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RESUMEN

El Municipio de Marcos Paz (Provincia de Buenos Ai-
res), enfrentaba una elevada incidencia de insuficiencia
renal crénica (IRC), con pacientes que llegaron a esa
instancia final de la enfermedad renal cronica (ERC)
sin la preparacion recomendada para afrontar el tra-
tamiento sustitutivo de la mejor forma, es decir, con
acceso vascular definitivo, vacunados para hepatitis B,
controladas la anemia y la enfermedad sea renal, con
un estado nutricional adecuado y psicolégicamente
preparados. _

En base a los datos obtenidos, se propone realizar un
programa que permita la deteccién precoz de la en-
fermedad renal cronica, con férmulas basadas en de-
terminacion de creatinina sérica para la estimacién de
la tasa de filtrado glomerular | la clasificacién en esta-
dios de la enfermedad renal crénica segun lo definido
por la National Kidney Foundation en las guias sobre
enfermedad renal, la utilizacion de guias de practica
clinica que permitan la identificacién, manejo y deri-
vacion oportuna al nefrélogo para la conduccién del
paciente renal.

Palabras claves: Insuficiencia renal cronica — tasa de
filtraciéon glomerular estimada — deteccién precoz

ABSTRACT

Until recently, the municipality of Marcos Paz (pro-
vince of Buenos Aires) was faced with a high inciden-
ce of end stage renal disease.

Most of these patients reached this state without; a
definitive vascular access, a hepatitis B vaccination,
appropriate control for anemia or renal bone disease
and poor nutritional state.

Based on study and its results, I suggest implementing
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a program for early detection of chronic kidney disea-
se. The patients would need to be classified according
to the stage of advancement of the disease based on
the National Kidney Foundation scale.

The scale is derived from a formula that estimates glo-
merular filtration rate based on the measurement of
seric creatinine.

The management of the patients and the referral to
a nephrologist would be determined by the clinical
practice guideline chosen.

Key words: ESRD (End Stage Renal Disease)
CKD (Chronic Kidney Disease)

eGFR (estimated Glomerular Filtration Rate)
MDRD ( Modification of Diet in Renal Disease)
Program

INTRODUCCION

Epidemiologia r renal créni

La insuficiencia renal crénica (IRC) es un problema
de salud publica a nivel mundial.

En los Estados Unidos la incidencia de IRC en 2004
fue de 339 pmp, ) mientras que en Espania en 2005
fue de 126 pmp. @

En el afio 2004 el Programa de los Estados Unidos
de Enfermedad Renal en Estadio Final tenia 472.099
pacientes, ¥ en tanto que en Espafa en 2005, la pre-
valencia de pacientes en tratamiento sustitutivo renal
fue de 898 pmp. @

El incremento ha sido esencialmente dependiente de

" la incidencia creciente y en una menor medida del dis-

creto aumento de la supervivencia en didlisis. En el
Reino Unido, la incidencia anual de IRC duplicé a la
década pasada, alcanzando alrededor de 100 nuevos
casos pmp, @ por debajo del promedio europeo que
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se ubica en 135 pmp. La tendencia para el Reino Uni-
do, como en otros paises desarrollados, es de una tasa
de crecimiento del 5 al 8 % anual. ©

En Uruguay, para el afio 2004, la incidencia fue
de 151,5 pmp y la prevalencia de 723,2 pmp. ©
En la Argentina, al 31 de diciembre de 2005, la
incidencia de IRC con ingreso a dialisis era de
140,34 pmp, en tanto que en la Provincia de Buenos
Aires, para la misma fecha era de 147,74 pmp. La po-
blacion nacional de pacientes en dialisis cronica era de
22.333, con una prevalencia estimada de 600 pmp. ©
En los paises desarrollados las principales etiologfas
son la DBT e HTA en mis del 60% de los casos nue-
vos por afio y mas del 50% de los nuevos pacientes
son mayores de 60 afios. El 50% de los pacientes afec-
tados tienen una media de 3 factores de comorbilidad
asociados, ¥

El envejecimiento de la poblacién es uno de los fac-
tores importantes en el crecimiento de las tasas de
incidencia, en personas mayores de 65 anos en los
Estados Unidos la incidencia anual es de 1200 pmp.
@ Otro factor preponderante es la epidemia global
de diabetes tipo 2 en todo el mundo, se estima ac-
tualmente en 154 millones de personas afectadas y se
predice que se duplicari en los préximos 20 afios. ©
Si bien es conocida la prevalencia de los pacientes que
llegan a sustitucién de la funcién renal, es menos co-
nocida la tasa de ERC oculta o no diagnosticada.

En los Estados Unidos, el estudio efectuado sobre la
Tercer Encuesta Nacional de Salud y Nutricién arro-
j6 que para una muestra de representatividad nacio-
nal de 15.625 individuos no institucionalizados de 20
afios de edad o mas, utilizando la ecuacién MDRD, @
segun la clasificacién de ERC de la National Kidney
Foundation " la prevalencia de ERC fue de 11 %.
Estadio 1: 3,3 %, Estadio 2: 3 %, Estadio 3: 4,3 %,
Estadio 4: 0,2 %, Estadio 5: 0,2 %. )
El estudio llamado Epidemiologfa de la Insuficiencia
Renal Crénica en Espafia, EPIRCE, " planificado
sobre una muestra representativa de 8.400 personas
de ambos sexos de 20 o mas afos de edad, en datos
preliminares muestra una prevalencia del 8.4 %. (2
El estudio Noruego HUNT 1II, encuesta transversal
efectuada entre 1.995 y 1.997, sobre 65.604 personas
de ambos sexos, de 20 o mas afios de edad, del conda-
do Nord — Trondelag, étnicamente homogénea, mos-
tr6 una prevalencia de 10,2 % de ERC. ¥

Un estudio espafiol realizado sobre 1000 pacientes en
atencién primaria % aplicando la ecuacion MDRD
de 4 variantes, arrojo los siguientes resultados: de los
1.000 pacientes incluidos 44 (4,4%) presentaban una

creatinina sérica por encima de los valores de referen-
cia, mientras que 145 (14,5%) presentaban un TFGe
menor de 60 ml/nin/1,73m? De los 956 pacientes
con creatinina normal, en 104 (10,4%) se pudo detec-
tar insuficiencia renal oculta con TFGe menor de 60
ml/min/1,73m>

Otro estudio espafiol, el EROCAP, * efectuado so-
bre 7.202 pacientes mayores de 18 afios que acuden
a Centros de Atencién Primaria (CAPs), para clasifi-
car a los pacientes segin los estadios de la National
Kidney Foundation, se estimé el filtrado glomerular
mediante la ecuacién de MDRD.

La prevalencia de una TFGe inferior a 60 ml/min/1,73
m? fue: de 21,3 %. Del total de pacientes con TFGe
inferior a 60 ml/min 37,3% tuvieron niveles normales
de creatinina sérica.

e la enferm

arga de morbili onomi

renal crénica.

En pacientes con ERC, el nimero de hospitalizacio-
nes y dias de estada por paciente / afio / riesgo es 3
veces mayor que en la poblacién general.*®

Los factores de riesgo de hospitalizacién son similares
a los observados en pacientes con IRC: edad, raza,
enfermedad cardiovascular, enfermedad vascular
periférica, tasa de albumina sérica y hematocrito. El
riesgo de mortalidad aumenta un 6,4% por cada 10
ml/min/1,73 m? de descenso del la TFG (RR: 1,06;
IC 95%: 1,03-1,10) y asimismo aumenta un 2,7% por
cada 1% de descenso del nivel de hematocrito (RR:
1,03; IC 95%: 1,02-1,04).

Un estudio de la Kaiser Permanent Northwest revelo
una marcada relacién entre los estadios de la ERC y
los costos. El estudio mostré un incremento general
por paciente y por afio comparado con una pobla-
cién control ajustado por edad, para el estadio 2 USA
22.552, para el estadio 3 U$A 14.179, para el estadio
4 USA 22.821.

Los pacientes con ERC tuvieron aproximadamente el
doble de prescripciones, 1,3 a 1,9 mas visitas a consul-
torio y fueron hospitalizados entre 1,6 y 2,2 veces mas
que la poblacién control. 7

Una de las cargas econémicas mds importante es la
aparicién de IRC en el desarrollo de la ERC. El Medi-
care, de Estados Unidos, tiene con IRC el 0,1 % de la
poblacién y destina aproximadamente el 6 % del gasto

" anual a esa poblacién. Para el 2010 Medicare espera
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un costo anual de mas U$A 35.000.000.000. @#)

En Argentina se estima que el costo de los pacientes en
dialisis cronica, supera largamente los $ 1.200.000.000,
constituyendo el costo directo de la didlisis entre el 50
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y 60 % del costo total del tratamiento de estos enfet-
mos. 1%

La mayoria de los pacientes que tienen actualmente

ERC no sobrevivirin suficiente tiempo para desa-
rrollar IRC. Una intervencién temprana en pacientes
con ERC puede retardar o detener la progresion de la
enfermedad, ® ?" sin embargo no hay ain evidencia
que la intervencién pueda disminuir el nimero de pa-
cientes con IRC. En cualquiera caso, la intervencion

activa en estadios tempranos se considera apropiada.
(22,23, 24)

Anailisis de situacién del Municipio de Marcos
Paz en el periodo marzo de 2002 hasta marzo de
2006

El Municipio de Marcos Paz, Provincia de Buenos
Aires, se encuentra a 50 Km. al sud oeste de la Ciu-
dad de Buenos Aires, con una superficie de 455 Km
cuadrados, tendria en el afio 20006, 44.328 habitantes,
de 20 o mis afios, 25.870 personas, en base al censo
poblacional de 2001 y las estimaciones de crecimiento
efectuadas por el INDEC. Sobre el cierre del periodo
analizado, el Municipio de Marcos Paz contaba con:
1- Un Hospital en la ciudad de Marcos Paz, el que dis-
ponia de historia clinica Gnica no informatizado y 75
camas de internacién, en el que se efectuaban partos,
internaciones clinicas y quirdrgicas, 7 de las 75 camas
conformaban una unidad polivalente de Terapia In-
tensiva. El Hospital presentaba bajo nivel de equipa-
miento (incluyendo la Unidad de Terapia Intensiva):
No contaba con ecografia propia, ni con tomografia
computada. Todos los examenes de diagndstico, labo-
ratorio y radiologfa se efectuaban en el Hospital don-
de funcionaban los consultorios externos de diversas
especialidades.

Dentro del Hospital funcionaba una unidad de diélisis
privada, que efectuaba tratamientos de hemodilisis
a pacientes renales cronicos y agudos. Del Hospital
egresaban mensualmente en promedio 260 pacientes
de los diferentes servicios.

2- Cinco centros de atencion primaria: Los cinco cen-
tros de atencion primaria (CAPs) atendian: Pediatria,
Clinica Médica, Ginecologia y Obstetricia. En cada
CAP se efectuaban extracciones de sangre para anali-
sis, que eran procesados en el laboratorio del Hospital.
Entre el Hospital y los atendian a la poblacién sin
cobertura médica, a toda la cipita del PAMI, y a
buena parte de la poblacién con cobertura dada
la escasez de facilidades privadas en el Municipio.

3- El sector privado del Municipio donde existian

109

otros cuatro laboratorios de analisis clinicos y no se
disponia de camas de internacion pertenecientes a di-
cho sector.

Consultas y determinaciones de laboratorio

La produccién promedio mensual de consultas exter-
nas de las estructuras sanitarias del Municipio, con su
Hospital y 5 CAPs era de 6.600, sin tener en cuenta
las consultas por guardia que eran unas 5.000 men-
suales. Las consultas de nefrologia las realizaba un
nefrélogo del Servicio de Diilisis en el Hospital, 13,5
por mes, es decir un 0,20 % de todas las consultas.
Otro numero a tener en cuenta, son las consultas a
diabetologfa, 51,4 por mes, es decir un 0,77 % de to-
das las consultas.

El Laboratorio de Analisis Clinicos efectuaba men-
sualmente un promedio de 10.974 determinaciones
en 2.028 6rdenes de estudio, entre consultorios ex-
ternos, internacién y guardia. Con respecto a la creati-
nina sérica, se efectuaban en promedio mensualmen-
te 532 mediciones, en 2028 6rdenes de estudio, una
creatinina cada 3,81 pacientes ordenes.

Efectuada una necesaria descripcion demografica y de
las facilidades asistenciales de la zona, se exhibe el ana-
lisis de un periodo de 48 meses, desde marzo de 2002
hasta marzo de 2006, en la que sélo dos médicos ne-
frélogos, del Servicio de Diilisis, brindaron atencién
especializada en el 4rea y la poblacién ya definidas.
Se ponderé en qué condiciones de acceso vascular
ingresaron los pacientes a hemodialisis cronica, si lo
hacfan con un acceso vascular definitivo o con uno
transitorio, cudles fueron las etiologfas prevalentes y
la mortalidad a los 90 dfas.*>?® Este analisis tiene
sentido, ya que numerosos estudios demostraron que
los pacientes que son derivados oportunamente al ne-
frélogo para que lo asista en estado de enfermedad
renal crénica, tienen la chance de retardar su ingreso
a dialisis y los que inician didlisis con un acceso vas-
cular definitivo tienen mejores resultados en cuanto a
morbilidad, mortalidad y por ende a costos de trata-
mientOS. (26, 27, 28, 29, 30)

Ingreso a dialisis

En el periodo analizado, ingresaron en calidad de
cronicos 28 pacientes, lo que representa una in-
cidencia anual de 158 pacientes por millén de per-
sonas, con los siguientes diagndsticos principales:
Nefropatia diabética: 12, (42,85 %)

Etiologia desconocida: 6, (21,42 %)

Hipertensién arterial: 3, (10,71 %)
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Obstructiva: 3, (10,71 %)

Litasis: 2, (7,14 %)

Poliquistosis renal: 1, (3,57 %)

Glomerulonefritis: 1, (3,57%)

Ingresaron con acceso vascular transitorio (cateter
doble lumen) 23 pacientes y con acceso vascular defi-
nitivo 5 pacientes, el 17,85 %. Como comparacion en
el registro Uruguayo de Dilisis para el periodo 2002
- 2004 se vi6 que el 21,6 % de los pacientes tenian
acceso vascular definitivo 60 dias antes del comienzo
del tratamiento. ®

A modo ilustrativo se menciona que la sobrevida a los
90 dias fue del 78,26 %, en el grupo de acceso vascu-
lar transitorio y del 100 % en la del grupo con acceso
vascular definitivo. Mientras que al 31 de diciembre
de 2005 la sobreviva global nacional a los tres meses
de tratamiento era de 91,12 %. ©

Como puede observarse, el primer motivo de ingre-
so a dilisis fue nefropatia diabética, como ocurre en
la actualidad en el mundo, el segundo motivo fue de
etiologia desconocida y el tercero, hipertension arte-
rial, que suele ser el segundo motivo de ingreso a te-
rapia sustitutiva en el mundo. (31, 32, 33)

Propuesta para la deteccion precoz de la Enfer-
medad Renal Croénica.

Del analisis de los resultados obtenidos, alta inciden-
cia de IRC en didlisis, bajo porcentaje de pacientes
con acceso vascular definitivo al inicio del tratamiento
y bajo porcentaje de consultas nefrolégicas, se propo-
ne efectuar un plan de deteccion precoz de enferme-
dad renal crénica en el Municipio de Marcos Paz con
los objetivos de disminuir la morbilidad, la mortalidad
y atenuar o diferir la carga econdmica que lleva el tra-
tamiento sustitutivo de la funcion renal. @ 242627 2%
39, 30)

El plan propone la deteccion precoz de la enfermedad
renal crénica, con férmulas basadas en determinacion
de creatinina sérica para la estimacién de la tasa de
filtrado glomerular ©9, la clasificacién en estadios de
la enfermedad renal crénica segin lo definido por la
National Kidney Foundation en las gufas sobre en-
fermedad renal 9, la utilizacién de guias de practica
clinica que permitan la identificacién, manejo y deri-
vacién oportuna al nefrélogo para la conduccién del
paciente renal. ©¥

1) Deteccién de la enfermedad renal cronica.
En la fase de deteccion del Programa es necesario
agregatle a las muestras de sangre que ingresan al la-
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boratorio una determinacion de creatinina sérica aun-
que no haya sido solicitada por el médico del pacien-
te y como también se prevé que los resultados serin
evaluados por otros profesionales de la salud y que
los pacientes pueden se contactados telefénicamente
o eventualmente por carta, es necesario consultar a las
personas si desean participar del Programa y dar su
consentimiento
Analizados diferentes métodos de evaluaciéon de la
funcién renal, por estar extensamente utilizado, ser
econémico y ficilmente reproducible, se adopta para
el programa la férmula MDRD de 4 variables. ® Los
datos que se requieren para obtener el resultado de la
TFG estimada que se expresa en ml / min /1,73 m2
son: creatinina sérica en mg / dl, edad, sexo y raza.
@9 T .as TFGe obtenidas de los datos recolectados, se
mostraran en las hojas de informes de resultados de
laboratorio.
Es necesario desarrollar una base de datos que con-
temple las necesidades del programa.
2) Identificacién, manejo y derivacién del paciente
por el médico clinico, diabetdlogo, gerontdlogo o car-
i6logo segun |
Para llevar a cabo exitosamente el Programa, es nece-
sario en su etapa de intervencion contar con guias de
prictica clinica (GPC) para los médicos clinicos gene-
rales y otros profesionales involucrados en el manejo
de la enfermedad renal cronica como los especialistas
en diabetes, geriatras y cardiélogos. En sus manos es-
tan los pacientes con mayor riesgo de padecer ERC.

A los fines de este Programa, surge como mds conve-
niente adaptar a nuestro medio una GPC ya validad y
utilizada en algin pais central, desarrollada en acuer-
do con los principios establecidos por la colaboracion
AGREE. @

3) Seguimiento nefrolégico. El nefrélogo podri ac-
tuar auxiliando a los médicos de atencién primaria,
diabetélogos, gerontélogos o cardidlogos, segun el es-
tadio de la ERC, o en forma individual en los estadios
mas avanzados.

4) Evaluacion de los resultados del Programa.

Para evaluar los resultados del Programa se definirin
indicadores ya conocidos previos a la intervencion a
efectuar.

Indicadores de corto y mediano plazo con linea de
base inicial: N° de determinaciones de creatininas sé-
ricas, tasa de creatininas séricas sobre el total de 6rde-
nes de laboratorio, nimero de consultas nefrologicas
por consultorios externos, tasa de consultas nefrolo-
gicas sobre el total de consultas de consultorios exter-
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nos. Numero de pacientes detectados mensualmente
en distintos estadios de la ERC.

Los indicadores de largo plazo: incidencia de IRC,
ingreso de pacientes a didlisis con acceso vascular de-
finitivo y mortalidad a los 90 dias de iniciado el trata-
miento sustitutivo. Estos ultimos podran ser tomados
como resultados en salud. Para la validacion estadis-
tica se aplicaran la prueba de Student o de T para el
anilisis de los datos cuantitativos y la prueba de chi
cuadrado para los cualitativos. ®¥

¢Qué deberia esperarse del Programa?

En principio, dado que es parte del mismo programa,
se aumentara el nimero de mediciones de creatinina y
se comenzara a contar con TFGe.

Si tenemos en cuenta la experiencia espafiola de bus-
car ERC en personas que acuden a atencién prima-
ria 171 como es el caso del programa propuesto, se
deberia comenzar a detectar pacientes con ERC en
distintos estadios.

Si el programa sera capaz de alcanzar los objetivos
de disminuir la morbilidad, la mortalidad y atenuar
o diferir la carga econémica que lleva el tratamiento
sustitutivo de la funcién renal, sélo la implementacién
del mismo y la medicién de los resultados podran dar
respuesta a este interrogante. En la bibliografia hay
abundante cantidad de recomendaciones para generar
la deteccion precoz de la ERC, efectuar la derivacion
al nefr6logo adecuadamente y tratar la enfermedad,
las complicaciones y las comorbilidades, pero poco
hay publicado de los resultados de estos esfuerzos.
La bibliografia, @228 2%.30.31.3%40 5in embargo alienta
este tipo de programas con la finalidad de disminuir el
costo econdémico que significa el tratamiento de sus-
titucion renal, disminuyendo o evitando la progresion
de la ERC a IRC. De todos modos, el presente Pro-
grama no esta disefiado en principio sélo para dismi-
nuir costos sino para mejorara el nivel de salud de una
poblacién definida.
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