evaluaron otros
marcadores de dafo renal, por lo tanto este ni-
mero podria ser ain mayor, si bien por otro lado,
no se verificé como corresponde este resultado en
mds de una oportunidad.

El riesgo de desarrollar ERC en relacién a los di-
ferentes FR considerados, mostraron en el andlisis
multivariado que en la poblacién de hipertensos
aumenta en un 60% el riesgo de desarrollar ERC,
un 75% de incremento de riesgo en relacién a
ERC ocurre en los pacientes obesos. Siendo del
49% y 31% el incremento observado en pacientes
portadores de DBT y >55anos vs los no diabéti-
coso <de 54 a, respectivamente. Ser varén en esta
poblacién duplicé el riesgo de desarrollar ERC.
Alcanzar un nivel educativo mayor, secundario/
terciario mostré tener un efecto protector, redu-
ciendo el riesgo de ERC un 36%, probablemente
estd relacionado con la posibilidad de acceder a
mayor informacién y estrategias de prevencion.
Un hecho a destacar es que al momento del estu-
dio un alto porcentaje de la poblacién descono-
cia presentar alguno de los factores investigados.
Esta situacién pone en evidencia la importancia
de las acciones de prevencién y deteccién precoz,
ya que a través de las mismas se pueden detectar
numerosas alteraciones y oportunidades de trata-
miento. El 70.6% de los evaluados concurrieron
a una segunda consulta, donde ademds de la en-
trega de un informe escrito con los resultados y
sugerencias, se controlé nuevamente la PA a quie-
nes conocfan su hipertensién o habian presenta-
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do cifras en valores limitrofes o altos. Se solicité
nueva determinacién de albuminuria o proteinu-
ria de 24 hs. a quienes habian presentado valores
de AUC por encima de 30 mg/g y glucemia en
ayunas a quienes presentaron hiperglucemia y no
se conocfan diabéticos. En algunos casos se repi-
tié la creatinina plasmadtica, se solicité sedimento
urinario y ecografia renal. Los pacientes con pato-
logias continuaron su atencién en la Divisién Ne-
frologia y/u otros servicios del Hospital o fueron
derivados a sus médicos de cabecera.

CONCLUSIONES

La ERC es un problema de salud publica global
por su cardcter epidémico y elevada morbimor-
talidad y costo. Los pacientes con ERC tienen
mayor riesgo de mortalidad cardiovascular que
de progresién renal. La ERC se detecta median-
te 3 pruebas simples: 1. Tomar la presién arte-
rial. 2. Basqueda de proteinuria/albuminuria en
orina aislada y 3. Estimacién de la funcién renal
(creatinina). Los grupos de alto riesgo incluyen
personas con DBT, HTA, edad > 60 afos e his-
toria familiar de enfermedad renal. La prevencién
mds costo-efectiva es detectar y tratar al paciente
diabético e hipertenso en la comunidad. La ERC
es habitualmente asintomdtica en sus estadios
iniciales, es necesario pensar en ella en aquellas
poblaciones mds susceptibles detectando FR. Sila
ERC y sus FR no son identificados en forma pre-
coz se pierden oportunidades Gnicas de preven-
cién y tratamiento. La consulta y el diagnéstico
tardio son determinantes de una mala evolucién
de la ERC y de su alto costo. La HTA y la DBT
son los FR mds potentes y modificables de ERC
y si son pesquisados precozmente y su manejo es
adecuado, se estd haciendo prevencién primaria
de la ERC. Por otra parte hay claras evidencias
que la intervencién temprana en la ERC puede
retrasar o prevenir la progresién a la insuficiencia
renal terminal.

Los resultados de este estudio a pesar de sus limita-
ciones reafirman estas conclusiones. Observamos
una alta frecuencia de FR asociados en nuestra
poblacién. Tanto la HTA como la DBT presen-
taron frecuencias relativas altas asi como un alto
desconocimiento por los pacientes afectados y un
inadecuado control atin entre los pacientes que
recibian tratamiento farmacolégico. Los porcen-
tajes de obesidad resultaron muy por encima de
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los reportados para la poblacién de Argentina y
este factor de riesgo presentd una asociacién sig-
nificativa con la ERC.

Encontramos una frecuencia de ERC y ALB simi-
lar a otros reportes internacionales, lo cual contri-
buye al conocimiento de la prevalencia de ERC y
sus marcadores tempranos en Argentina que hasta
la actualidad tiene escasos estudios con un niime-
ro importante de individuos.

Un aspecto muy importante de este trabajo y que

requiere ser destacado fue el cardcter formativo
y de capacitacién para los residentes y alumnos
avanzados de las carreras de medicina y bioqui-
mica en la deteccidn precoz de la ERC y de su
adecuado control. La mayoria de los pacientes
renales se detectan en la comunidad y la organiza-
cién de su cuidado inicial debe ser en el nivel de
atencién primaria, en conjunto con los progra-

mas de HTA y DBT.
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