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RESUMEN

Introduccién: Evaluamos la Prevalenciade la
Enfermedad Renal Crénica (ERC) en la po
blacién general y la asociacién con factores de
riesgo reconocidos. Determinamos la utilidad

de la Tasa de Filtrado glomerular estimada ab-
soluta (TFGea). Métodos: Utilizamos la férmu-
la MDRD-4 variables corregida por la superficie
corporal del individuo evaluado. Se definié como
“Probable ERC sin considerar la proteinuria” a
la poblacién con TFGea < 60 ml/m y “Probable
ERC considerando proteinuria” a la anterior mds
la poblacién con TFGea 2 60 ml/m que presen-
ta proteinuria > 30 mg/L. Regresion logistica uni
y multivariable para determinar asociacién de
TFGea < de 60 ml/m con factores comérbidos.
Resultados: Se evaluaron 811 personas de edad
promedio 52.5 + 17.0 afios. La Tasa de Proba-
ble ERC sin considerar a la proteinuria patols-
gica es de 11.7% (1C95%:9.5-14.3) y de 15.8%
(IC95%:13.2-18.8) considerdndola. El grupo 3a
(TFGea45-59 ml/m) resulté el mas frecuente: 9.9
% (IC95%:7.8-12.3). Los factores predictores sig-
nificativos de TFGea <60 ml/m en el modelo mul-
tivariado son: la Mayor edad, la Litiasis Urinaria
actual o pasada, el Sexo femenino y el Antecedente
de Neoplasia. La TFGe relativa (ml/m/1.73m?2)
demostré una Tasa de Probable ERC sin conside-
rar proteinuria de 12.8% (1C95%: 10.48-15.54),
1.1% més que la demostrada por la TFGea.
Conclusiones: La Prevalencia de Probable ERC
es alta en Santa Fe. La mayor edad, la Litiasis Uri-

naria actual o pasada, el Sexo femenino y el An-
tecedente de Neoplasia se asocian a TFGea < 60
ml/m. La TFGea permite reducir la Tasa de Pro-
bable ERC en el 1.1%.

Palabras Clave: Enfermedad renal crénica, Pre-
valencia, Tasa de Filtrado glomerular estimada,
Factores de riesgo, Litiasis urinaria, Cancer.

ABSTRACT

Introduction: We assessed the prevalence of the
Chronic Renal Disease (CRD) in the general po-
pulation and the association with known risk fac-
tors. We determined the use of the absolute esti-
mated glomerular filtration rate ( absolute eGFR)
Methods: We used the MDRD formula with 4
variables corrected for body surface area of the
examined individual. The population with abso-
lute eGFR < 60 mL/min was defined as “Likely
CRD regardless proteinuria” and the latter plus
the population with absolute eGFR > 60 mL/
min presenting proteinuria > 30 mg/L was de-
fined as “Likely CRD considering proteinuria’.
Univariate and multivariate logistic regression
to determine the association between absolu-
te eGFR <60 mL/min with comorbid factors.
Results: 811 individuals of an average age of 52.5
+ 17.0 years were examined. The rate of likely
CRD without consideration of pathological
proteinuria is 11.7% (95% CI:9.5 -14.3) while
the rate considering this factor is 15.8% (95%
Cl:13.2 -18.8). The 3a group (absolute eGFR
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45-59 mL/min) was the most frequent one: 9.9
% (95% CI:7.8 -12.3). The significant predicti-
ve factors for absolute eGFR <60 mL/min in the
multivariate model are: older age, past or current
urinary lithiasis, female gender and history of
neoplasia. The relative eGFR (mL/min/1.73m?2)
showed a likely CRD rate without consideration
of proteinuria of 12.8% (95% CI: 10.48 -15.54),
1.1% higher than observed for absolute eGFR.
Conclusions: The prevalence of potential CRD is
high in Santa Fe. The older age, either past or cu-
rrent urinary lithiasis, female gender and history
of neoplasia are associated with absolute eGFR <
60 mL/min. Absolute eGFR helps to reduce the
rate of likely CRD in 1.1%.

Key words: Chronic kidney disease, prevalence,
estimated glomerular filtration rate, risk factors,
urinary lithiasis, cancer.

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Sobre la prevalencia de la Enfermedad Renal Cré-
nica (ERC) en la poblacién general de nuestro
pais existen publicados escasos estudios?; estos
andlisis epidemiolégicos establecen que la pade-
cian entre el 10 al 12% de la poblacién general
adulta, hasta el afio 2005. Son mds frecuentes y
recientes los estudios que dan cuenta de su preva-
lencia en grupos especiales: En pacientes mayores
de 50 anos de una determinada Obra Social®, en
Estudiantes de Medicina®, en Familiares de pa-
cientes en Didlisis Crénica® o en Enfermos rena-
les crénicos predominantemente®, entre otros.

Si bien estas iniciativas estin muy bien realizadas
y contienen datos muy reveladores, se limitan a
pacientes o a personas que no son representativas
del total de la poblacién general. En su mayoria se
evaldan a pacientes que asisten a la atencién mé-
dica (no preventiva) o a personas demasiado jove-
nes o viceversa o con mayor carga de Enfermedad
renal o no.

En programas de deteccién de enfermedades es
importante considerar que, en general, se regis-
tran valores clinicos o de laboratorio solo una vez;
por lo tanto, no se puede concluir que una perso-
na padece o no de una determinada enfermedad.
Solo se puede alegar que es un posible portador de
esa enfermedad. Esta falta de absoluta deteccién
la sufren casi todos los estudios epidemioldgicos
transversales; no obstante, gracias a ellos, pode-

mos aproximarnos a la prevalencia de las enferme-
dades. Las actuales férmulas de estimacién de la
Tasa de Filtrado Glomerular (TFGe) se relativizan
a 1.73 m2 de superficie corporal y se establecié
que por debajo de 60 ml/m/1.73 m2 existe ma-
yor riesgo de eventos cardiovasculares y muerte
por todas las causas”. Posteriormente y hasta la
fecha esta particién fue puesta en dudas, en espe-
cial por falta de demostracién de un riesgo vital
aumentado en las personas con TFGe entre 45 y
59 ml/m/1.73 m2®. La utilizacién de una TFGe
corregida por la propia superficie corporal del in-
dividuo (o absoluta) permitiria acercarse mejor al
verdadero filtrado glomerular de esa persona evi-
tando su infraestimacién o sobreestimacion.

Nuestro objetivo primario fue realizar una evalua-
cién de la poblacién general de una zona populosa
de la Provincia de Santa Fe (Cordén Industrial)
para aproximarnos a la prevalencia de ERC y eva-
luar la asociacién con factores de riesgo vincula-
dos a ella. El secundario, determinar la utilidad de

la TFGe absoluta.

MATERIALES Y METODOS

Poblacién evaluada

En un estudio prospectivo, transversal y analitico
se incluyeron a todas las personas que repondie-
ron al llamado de una campana gratuita de detec-
cién de ERC de 3 meses de duracién (Marzo-Ma-
yo 2012) realizada en la ciudad de San Lorenzo,
Santa Fe. Exclusiones: Previamente diagnostica-
dos y/o tratados como enfermos renales crénicos
y menores de 18 afios de edad.

811 personas completaron todas las evaluaciones.
764 personas (94% del total) residen en las loca-
lidades de San Lorenzo, Capitin Bermudez, Fray
Luis Beltrdn, Puerto Gral. San Martin y Timbues
(Todas pertenecen al Departamento San Loren-
z0). No fueron publicados a la fecha los resulta-
dos de la Poblacién por Localidades del Censo
2010“. Tomando en consideracién la poblacién
por Localidades del Censo 2001y aplicando la
tasa de crecimiento poblacional 2001-2010 obte-
nida (9.02%) para el Departamento San Lorenzo
con datos extraidos del Censo 2001 y del Cen-
s0 2010 "9, ]a poblacién total de 18 anos o mds
de estas Localidades se estimé en 71903 personas
para el ano 2010. Conociendo la Poblacién Total
(71903) y el Tamafio de la muestra (764) de estas
5 Localidades, considerando ademds una preva-
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mente sana y un Nivel de confianza o seguridad
(1-a) del 95%, la Precisién (d) que obtuvimos
para este estudio fue del 2.3% (menor del 3%).

Variables consideradas y Anilisis estadistico
La realizacién del presente estudio cumplié con
las normativas de la “Declaracién de Helsinki” de
la Asociacién Médica Mundial. A cada persona
se le informé detalladamente los objetivos-eva-
luaciones del estudio y firmé el consentimiento
para realizarlo. De la encuesta se obtuvieron los
siguientes datos: Filiatorios, Antecedentes fa-
miliares y personales de Hipertensién arterial,
Diabetes y Enfermedades renales, personales de
otras Enfermedades (Cardiovasculares, EPOC,
Neoplasia actual o pasada, entre otras) y variables
sobre Habitos de vida actuales. Luego de un re-
poso de 5 minutos, se le registré a cada persona
la Tensién arterial (TA) en posicién sentada con
Tensiémetro calibrado, con manguito adaptado a
la circunferencia del brazo; adem4s se determina-
ron estatura y peso para extraer el Indice de masa
corporal (IMC). Posteriormente, en Laboratorio
centralizado se extrajo una muestra de sangre, con
ayuno no menor a 8 horas, para determinacién de
creatinina sérica y glicemia. Cada persona aporté
una muestra de orina matinal emitida dentro de
las 2 horas previas para determinacién de protei-
nuria. Dias después, un médico nefrélogo notifi-
6 los resultados y entregé un Informe de estos a
cada persona que completd el estudio.

La categorizacién de la TA se estableci6 de acuer-
do al Seven Report of the Joint Committee on Pre-
vention, Detection, Evaluation and Treatment of
High Blood Pressure”. Normopeso, Sobrepeso y
Obesidad fueron clasificados de acuerdo al Comité
de Expertos de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud sobre la Obesidad?. La concentracién sérica
de creatinina se determiné por el método cinético
(Creatinina Cinética liquida AA®, Wiener Labs)
en autoanalizador CM250 Wiener (Wiener lab).
Para determinar la Tasa de Filtrado Glomerular
estimada (TFGe) se utilizé la ecuacién 4 varia-
ble Modification of Diet in Renal Disease Study
Equation o MDRD-4 variables"?. Las TFGe re-
lativas (en ml/m/1.73 m2 de superficie corporal)
que resultan de esta ecuacién fueron convertidos
en absolutas (ml/m) mediante la expresién: TFGe
absoluta = TFGe relativa x (Superficie corporal
del sujeto/ 1.73 m2). Para determinar la super-

ficie corporal de los individuos se utilizé la Fér-
mula de los hermanos Dubois"?. De acuerdo a la
TFGe absoluta los individuos fueron clasificados
en 6 Grupos, adaptacién de lo recomendado por
US NKE-KDOQI"™: >90 (1), 60-89 (2), 45-59
(3a), 30-44 (3b), 15-29 (4) y <15 (5). En orina
se determiné Proteinas por tiras reactivas (Urine
Strip®, Wiener Labs) y se clasificaron los indivi-
duos en 3 grupos: 1) Normal: Negativo o Trazas.
2) Moderadamente incrementado: 30-299 mg/L.
3) Severamente incrementado: > 300 mg/L. A
partir de 30 mg/L se considerd proteinuria pa-
tolégica. Se definié como “Posibles Portadores
de ERC sin consideracién de la proteinuria’ a
aquellos con TFGe absoluta < 60 ml/min y como
“Posibles Portadores de ERC con consideracién
de la proteinuria” a los anteriores mds los que pre-
sentan proteinuria patolégica en TFGe absoluta
> 60 ml/m. Se definié6 como “Probables Porta-
dores de ERC oculta” a aquellos individuos con
TFGe absoluta < 60 ml/min y Creatinina sérica <
de 1.10 mg/dL (Mujer) o < 1.20 mg/dL (Varén).
Se categorizé Diabetes y Pre-Diabetes de acuer-
do a la American Diabetes Association'®. Se de-
terminaron 4 grupos de edad para comparacién
de variables: < 40, 40-59.9, 60-69.9 y > 70 afios.
Para el anilisis estadistico, se utilizd el software
SPSS 15.0° (SPSS Inc, Chicago, IL). La descrip-
cién de variables se hizo a través de la determina-
cién de proporciones, promedios y desviaciones
estdndar. Los andlisis bivariados se efectuaron a
través de los test 012 para independencia de varia-
bles, t-Student para 2 muestras independientes y
Test de ANOVA para comparacién mdltiple de
medias. Las prevalencias se presentan como Tasas
con Intervalo de confidencia del 95%. Finalmen-
te, se efectud andlisis de Regresién Logistica bi-
naria univariada y multivariada, extrayéndose los
respectivos Odds ratio (OR). La variable depen-
diente se consideré a la TFGe absoluta < 60 ml/m
(vs 2 60 ml/m). Siguiendo a Peduzzi y col. (17),
en el Modelo Logistico multivariado se respetd
la cantidad recomendada de variables indepen-
dientes introducidas: 10% o menos del ndmero
de eventos de la variable dependiente con menor
representacion. Se consideraron significativas di-
ferencias con una p < 0.05.
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RESULTADOS
Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion
Total Grupos de Edad (afios) p
<40 40-59.9 60-69.9 >70
N° de personas evaluadas 811 206 279 200 126
Edad prom edio en afios 525+ 17.0 294 +6.4 50.0+5.7 64.8+2.9 76.0+4.5
Sexo Masculino (%) 247 19.4 254 28.5 254 0.190
Creatinina sérica promedio (mg/dL) 090+040 082+0.18 0.90+0.60 090+0.22 1.00+0.29 0.002
TFGe Absoluta (MDRD+4 variables)
Promedio (ml/m) 88.3+26.4 100.6+26.1 91.1+26.0 83.6+23.0 69.3+19.8 0.000
Mayor o igual a 90 mi/im (%) 429 64.1 455 36.5 12.7 0.000
60 a 89 ml/m (%) 454 325 49.1 47.0 55.6
45a 59 ml/m (%) 9.9 3.4 47 14.5 24.6
30 a 44 ml/m (%) 1.6 0.0 0.0 2.0 71
15a 29 ml/m (%) 0.1 0.0 0.4 0.0 0.0
Menor a 15 ml/m (%) 0.1 0.0 0.4 0.0 0.0
Menor a 60 mi/m (%) 11.7 (9.5-14.3) 34 5.4 16.5 31.7 0.000
ERC oculta (%) 5.3(3.8-7.1) 1.5 29 8.0 12.7 0.000
Proteinuria en orina aislada
Negativa-Trazas (%) 95.3 95.1 93.1 96.0 99.2
302299 mg/L (%) 3.1 34 44 2.5 0.8
300 mg/L o mas (%) 1.6 1.5 25 1.5 0.0
Proteinuria patolégica (%) 4.7 (3.3-6.5) 4.9 6.9 4.0 0.8 0.057
Diabetes
Glicemia promedio (mg/dL) 101+ 32 90 +23 103 £ 38 109+ 36 100+21
Glicemia ? 100 mg/dL (%) 30.9 10.7 315 46.0 38.9
Glicemia 100-125 mg/dL (%) . 21.8(18.7-25.3) 8.7 226 29.0 30.2
Glicemia ? 126 mg/dL (°/) 9.1 (7.2-11.5) 1.9 9.0 17.0 8.7 0.000
Diabetes referida (%) 10.7 (8.6- 13.2) 1.9 10.0 20.5 11 0.000
Hipertension Arterial
TA sistélica promedio (mmHg) 1301 £21.1 1153 +150 1284+18.3 138.8+20.3 144.0+20.7 0.000
TA diastélica promedio (mmHg) 80.5+11.5 74.1+10.3 81.0+12.0 84.0+10.0 84.4+9.6 0.000
Pre-Hipertensos (%) 13.6 9.3 13.6 15.6 17.5 0.000
Hipertensos (%) 40.8 (36.5-45.4) 15.1 37.3 57.8 63.5 0.000
Hipertension referida (%) 38.0 (33.9-42.5) 10.2 35.5 54.0 63.5 0.000
Superficie corporal (mz) 184022 179+0.24 1.87+0.22 1.87+0.20 1.80+0.19 0.000
Mujeres 1.78 £ 0.19
Varones 2,02+ 0.20 0.000
indice de masa corporal (Kgrsim?)
indice de masa corporal promedio 28.6 £6.2 26.5+6.7 29.7 £6.3 29.9+5.6 27.4+4.9 0.000
Sobrepeso (%) 38.1 29.6 38.7 435 421 0.000
Obesidad (%) 32.9 21.8 394 41.0 23.8 0.000
Sobrepeso mas Obesidad (%) 71.0(65.3-77.1) 51.5 78.1 84.5 65.9 0.000
Enfermedades Cardiovasculares
Enfermedad Isquémica Cardiaca (%) 4.3 0.5 25 8.5 7.9 0.000
Arritmia (%) 12.7 7.8 10.4 15.5 214 0.005
Ins uficiencia Cardiaca (%) 3.6 0.5 2.2 5.0 9.5 0.002
Enfermedad Cerebrovascular (%) 28 1.0 1.1 3.5 8.7 0.001
Enfermedad Vascular periférica (%) 3.3 1.5 2.9 6.0 3.2 0.134
Otros Factores de Riesgo
Tabaquismo actual (%) 15.2 (12.6-18.1) 21.8 17.2 12,5 4.0 0.000
Enfermedad Pulmo nar Crénica (%) 7.8 3.4 7.9 11.5 8.7 0.023
Sedentarismo (%) 53.9 (48.9-59.2 59.7 52.3 50.0 54.0 0.231
Consumo elevado de Sal (%) 6.9 16.0 5.4 2.5 2.4 0.000
Consumo habitual de AINES (%) © 16.3 7.8 16.8 19.5 23.8 0.003
Neoplasia pasada (%) 5.4 (3.9-7.3) 1.9 4.7 8.5 7.9 0.015
Enfermedad Nefro-Urolégica (%) 41.6 48.1 43.7 35.5 35.7 0.030
Antec. Fliares. de DBT, HTAXIO ERC (%) 48.8 53.9 52.0 47.0 36.5 0.011
Cobertura Médica Publica (% 30.1 48.1 40.1 14.0 4.0 0.000

Comparacién miltiple de medias: Test de ANOVA. Comparacién de proporciones: x> de Pearson. %: Proporcién. +: Desvio
estandar. IC95% entre paréntesis. TFGe: Tasa de Filtrado glomerular estimado; @ Pre-Diabetes Mellitus; (%: Diabetes Mellitus; ©:
AINES: Antiinflamatorios no esteroideos; @ Personas sin cobertura médica por Obra Social, Mutual o Prepaga; DBT: Diabetes;
HTA: Hipertensién Arterial; ERC: Enfermedad Renal Crénica.

Caracteristicas de la poblacién tan con la edad.

En laTabla 1 se observan las caracteristicas princi- La Diabetes constatada es mds frecuente en el va-
pales de la poblacién evaluada en el total y en los rén que en la mujer a todas las edades (12.0% vs.
4 grupos etdreos. Las prevalencias de las comor- 8.2%; p = 0.002).

bilidades y factores de riesgo en general aumen- E123% de las personas en quienes se detecté glice-
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mia > 126 mg/dL desconocian su condicién. Sola-
mente el 14.9% de los Diabéticos referidos presen-
taron glicemias en ayunas inferioresa 100 mg/dLy
el 34.5% de ellos glicemias inferioresa 126 mg/dL.
Existe una muy significativa correlacién entre
Hipertension referida e Hipertensién constatada
ajustadas por la Edad (p = 0.000). El 36.7% de
las personas en quienes se detecté Hipertensién
arterial desconocian su condicién de hiperten-
sos. El 82% de los hipertensos autoreferidos se
trata con hipotensores diariamente; aunque solo
el 32.1% de ellos consigue cifras menores a 140
y 90 mmHg. El Sobrepeso-Obesidad es mds fre-
cuente en el varén que en la mujer (77.0% vs.
69.1%; p = 0.032).

Con respecto al Tabaquismo no existen diferen-
cias en ambos géneros en el total (Varones: 15.0;
Mujeres: 15.2; p = 0.940), aunque en el grupo
de 40 anos o menos las Mujeres presentan una
prevalencia del 23.5%, notablemente inferior al
15.0% de los Varones.

Existe mayor sedentarismo a mayor IMC (p =
0.000): La poblacién de peso Normal presenta
46.8% de Sedentarismo, mientras que la pobla-
cién con Obesidad extrema o mérbida es seden-
taria en el 82.0 %.

Ninguna persona refirié estar afectada de una
Neoplasia en la actualidad; pero el antecedente
de Neoplasia (Cdncer “curado”) se verifica en el
5.4% de la poblacién (44 individuos), con signi-
ficativo incremento a mayor edad (desde el 1.9%
hasta 7.9% en los grupos extremos). Las frecuen-
cias relativas de Neoplasias previas en esta subpo-
blacién son: Cdncer de Mama (22.7%), Cdncer
de Utero (18.2%), Cancer del Cuello de Utero
(13.6%), Cancer de Célon (9.1%), Cdncer de Ri-
f6n (9.1%), Céncer de Piel (6.8%) y Otros:
Préstata, Tiroides, Vejiga, Ovario, Testiculo y
Feocromocitoma maligno (20.5%). Los 3 prime-
ros representan el 54.5% del total y son patrimo-
nio exclusivo de las Mujeres, por lo que no ha de
extrafar que las Mujeres presenten mayor preva-
lencia de Neoplasia previa que los Varones (6.4%
vs. 2.5%; p = 0.035). El 100% de las Neoplasias
eran solidas y el 82% no pertenecian al Sistema
urinario.

En la Tabla 2 se observan las prevalencias de En-
fermedades Nefro-urolégicas. Observamos que
la Infeccién urinaria, la Litiasis, la Enfermedad
Eclamptégena y el Adenoma de Préstata son las
mds frecuentes. Solo el 1.5% de esta poblacién es
Monorreno congénito o adquirido.

Enfermedades-Sindromes

Infeccién urinaria alta y baja

Litiasis urinaria

Enfermedad Eclamptégena (solo mujeres)
Adenoma de Préstata (solo varones)
Monorreno adquirido

Monorreno congénito

Monorreno congénito + adquirido

Glom erulonefritis primarias y secundarias (incluye
LES)
Otras (SUH, Tubulopatia, Tumor renal benigno,

especificar)
Enfermedad Nefro-urolégica (simple o combinada)

Pearson.

Tabla 2: Enfermedades Nefro-Urolégicas en la Poblacién evaluada

Nefropatia obstructiva, Incontinencia, Enfermedad sin

Patologias simples o combinadas. Tasas por 100 personas (%). TFGe: Tasa de Filtrado Glomerular estimado absoluta. LES:
Lupus Eritematoso Sistémico. SUH: Sindrome urémico hemolitico. Valores en negrita sefialan significacion estadistica por 3* de

Tasas en Grupos de
TFGe
N° Tasa <60ml/m = 60 p
ml/m

160 197 16.8 20.1 0.538
76 9.4 17.9 8.2 0.002
76 12.4 7.3 132 0.269
26 13.0 30.8 117 0.122
1.1 5.3 0.6 0.000
0.4 1.1 0.3 0.789
12 1.5 6.4 0.9 0.000
6 0.7 2.1 0.6 0.309
23 2.8 2.1 29 0.898
337 416 50.5 404 0.059

Probable ERC y asociacién con Factores
de riesgo

En la tabla 3 se muestran las Tasas de Probable
Enfermedad renal crénica en cada estadio con-
siderando o no a la Proteinuria patolégica. En

el primer caso la Tasa Total alcanza a 15.78%
(IC95%: 13.16- 18.77) yen el segundo a 11.71%
(IC95%: 9.48-14.32). El 45.3% (43/95) presen-
ta ERC oculta. En el grupo 3a, el 54% de la po-

blacién presenta creatinina sérica en rango nor-
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mal. La Tasa de Probable prevalencia de ERC sin
considerar la proteinuria utilizando la férmula
MDRD- 4 variables relativa a 1.73 m? de super-
ficie corporal result6 en 12.82% (IC95%: 10.48-

15.54). La Proteinuria patolégica demuestra no
correlacionar con la TFGe absoluta como se ob-
serva en la Figura 1.

Tabla 3: Tasas de Probable Enfermedad Renal Crénica por Grupos (811 personas)
Grupos de TFGe absoluta (ml/m)

estimado. Tasas en negrita sefialan Probable ERC

<15 1529 30-44 45-59 60-89 290
N° de personas 1 1 13 80 368 348
Tasa 0.1(0.00.7) 0.1(0.0-0.7) 1.6(0.9-27) 9.9(7.8-12.3) 454 (40.950.3) 42.9(38.5-47.7)
(Nomero) =30 mg/L 1 1 0 3 16 17
Proteinuria 230 mg/L (Tasa) 0.1(0.0-0.7) 0.1(0.0-0.7) 0.0(0.0-0.4) 0.4 (0.1-1.1) 2.0(1.1-3.2) 21 (1.2-3.3)
Probable ERC (Numero) 1 1 13 80 16 17
Probable ERC (Tasa) 0.1(0.00.7) 0.1(0.0-0.7) 1.6(0.9-27) 9.9 (7.8-12.3) 2.0(1.13.2) 21 (1.2-3.3)

Tasas con Intervalo de Confidencia del 95% entre paréntesis. ERC: Enfermedad Renal Crénica. TFGe: Tasa de Filtrado Glomerular
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Figura 1. A la Izquierda: Comparaciéon de las TFGe (MDRD-4 absoluta) en las 3 categorias de Proteinuria, con Medias
e IC 95%;Test de ANOVA : p =0.825. Ala derecha: Porcentaje de pacientes que presentan Proteinuria de =30 mg/L en
2 grupos de TFGe (< de 60 ml/m y = 60 mi/m); y2: p= 0.786. Entre paréntesis IC 95%.

En la tabla 4 se muestran las Medias y Porcentajes
de cada Variable independiente predictora con la
variable dependiente dicotémica (TFGe absoluta
< 60 vs. 2 60 ml/m). Resultan significativas las
diferencias en 9 covariadas; son las mismas que
aparecen en la Regresiéon Logistica univariada

(tabla 5). Mayor edad, el Sexo Femenino, Hiper-
tension arterial constatada y referida, Arritmia,
Insuficiencia Cardiaca, Enfermedad Cerebrovas-
cular, Antecedente de Neoplasia y Litiasis Urina-
ria actual o pasada son predictores independientes
de TFGe absoluta menor de 60 ml/m.
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Tabla 4: Asociacién de Covariadas con TFGe absoluta <60 vs > 60 mi/n

N° de personas evaluadas

Edad promedio en afos

Sexo Masculino (%)

Sexo Femenino (%)

Proteinuria ? 30 mg/L (%)
Hipertension Arterial constatada (%)
Hipertension Arterial referida (%)
Diabetes constatada (%)

Diabetes referida (%)
Sobrepeso-Obesidad (%)

Arritmia (%)

Enfermedad isquémica cardiaca (%)
Insuficiencia Cardiaca (%)
Enfermedad Cerebrovascular (%)
Enfermedad Pulmonar Crénica (%)
Tabaquismo actual (%)

Enfermedad Vascular periférica (%)
Antecedente de Neoplasia (%)
Consumo habitual de AINES (%)
Sedentarismo (%)

Enfermedad Nefro-Urolégica previa (%

Litiasis urinaria (%)
Antecedentes Familiares de Diabetes,
Hipertension o Enfermedad Renal (%)

Cobertura Médica Publica en< 60 afios

(%)

Total <60 > 60
811 95 716
5256 +17.0 655+ 14.8 507 £16.5

6.5 93.5

134 86.6
4.7 5.3 46
40.7 50.5 394
38.0 52.6 36.0
9.1 10.5 8.9
10.7 13.7 10.3
71.0 63.2 721
12.7 20.0 11.7
4.3 6.3 4.1
3.6 9.5 2.8
2.8 7.4 2.2
7.8 7.4 7.8
15.2 9.5 15.9
3.3 42 3.2
5.4 13.7 43
16.3 22.1 15.5
53.9 51.6 54.2
41.6 50.5 404
9.4 17.9 8.2
48.8 432 49.6
43.5 50.0 43.2

TFGe absoluta (ml/m)

p

0.000

0.008
0.786
0.038
0.002
0.614
0.322
0.072
0.023
0.307
0.001
0.005
0.877
0.100
0.610
0.000
0.101
0.631
0.059
0.002

0.239

0.529

Variables cuantitativas: Media y Desvio Estandar (t); Variables cualitativas: Porcentaje (%).TFGe:
Tasa de Filtrado Glomerular estimado; valores de p en negrita indican significacion estdistica.

Tabla 5. Regresion Logistica Binaria univariada (no ajustada)

Variable dependiente TFGe absoluta >60 vs <60 ml/m
l.de Confidencia del

Covariadas Consideradas

EDAD (Porcada afio mas)

Mayor de 69 Anos (vs. Menor de 40 Afos)

Sexo Femenino (vs Masculino)

Hipertension Constatada (vs ausencia)
Hipertensiéo n Referida (vs ausencia)

Diabetes Constatada (vs ausencia)

Diabetes Referida (vs ausencia)
Sobrepeso-Obesidad (vs ausencia)

Arritmia (vs ausencia)

Enfermedad Isquémica Cardiaca (vs ausencia)
Insuficiencia Cardiaca (vs ausencia)

Enfermedad Cerebrovascular (vs ausencia)
Enfermedad Pulmonar Crénica (vs ausencia)
Tabaquismo Actual (vs ausencia)

Enfermedad Vascular Periférica (vs ausencia)
Antecedente de Neoplasia (vs ausencia)
Proteinuria ? 30 mg/L (vs Negativa-Trazas)

Ingesta habitual de AINES (vs ausencia)
Sedentarismo (vs ausencia)

Enfermedad Nefro-Urolégica Previa (vs ausencia)
Litiasis Urinaria actual o pasada (vs ausencia)
Antecedentes Familiares de Diabetes, Hiperte nsién o
Enfermedad Renal (vs ausencia)

Cobertura Médica Publica < 60 afios (vs Otras Coberturas)
OR: Odds ratio o Razén de las ventajas. Intervalo de confidencia del 95% para OR. Variables y valores en negrita indic an signific acior
estadistica. TFGe: Tasa de Filtrado Glomerular estimado
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OR 95%
L.inferior L.superior

1.068 1.049 1.087
13.223 5.698 30.686
2.230 1.213 4.097
1.572 1.023 2.414
1.972 1.282 3.034
1.199 0.593 2.423
1.375 0.731 2.589
0.664 0.425 1.040
1.881 1.083 3.266
1.597 0.645 3.953
3.642 1.607 8.252
3.480 1.393 8.693
0.938 0.414 2.121
0.553 0.270 1.130
1.324 0.448 3.916
3.503 1.763 6.963
1.143 0.435 3.003
1.547 0.915 2.615
0.900 0.587 1.382
1.509 0.983 2.317
2.427 1.348 4.371
0.772 0.501 1.189
1.315 0.559 3.094

p

0.000
0.000
0.010
0.039
0.002
0.614
0.323
0.074
0.025
0.311
0.002
0.008
0.877
0.104
0.611
0.000
0.786
0.104
0.632
0.060
0.003
0.240

0.531
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En el andlisis de Regresion Logistica multivariado
(Tabla 6), los factores independientes que perma-
necen en el modelo son la Mayor edad, la Litia-
sisEn el andlisis de Regresién Logistica multiva-

riado (Tabla 6), los factores independientes que
permanecen en el modelo son la Mayor edad, la
Litiasis Urinaria actual o pasada, el Sexo femeni-
no y el Antecedente de Neoplasia.

Tabla 6. Regresion Logistica binaria Multivariada (ajustada)
Variable dependiente TFGe absoluta > 60 vs <60 ml/m

Covariadas Consideradas

Edad (Por cada aiio mas)

Litiasis Urinaria actual o pasada (vs ausencia)
Sexo Femenino (vs Masculino)

Antecedente de Neoplasia (vs ausencia)
Insuficiencia Cardiaca (vs ausencia)
Hipertensién Constatada (vs ausencia)

Diabetes Constatada (vs ausencia)

Enfermedad Cerebrovascular (vs ausencia)
Arritmia (vs ausencia)

l.de Confidencia del 95%

OR L.inferior L.superior p
1.071 1.051 1.092 0.000
3.226 1.670 6.234 0.000
2.497 1.312 4.753 0.005
2.227 1.049 4.730 0.037
1.881 0.741 4774 0.184
1.178 0.726 1.911 0.508
1.138 0.541 2.396 0.733
1.197 0426 3.362 0.733
1.064 0.566 2.000 0.848

OR: Odds ratio o Razon de las ventajas. Intervalo de confidencia del 95% para OR. Variables y valores en negrita indic an signific acién
estadistica. TFGe: Tasa de Filtrado Glomerular estimado OR: Odds ratio o Razén de las ventajas

DISCUSION

Este es el primer estudio de Prevalencia de ERC
en Argentina realizado en Poblacién general y
publicado desde el afio 2005 ?. La Tasa de Pro-
bable ERC en la poblacién general de Santa
Fe sin considerar a la proteinuria patoldgica es
de 11.71% y de 15.78% considerdndola. Tanto
una como otra cifra son mds elevadas que las
demostradas por otros. El estudio NHANES
1999-2004 de USA mostré una prevalencia de
ERC del 13.1% (I1C95%:12.0-14.1) conside-
rando la proteinuria *®; Zhang y Rothenbacher
constataron, en una revision sistemdtica de 26
estudios de prevalencia de ERC en poblacién
general de paises de todo el mundo, una tasa
mediana del 7.2%, pero con alta dispersién de
valores dependiendo fundamentalmente de la
edad de la poblacién y la fé6rmula utilizada para
determinar TFGe (19). En Espaiia la prevalen-
cia alcanza el 6.8% (IC95%: 5.4-8.2) sin consi-
derar la proteinuria y el 9.2% (IC95%: 7.5-10.8)
considerdndola 2,

Optamos por la elecciéon de la ecuacién
MDRD-4 variables absoluta. Sabemos que
debe preferirse la absoluta a la relativa en dis-
tintas situaciones: En potenciales donantes
renales, también cuando se tiene que dosificar
alguna droga potencialmente téxica con elimi-
nacién fundamentalmente renal y finalmente
para elegir sujetos para ensayos clinicos 122,
Nuestro estudio tiene la particularidad de in-
formar el resultado final a la poblacién sujeta al
mismo y debemos ser cuidadosos de no causar
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ansiedad en los individuos rotulindolos como
probables enfermos renales crénicos cuando no
lo son. Las férmula de estimacién deberian co-
rregirse por la superficie corporal del sujeto para
no infra o sobrevalorar la verdadera TFG. En
nuestro caso la disminucién del TFGe debajo
de 60 ml/m se observaria en el 12.82% de la
poblacién si hubiésemos utilizado MDRD-4
relativa a 1.73 m* y en el 11.71%, si se corri-
ge por la propia superficie corporal del sujeto
(MDRD-4 absoluta). Este 1.1% “adicional” in-
dudablemente agrega mds carga de enfermedad
renal, cuando en realidad no podemos asegurar
que asi sea. Por ello, pretendemos ser cautos y
decidirnos por analizar a la poblacién con su
propia superficie corporal que, en nuestro caso,
es en promedio significativamente mds elevada
que 1.73 m?, tanto en varones como en muje-
res (Tabla 1), dando como resultado una mayor
TFGe y menor prevalencia de probable ERC.

No se puede asegurar que una persona con
TFGe entre 45 y 59 ml/m (Grado 3a) padez-
ca de ERC solo porque existe leve disminucién
de la TFGe. Constatamos que en este grupo, el
75% es mayor de 59 afios y el 39% mayor de
69 afios; ademds presenta proteinuria patolégi-
ca solamente el 3.8% de ellos. Se trata de una
poblacién mayormente anciana con poca pre-
sencia de dafno renal y existe ninguna o escasa
progresion a etapas 3b, 4 o 5 de ERC en cinco
aflos de seguimiento, como lo observaron He-
ras y col®. Go y col. @ demostraron un au-
mento del riesgo de mortalidad cardiovascular
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y por todas las causas al aumentar la gravedad
de ERC, pero con un aumento muy marcado
a partir del grado 3b o mayor. La observacién
de un riesgo independiente adverso asociado a
la etapa 3a de ERC quedé sujeta a debate. Se
argumenta que se ha exagerado la magnitud de
la importancia de una TFGe reducida en el in-
tervalo de 45 a 59 ml/min/1.73 m?, la cudl estd
dentro del rango normal para muchos pacien-
tes de edad avanzada ®. Ademds, en la mayoria
de los estudios de detecciéon de ERC, incluido
este, se determiné una vez la creatinina sérica
y la proteinuria, por lo que es muy temerario
tildarlos de Enfermos renales crénicos a estos
pacientes limitrofes del grupo 3a. Al utilizar la
térmula MDRD-4 absoluta el grupo 3a repre-
sent6 el 9.9% de la poblacién total con Probable
ERC, menor que el 10.6% del total, que resul-
tarfa de la aplicacién de la férmula MDRD-4
relativa. El uso de la férmula absoluta nos per-
mite reducir el grado 3a en un 0.7%, lo cual es
importante si consideramos que se trata de un
grupo controvertido en cudnto a la verdadera e
intrinseca prevalencia de ERC.

La mayor edad, en especial en mayores de 64
afios, se relaciona estrechamente con una TFGe
< 60 ml/m. Es casi universal una prevalencia de
TFGe < 60 ml/m entre el 15-25% en la pobla-
cién mayor de 64 afios . En nuestro estudio,
las cifras son parecidas, resulté en 25.0% para los
mayores de 64 afios y 31.7% para los mayores de
69 afios. En general, la funcién renal es estable
después de la infancia hasta la edad adulta, pero
disminuye por 1 ml/m/1.73 m? por afio a partir
de los 30 afios en personas sanas *¥. Demostra-
mos un OR elevado y significativo (2.5; IC95%:
1.3- 4.8) para el riesgo de tener una TFGe < 60
ml/m en las Mujeres. La mayoria de los estudios
mundiales también presenté una prevalencia
especifica del género femenino en la ERC 9.
La gran paradoja lo constituye el hecho que en
Incidencia en Didlisis crénica muestra que los
varones presentan tasas significativamente mds
altas que las mujeres en Argentina y en todo el
mundo ®. La pregunta que cabe hacerse es si la
TFGe es fiable a la hora de discernir respecto a
ERC, especialmente en mujeres. Creemos que
la mayor prevalencia de probable ERC en ellas,
en parte, podria ser el resultado de un factor de
correccién incorrecto para las mujeres en las
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ecuaciones para determinar TFGe.
Encontramos que presentar antecedente de
Neoplasia o haber padecido de una neoplasia en
el pasado es un fuerte predictor independien-
te de Probable ERC. Hemos observado que los
Ciénceres mas frecuentes eran los sélidos ex-
traurinarios (81.2%), por lo que no deberia aso-
ciarse mayormente la significativa disminucién
de 1aTFGe de este grupo con la disminucién de
la masa renal o la disminucién de la capacidad
de eliminar normalmente la orina por tumores
del tracto urinario. No encontramos bibliografia
respecto a la real Prevalencia de ERC en po-
blacién que presenta antecedentes de Cancer,
lo que se supone ya curado, como en nuestra
poblacién. La Conferencia sobre Controversias
en ERC del Grupo KDIGO (2006) considers,
como uno de sus tépicos, la  asociacién de la
ERC y el Cincer 9. Se refiere que la ERC que
ocurre después de la quimioterapia o radiote-
rapia es conocida, pero no se ha cuantificado.
Con las mejores tasas de curacién de muchos
tipos de cdncer, hay un potencial aumento del
numero de individuos con ERC como un efecto
tardio de tratamiento del cincer (no se incluyen
referencias). Al final aconseja: “La deteccién de
la ERC se recomienda en sujetos curados de
cancer que estdn en riesgo de ERC, por el tipo
de cdncer, sus complicaciones, su tratamiento, o
de otros factores de riesgo de enfermedad renal
crénica no relacionada con el cdncer”. Sin em-
bargo, en todos los Estudios de prevalencia de
ERC no se incluye al Cédncer en el pasado como
un factor de riesgo de ERC.

La presencia de Litiasis urinaria o su antece-
dente resulta, junto con la mayor edad, en el
factor predictor de Probable ERC de mayor
significancia, tanto en el modelo univariado
como en el multivariado. Rule y col. durante un
seguimiento medio de 8.6 afos, demostraron
que los litidsicos estaban en significativo mayor
riesgo de ERC, pero no en un mayor riesgo de
IRCT o muerte ®”. En un estudio mis recien-
te, se encontrd una asociacién entre los cdlculos
renales y el mayor riesgo de ERC, incluyendo
IRCT @¥. Entre los mecanismos implicados
en la mayor prevalencia de ERC en los litisi-
cos figuran los trastornos monogenéticos raros
(como la hiperoxaluria primaria y la cistinuria)
que frecuentemente terminan en IRCT. En au-
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sencia de tales condiciones inusuales, y dada la
naturaleza heterogénea de los cilculos renales
y su formacién, el vinculo entre los litos y la
ERC es probablemente multifactorial: Calcifi-
cacién progresiva del intersticio y extensién de
la calcificacién al lumen tubular en los cédlculos
de calcio, Obstruccién-Infeccién repetidas del
tracto urinario por cdlculos de estruvita, como
también el efecto de los tratamientos quirdrgi-
cos o percutdneos repetidos, entre otros, estin
implicados en la progresién a la ERC.

La Hipertensién Arterial constatada en la en-
cuesta o referida por el sujeto se asocia fuer-
temente con TFGe < 60 ml/m en el andlisis
univariado, pero pierde significacién en el mul-
tivariado aunque su OR sigue siendo mayor de
1. Esta falta de significacién al ajustarse por
otras variables puede estar relacionada con un
insuficiente tamafio muestral. Las enfermeda-
des cardiovasculares, en especial la Insuficiencia
cardiaca, la Arritmia y la Enfermedad cerebro-
vascular son factores significativamente relacio-
nados a la ERC, como se observa en el analisis
univariado.

Llama la atencién que el Sobrepeso y la Obe-
sidad no aparezcan como factores predictores
de Probable ERC. Este hallazgo es producido
por el uso de la férmula absoluta; al corregirse
la TFGe por la superficie corporal del sujeto, la
misma aumenta significativamente en sujetos
obesos y atn en los que tienen sobrepeso. El uso
de la férmula relativa actda en sentido inverso,
por ello es que algunos estudios demostraron
que la Obesidad es un predictor independiente
de ERC 9. Sabemos que esta poblacién tiene
habituamente hiperfiltracién por lo que es poco
entendible encontrar valores mas bajos que en
el resto: En nuestro estudio, usando la férmula
relativa las personas con Sobrepeso-Obesidad
presentan una TFGe media significativamen-
te menor a la de los sujetos con Normopeso:
81.5 (= 22.2) ml/m/1.73 m2 vs. 87.1 (= 24.7)
ml/m/1.73 m? p = 0.002. Mientras que utili-
zando la férmula absoluta los valores se in-
vierten; las personas con Sobrepeso-Obesidad
presentan una TFGe media significativamente
mayor a la de los sujetos con Normopeso: 90.2
(+27.1) ml/m vs. 83.5 (+ 24.0) ml/m; p = 0.001.
La diferencia es notable; al corregir por superfi-
cie corporal los sujetos en Sobrepeso-Obesidad
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aumentan en promedio casi 9 ml/m. su TFGe.
La prevalencia de proteinuria patolégica en la
poblacién general evaluada resulté en el 4.7%;
cifras similares a las demostradas por Inserra y
col. (5.6% de proteinuria, excluyendo trazas®.
Encontramos una falta de asociacién entre
TFGe menor de 60 ml/m y de proteinuria pa-
tol6gica como sucedié en otros estudios de Pre-
valencia de ERC (16,18).

Es necesario un mejor control de la Hiperten-
sién Arterial y de la Diabetes. Solo teniendo en
cuenta a los que se saben con estas enfermeda-
des, constatamos que existe un deficiente con-
trol para llegar a los valores objetivos minimos
(Glicemias en ayunas menores a 126 mg/dL o
TA menor a 140 y 90 mmHg). Por otra parte,
este estudio permite establecer que mas del 20%
de la poblacién desconoce su condicién de Dia-
bético o Hipertenso, lo que se convierte en un

grave problema de Salud Publica.

Limitaciones del estudio:

1.Realizado sobre Poblacién general de una re-
gi6én de la Provincia de Santa Fe. No pueden
generalizarse estos resultados a la Poblacién ge-
neral de toda la Provincia o el Pais.

2.Por tratarse de un estudio de participacién
voluntaria, se introduce un sesgo de seleccién.
Probablemente concurrieron las personas que
ma4s interés tenian de conocer su estado de sa-
lud.

3.El nimero de personas evaluadas es relativa-
mente insuficiente para detectar significancia en
algunos factores de riesgo para ERC como fue
probado por otros (ej: Hipertensién arterial).
4.Como todo estudio de Deteccién (corte trans-
versal) las evaluaciones por iinica vez no resultan
concluyentes; solo permiten un acercamiento a
la verdadera prevalencia de las enfermedades.

Conclusiones:

La probable prevalencia de ERC en el Cordén
Industrial de Santa Fe es del 11.7 % y 15.8%,
sin considerar o considerando a la proteinuria,
respectivamente. Encontramos que 4 factores
son predictores independientes de una TFGe
absoluta menor de 60 ml/m: Mayor edad, Gé-
nero Femenino, Antecedente de Neoplasia y
Litiasis renal actual o pasada. El antecedente
de Neoplasia deberia ser considerado como un
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factor de riesgo para la ERC, de acuerdo a este
estudio y al Grupo KDIGO.

Es discutible si las personas con TFGe entre 45
y 59 ml/m deberian considerarse ERC, en espe-
cial en estudios transversales como este donde
se los evalda por dnica vez.

Creemos que es aconsejable utilizar la TFGe
absoluta en programas de deteccién y en espe-
cial cuando la poblacién evaluada se aleja bas-
tante de una superficie corporal de 1.73m? El
uso de la férmula absoluta permitié reducir la
Tasa de Probable ERC en el 1.1%, que si se
proyecta para toda la Republica Argentina re-
presenta, aproximadamente, una merma de
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