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RESUMEN ancia ya que resultan escasas las publicaciones sobre
INTRODUCCION: la enfermedad renal crénica cste grupo de pacientes en Latinoamérica v podtian
(ERC) ¢std asociada a una clevada morbi-mortalidad. scr utilizados como indicadotes basales para futuros
Son escasos los datos de la literatura latinoamericana programas de salud.

sobre el seguimiento de pacientes con HRC en la eta-

pa predialitica, Nuestro objetivo fue evaluar de modo Palabras clave: Enfermedad Renal Crénica. Morbili-
retrospectivo, los resultados en un afio de seguimien- dad. Mortalidad. Iistadio 4

to de una cohorte de pacientes con LRC estadio 4y

determinar las diferentes tasas de morbilidad, de mot- ABSTRACT

talidad v de ingreso a dialisis. INTRODUCTION: Chronic Kidney Disease (CKD)
RESULTADOS: Sc identificaron 154 pacientes con is associated with an increased morbidity and mor-
un scguimiento de 12 meses, 48% fueron mujeres, tality. There are few published reports on outcomes
con una edad media de 81 aflos (tango intercuartilico: in non dialysis CKD patients in Latin-America. Our
74-85). Las comorbilidades identificadas fueron: Ac- objective was to refrospectively assess in a cohort cet-
cidente cerebtovascular 9.7% (5.6-15.69), enferme- tain outcomes of CKD stage 4 with respect to diffe-
dad coronaria 25.3% (18.7-33), diabetes mellitus 26.6 rent morbidities, mortality rate and renal replacement
% (19.8-34.3), dislipemia 55.8% (47.6-63.8), hiperien- therapy onset in one vear of follow-up. RESULTS:
sion arterial: 93.5% (88.4-90.8), insuficiencia cardia- We identified 154 patients, median follow-up time:
ca congestiva 31.8% (24.6-39.8), tabaquismo 30.5% 12 months, females 48%. Median age: 81 years (in-
(23.4-38.4), sobrepeso/obesidad  27.9%  (21-35.7). terquartile range 74-85). Comorbidities: stroke 9.7%
La tasa de wortalidad fue de 10.6 (6.71-17.88), la de (5.6-15.7); coronary heart disease 25.3% (18.7-33);
hospitalizacion general anual de: 16.44 (11.02-24.52), diabetes 26.6% (19.8-34.3); lipid disorders 55.8%
en Unidad Coronaria de 10.27 (9.16-17.04), v en la (47.6-63.8); hypertension 93.5% (88.4-96.8); conges-
Unidad Renal de 2.05 (0.66-6.37). El porcentaje de dve heart fatture 31.8% (24.6-39.8); tobacco 30.5%
pacientes con requerimiento de reemplazo renal por (23.4-38.4); overweight/obesity 27.9%  (21.0-35.7).
didlisis fue de 2.73 (1.08-7.29). 1 a unica variable inde- Mortality rate: 10.6 (6.71-17.88). General annual hos-
pendiente con significacion cstadistica en ¢l analisis pitalization rate: 16.44 (11.02-24.52); in cardiovascu-
univariado para muerte fueron la insuficiencia cardia- lar unit: 10.27 (9.16-17.04); in kidney failurc unit: 2.05
ca cronica vy {ibrilacion auricular, aunque no permane- (0.66-6.37). T'he ratc of renal replacement therapy
cieron en el analisis muldvariado. onset was: 2.73 (1.08-7.29). 't'he only independent va-
CONCLUSION: Esta cohorte de pacientes identi- riables with statistical significance for death in a one-
ficados con ERC estadio 4 presentéd edad avanzada way analysis were chronic heart failure and atrial fibri-
y muliples comorbilidades. De acuerdo a nuestros llation, although these did not stand for multivariate
datos uno de cada 37 pacientes requerira dialisis en analysis. CONCILUSIONS: CKD stage 4 patients ate
un afio, uno de cada 9 morird, v uno de cada 6 reque- verv old and present different comorbidities. In one
rira hospitalizacion, principalmente en unidad coro- year of follow-up, one out of 37 may initiatc dialysis,
naria por enfermedad cardiovascular. Los resultados one out of 9 may dic within a year, while one out of
encontrados en este estudio, presentan gran impor- 6 may require hospital admission mainly due to car-
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diovascular discase. 'The present resules are important
because there are few publications on this topic in
[atin-America, and could be used as baseline refe-

rence for future programs.

Keywords: Chronic Kidney Disease. Morbidity. Mor-
tality, Stage 4.

INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas constituven una severa
amenaza para la salud publica de Ta poblacion en los
pafses indusrrializados, estimandose que, en los proxi-
mos afios, la prevalencia creciente de la enfermedad
cardiovascular alcanzara niveles de pandemia en todo
el mundo, debido al aumento de la obesidad v la dia-
betes en la poblacion general .

lin los pafses en vias de desarrollo el desatio es doble,
va que, ademas de situaciones estructurales no resucl-
tas que demandan una atencidn especial hacia enfer-
medades trasmisibles que afectan fundamentalmente
a los scetores mas desprotegidos de su poblacién, de-
ben también dirigir sus cstucrzos hacia la prevencion
y tratamicento de enfermedades eronicas que también
expresan un crecimiento alarmante .

La enfermedad renal cronica (TIRC), clasicamente no
identificada como tal, ha sido recientemente recono-
cida como un serio problema de salud publica ™ ",

bl ereciente ingreso de pacientes a unidades de diali-
sis v rrasplante en log dltimos veinte anos ha merecido
también la atencidn de los administradores en salud,
requiricndose por cllo, ¢l analisis de sus causas v la
implemenracian de las medidas necesarias para redu-
cir la realizacion de los procedimientos de reemplazo
r¢nal, atenuando ast, los costos que los mismos aca-
rrean en los sistemas de salud @ 7.

Histe incremento de In prevalencia de pacientes en
didlisis ha sido vinculado al envejecimiento de la po-
blaciéon, a la mavor frecuencia de diabetes mellitus
(DBT) e hipertensidn arterial (FH'TA), 2 una mavor
sobrevida por mejor tratamicento de la TRC v de las
enfermedadcs cardiovasculares (ECV) v inalmente, a
una mayor accesibilidad a los tratamientos sustiruti-
vos de la funcion renal &1,

Fste grupo de pacientes portadores de FRC en si
tacion de reemplazo renal ha sido, sin duda, el mas
estudiado por los nefrologos en los altimos 50 anos.
Mucho menos ¢s lo que conocemos de las etapas
previas v de los fendmenos de progresion de las dis-
tintas netropatias que culminan con el arribo de es-
tos pacicntes a didlisis v trasplante. Las definiciones
utilizadas para estratificar los diversos estadios de la
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FRC cran a menudo imprecisas va que no especifica-
ban categdricamente los limires ni la forma de evaluar
la tasa de filtrado glomerular (TEG). Fn este sentido
la National Kidnev Foundation (NKI*-USA), a través
de sus guias de mancjo clinico, ha propuesto una cla-
sificacion formal para la FRC ™, v este tipo de estra-
tificacion ha sido alentado también desde la Iniciativa
pata la Mcjoria de los Resultados Globales en Enfer-
medades Renales (Kidney Discase Improving Global
Outcome — KDIGO) ',

Fsta nueva definicién, que clasifica la TIRC en cinco
estadios segun filtrado v afectacion estructural, encon-
troy distinras prevalencias para cada una de las ctapas, v
una progresiva mortalidad v afectacion cardiovascular
B A medida que se acentia ¢l fallo renal, ubican-
do en los estadios mds avanzados, a la poblacion mas
susceptible.

Iin Latinoamérica existen aislados reportes sobre pre-
valencia de [LRC en diferentes poblaciones utilizando
el esquema de ERC en 5 fases.

Iin este trabajo nos proponemos determinar la mor-
bi-mortalidad (cventos vasculares, hospitalizaciones y
mortalidad) e ingreso a dialisis de pacientes con ERC
en estadio 4, afiliados al Plan de Salud del Hospital
Traliano de Buenos Aires (HIBA), para servir como un
indicador basico de un programa de asistencia médica

apuntados a estos pacientes.

MATERIAL Y METODO

Il abjetivo del trabajo fue evaluar la tasa de mortali-
dad a 1 ano en pacientes con FRC con tasa de filtrado
slomerular estimada (1'FGe) menor a 30 v mavor o
igual 2 15 ml/min/1.73 m2 (cstadio 4) v sin reempla-
»0 de su funcidn renal.

Secundariamente, se evaluo la tasa de eventos cardio-
vasculares, de internaciones por distintas causas rela-
cionadas con la ERC v de ingreso a didlisis. El estudio
fue realizado analizando respectivamente una cohorte
durante el periodo comprendido entre el 01/01/2006
v el 31/12/2006 en la poblacién mayor de 18 anos,
afiliada al Plan de Salud del Hospital ltaliano de Bue-
nos Aires. Hl ambito fue la ciudad de Buenos Aires v
conurbano bonaerense de la Republica Argentina. J.a
poblacion de referencia estaba compuesta fundamen-
talmente por clase media urhana con nivel educativo
intermedio.

T.a poblacidn objetivo se determind inicialmente me-
diante la evaluacion de la base de datos de laborato
rio de la Historia Clinica Blectronica (HCE). Tueron
seleccionados aquellos pacientes que tenian, previa-
mente a la fecha de inicio del periodo de estudio, 2 o
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mas valores de TFGe , menor a 30 v mayor o igual a
15 ml/min/1.73 m2, separados por al menos 3 meses
cntre si,

Los pacientes fueron categorizados de acuerdo a la
THGe basal con ¢l uso de la ecuacion

MDRD que contempla 4 componentes (edad, sexo,
raza v mvel de creatining sérica):

TEGe =186 x (creatinina sérica |en milligramos por
decilitro])-1,154 x (edad Jen anos|)-0,203.

Para  sexo femenino la ecuacion debe muluplicarse
porun facror de correccion de 0,742, Para raza negra,
ademas, por uno de 1,21, 7

Sobre un total de 110.700 pacientes al inicio del pe-
rindo, s¢ disponian de daros de laboratorio en un 68%
(81% ¢n pacientes de 65 anos o mis). Mediante esta
mctodologia sc identificaron inicialmente 423 pacien-
tes elegibles para ¢l estudio. Una posterior revision
caso por caso tue realizada ¢n este grupo 4 los fines
de descartar aquellos casos “falsos posirtvos”™ (funda-
mentalmente nsuficiencia renal aguda, reagudizacio-
nes de HRC de esradios menos severos v pacientes
con reemplazo de su funcidn renal). Finalmente, se
identificaron 154 pacientes con criterio de TIRC es-
radio 4 al inicio del perfodo en consideracion, que
conformd nuestra cohorte de estudio (Grifico 1).

Grafico 1: Diagrama de tlujo para la obtencion de la
poblacidn de estudio

LN e estudio
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1.0s datos tueron obtenidos mediante revision manual
de la HCF. os eventos evaluados fueron: muerte v
causa de muerte, comicnzo de reemplazo de tuncion
renal, internaciones totales, por causas cardiovascu-
lares o por reagudizaciones de insuficiencia renal. Se

iI]C]LI}'CI”()H COMO CVENntos CZIIdi()V’dSCUlHICS 13% interna-
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ciones por infarto agudo de miocardio (IAM), angina
inestable (AI), insuficiencia cardiaca (IC), accidente
cerebrovascular (ACV) v accidente isquémico transi-
torio (AIT). Se definid para el estudio dano de érgano
blanco cardiovascular al diagnodstico en la IICE de las
mismas patologfas, sumando a la enfermedad corona-
ria cronica (sintomadtica o no).

Se considerd fecha de fin de seguimicnto a la fecha
de finalizacion del periodo de andlisis o la fecha de
muerte, la que sucediera primero.

Iin todos los casos en que hubo pérdida de segui-
micnto se contactd al paciente o familia para evaluar
Ia hisroria del paciente durante ¢l periodo de estudio.
Las tasas crudas son expresadas cada 100 persona/
aflos con sus respectivos intervalos de confianza de
95% (IC95%%) usando la distribucidn de Posson. Se
aplico regresion maltiple de Poisson para los calculos
de andlisis ajustado.

RESULTADOS :

Los 154 pacientes identificados con IRC a principios
de 2006 tuvieron una mediana de seguimiento de 12
meses, con un minimo de 2 vy un maximo de 12 me-
ses. INo hubo pérdidas de casos en el seguimiento. I.a
prevalencia en la poblacion de referencia fue de 139
casos cada 100.000 pacientes (205 si se considera sélo
la poblacion con datos de laboratorio).

Los resultados de las caracteristicas basales se tesu-
men en la Tabla 1. T.a mediana de edad fue de 81 afios
v el intervalo intercuartlico de 74 a 85 anos. Bl rango
etareo fue de 39 a 100 afos.

Se utilizé Ia ecuacion de MDRD para estimar el in-
dice de filtrado glomerular. La misma tuvo una me-
diana de 25 v ¢l intervalo intercuartilico de 21 a 27
ml/min/1.73 m2.

Tabla 1: Caracteristicas Basales. ACV: Accidente cere-
bro vascular. I[CC: Insuficiencia cardiaca congestiva.

Pacientes
Variables
n - 154 {%) 95% Intervalo de confianza
Fememnsc 7447} 40% - 56
Edad media 51 Hango intercuartiico 74-85
MORD 23 Range intsrcuarntiico 21- 27
FE% 158
Enfermedad coronana 18.7%-3510
Diabates meliifus 19 8% - 34.3
Disligidesia 86 1558} 47 f% -£3 8
Hipertensian artsnal 144 (93 5 38.4% -96.8
1CC 49318y 246% -39
Tabaguismo 47 234% - 384
Sobrepesoe Obesidad 210% -357
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De los 154 pacientes, 73 (47,40 %, 1C95% 39,31-
55,60%0) tenfan previamente dafio de érgano blanco.
Fl porcentaje de pacientes con DBT era de 26,62%
(1C95% 19,83 34,34%) v casi todos presentaban HTA
(93,51%, 1C95% 88,38-906,84").

Se registraron 16 muertes, 24 hospitalizaciones v 4 in-
gresos a dialisis,

La distribucion por causas de mucrte fuc: 3 para cau-
sas cardiovasculares, 3 para ncoplasias, 2 para infec-
ciones, 3 por otras causas y 5 sin diagnostico claro.
La tasa de mortalidad fue de 10,6 cada 100 paciente/
anos, con un 1C95% de 6,71 a 17,88,

l.a rasa de hospitalizacion fue de 10,44 paciente/
anos (1C95% 11,02 a 24,52), siendo la tasa especifica
para eventos cardiovasculares de 10,27 (1€95% 9,10
a 17,04) v para “rcagudizaciones” de la IRC de 2,05
(1CC93% 0,06 a 6,37). T.a tasa de ingreso a didlisis fue
de 2,73 (1C95%0 1,08 a 7,29}

La tabla 2 muestra la asociacidon ctuda entre las carac-
teristicas basales de los pacientes v la mortalidad.

la tabla 3 muestra la razén de tasas ajustada. No se
encontraron variables con asociacion independiente
con mortalidad.

Como se obscrva en las Tablas 2 v 3, las Unicas varia-
bles independientes con significacion estadistica en el

anilisis univariado para muerte, tueron la insuficien-

cia cardiaca cronica v fibrilacion auricular, aungue no
permanccicron en el analisis multivariado.

Table 3: Mortalidad ajustada

Vanables Raz6n de tasas {C95%) Valorde P

Edad 185 6.98-1.08; TRt

Wasculine paR-Fr bR K-t 8327

Fibrilacifn Auricutar 225 PB4 47105

e ’ 185 [053-8.50; D28
DISCUSION

El reconocimiento de la ERC como un poderoso
factor de ricsgo cardiovascular y su impacto sobre
la morbimortalidad de estos pacientes ha sido reite-
radamente referida, La atencidn de pacientes en los
cstadios mas avanzados de ERC constituve por ello
un desafio creciente en las dos ultimas décadas oca-
sionado por la mayor prevalencia demostrada en es-
tudios cpidemioldgicos a nivel mundial. Sin embargo,
en nuestra regidn son escasos los datos que reflejen la
scveridad de este fendémeno.

La observacion en nuestro estudio de que la tasa de
mortalidad resulto de 10,6 cada 100 paciente/anos

Tabla 2: Describe la asociacion cruda entre las caracteristicas basales de los pacientes y la mortalidad. # Tasa expresada
en 100 personas-aiio. ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva. EPOC:Tnfermedad pulmonar obstructiva cronica

Tasa# (96 K}

RR {495% IC) Valor P

Vut sbles Muerte | Facrenie ano
Totat R 146 '
Sexo
R e
- htasculing 7

Edad

Hva

' Diglipidemia

Mo o 62
2 e T3
Hipertensidn arterial |

Ho Y g
= i5 135
e ’
o 7 18
i e £
SobrepesaiDbesidad -
Ho T i3 15
= 3 42
Tabaguamo™ [ :
Mo T 5 152
Si 7 5
Fibrilacion Auricalar
Noe 3 112
s 8 T34
EPOC
tia 3 130

1
i ) 3 15

o1 BEADES
14547

455
H

ARG ETTATER)

]

228
iTeA 12888 sg12

i .
TET (B8 38
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(1C95% de 6,71 a 17,88), cquivale a decir que al me-
nos 1 de cada 9 pacientes fallecera dentro del ano de
seguimiento. T.a tasa de morralidad anual c¢n la Ar-
eentina para pacicntes de 75 afos o mas es de 8,8%
(8,9% para Ciudad de Buenos Aires y Provincia de
Buenos Airea) ', El estimador puntual de la tasa de
mortalidad en nuestra cohorte fue de 10,6%, lo que
podria indicar quc estos pacientes tienen mayot mot-
talidad que la esperable por su rango ctiarco. Esto cs
compatible con evidencias en publicaciones sobre ¢l
mayor ricsgo de eventos cardiovasculares y muerte en
pacientes con ERC, aunque estos estudios no son ex-
clusivos de pacientes en estadio 4 de ERC. 0317

Sin embargo, el 1C95% para mortalidad en nuestra
cohorte oscilo entre 6,71 a 17,88, Por lo tanto, no
podemos ascgurar que los resultados observados en
nuestra cohorte sean diferentes de los observados en
la poblacion general de la misma edad de nuestro pais.
Asimismo es posible que esto s¢ deba al bajo poder
del estudio dada la relativamente pequeria cantidad de
la poblacion cvaluada. Por otro lado, cabe sefialar que
la mortalidad observada cs inferior a la de pacientes
en estadio 5 (ERC en didlisis cronica) en Argentina
(tasa de mortalidad cn didlisis: 15,6%) ¥

En nuestro estudio, aproximadamente uno de cada
scis pacicntes tequitid una internacién hospitalaria
en el ano de scguimicnto, siendo las causas cardio-
vasculares las mis frecuentes, En efecto, de una tasa
anual de hospitalizaciones de 16.44 (11.02 - 24.52),
las cotrespondientes a eventos cardiovascularcs fuc
de 1027 (9.16-17.04). Ta rasa de internaciones por
reagrudizaciones de insuficiencia renal fue de solo 2.05
(0.66 6.37). Hsra diferencia pronunciada entre “cven-
tos renales”, (esperables por la condicién de pacientes
portadotes de dafo tenal establecido y susceptibles
de empeorarlo al menos transitoriamente), y “cventos
cardiovasculares” va ha sido manifestada por otros
autores “7, 1. edad avanzada de nucstra poblacion
podtia tavorecer el desarrollo de nuevos eventos cat-
diovasculares.  Una sobreestimacion de 1a severidad
de su HRC generada por el uso de ccuaciones para
calcular 1a TEFG, como han sugerido algunos investi-
gadores 9, podria justificar esta relativa “mejor evo-
lucon” de su nefropatia.

La tasa de inicio de reemplazo de la funcion renal,
en nuestro estudio resultd ser de 2,73 (1C95% 1,08 a
7,29). Esto significa que alrededor de 1 de cada 37 pa-
cientes con THGe entre 15 y 30 mil/min comenzaron
a un programa de didlisis cronica durante ese afio. El
mejor control de factores de riesgo para el desarro-
llo y progtesion de ERC podria explicar, al menos en
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patte, esta baja tasa. Sin embargo, ¢s posible que la
comparacion con otras poblaciones no sea adecuada
por posibles diferencias en el contexto general y sus
caracterfsticas basales, por lo que s¢ debe tener cau-
tela al intentar extrapolar estos datos. Por otro lado,
y por razones no evidentes se ha observado una ten-
dencia en nuestro pafs a un menor crecimiento de la
prevalencia de pacientes en dialisis ©”.

Tal vez se podtia inferir también que la menor pro-
gresion a la situacién de enfermo portador de ERC
terminal esté vinculada a mejores cuidados de esta co-
horte, secundariamente a un mejor acceso a la aten-
cién médica que la poblacion general

En nuestra institucion existe desde el afio 2000 un
programa de mancjo de pacientes con enfermedades
cronicas @7 que busca mejorar el control y evolu-
cidn de los pacientes con patologias tales como la hi-
pertension arterial o la diabetes mellitus, conocidos
factores de riesgo para el desarrollo o la progresion
de ERC. En el 2004 se inici6 en la institucion el pro-
grama de prevencion y manejo de la ERC, con la par-
ticipacion del nefrélogo en el centro de un abordaje
multidisciplinatio para implementar las maniobras
de intervencion de acuerdo a las caractetisticas de
cada caso 9,

Los 154 pacientes identficados con ERC estadio 4 en
2006 representaron una prevalencia en la poblacion
de referencia de 139 casos cada 100.000 personas. Si
sc considera s0lo la poblacidn con datos de laborato-
tio, la misma asciendc a 205 cada 100.000 personas.
Lamentablemente no existe aun en nuestro pafs un
estudio epidemioldgico a nivel nacional que permita
cstimar la cantdad de portadores de ERC en fases
1-4. Sélo conocemos fehadentemente los datos de
pacientes en estadio V {més de 600 casos por millon).
Extrapolar datos del NHANES III o de estudios de
paises vecinos con similares caracteristicas demogra-
ficas nos permiliria inferir que nuestra prevalencia es
algo mas baja a la esperable si consideramos el total
de la poblacion de referencia. Pero si lo establecemos
sobre ¢l nimero de pacientes con datos de labora-
torio, entonces se superpondria con la de los otros
estudios referenciados. @29

Es de destacar que la cohorte de pacientes con ERC
que analizamos en este trabajo, cstd formada por
pacientes en general muy afiosos y con abundantes
comorbilidades presentes. Atun cuando el analisis de
la mortalidad de este grupo pueda discutirse, los re-
sultados hallados en relacion a la prevalencia de fac-
tores de riesgo cardiovasculares resultan llamativos.
Fin la poblacién de referencia (los 110.700 pacientes),



netrologfa, didlisis v trasplante

volumen 30 - n® 2 - 2010

I prevalencia de dano de drgano blanco en pacien-
tes de 75 anos o mds fue de 19,94% (1C95%0 19,35-
20,55%); la de diabetes mellitus de 11,63%0 (1C95%
11,16-12,124%%) v la de¢ hipertension arcerial de 78,82%
(IC95% 78,21-79,43%%).

Hs importante asimismo sefalar que nuestro estudio
tiene algunas limitaciones. Lin primer lugar, la meto-
dologia empleada fue el segummiento de una cohorte
retrospectiva con utilizacion de bases de datos secun-
darias. Iisto podria subestimar de alguna torma, tan-
to la canndad de pacientes objetivo, como también
el registro de eventos. Un porcentaje considerable de
la poblacién de referencia no tenta datos de funcion
renal al principio del periodo, aunque disminuia al
analizar a los mayores de 65 anos, en quienes la TRC
es mas prevalente. St bien esto constituye un proble-
ma, aquellos pacientes que no tenfan ningun valor de
funcion renal previo al periodo de estudio, en un me-
dio con libre acceso al cuidado de su salud, es posi-
ble que tuvieran acceso al cuidado en otro centro. Si
cfectivamente no hubieran sido atendidos en nuestra
institucion, los datos que deberian analizarse deberian
st aquellos que consideren solo a los pacientes con
registros de laboratorio (n=75276) como denomina-
dor. Un problema similar podrfa haber sucedido con
el registro de muerte. Sin embargo no existieron pér-
didas de seguimiento durante el periodo de estudio,
por lo que fa posibilidad de errores en este sentido es
baja. Ademads, este estudio fue realizado contemplan-
do la poblacion de reterencia de la cual se obtuvieron
los pacientes objetivo. Fl hecho de contur con el dato
preciso del denominador roral v el porcentaje de pa-
cientes con datos de laboratorio permite realizar esti
maciones ante distintos escenatios posibles. Por otro
lado, ¢l periodo de scguimicnto de 1 ano fue bastante
acotado. Tl total de paciente/afios de scguimicnto no
tene poder adecuado para detecrar asociaciones en
un analisis multivariado. Sin embargo, la alta tasa de
mortalidad v de internaciones, hacen que no constitu-
va una limitacion importante para ¢l andlisis primario.
Pot ultimo, ¢l cstudio fue desarrollado en ¢l contexto
de una poblaciéon con buen acceso al cuidado de su
salud. Como mencionamos previamente, se deberia
tener cuidado al intentar extrapolar estas observacio-
nes a nivel nactonal o regional, con otras estructuras
demograficas, socioecondmicas, o con diferente dis-
tribucion de comorbilidades.

Al realizarse las determinaciones de laboratorio en un
lugar centralizado, sc¢ evitaron problemas respecto a
la estandarizacion del método v/o interpretacion de
sus resultados, v todas las historias clinicas de los pa-
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cientes detectados como posibles portadores de ERC
tueron auditadas por un médico nefrologo a los fines
de determinar si fehacientemente padecfan dicha con-
dicion. Por ultimo, no hubo pérdidas de scguimiento
en la cohorte evaluada.

En conclusion, este trabajo resulta importante por ser
¢l primero en Latino América en evaluar la tasa de
mortalidad en pacientes con KRC estadio 4 exclusiva-
mente, v demostré que uno de cada nueve pacientes
fallecié en ¢l transcurso de un ano, v uno de cada sels
requirid hospitalizacion, principalmente a causa de
un evento cardiovascular. listos datos pueden scrvie
como referencia local para justificar la importancia de
realizar programas multidisciplinarios de prevencion
del desarrollo de TIRC, asi como  para ¢l control de
pacientes con esta condicion yva declarada entendien-
do que la alta morbi-mortalidad en este grupo debe
alertar v urgir a los distintos actores en el sistema de
salud a articular medidas en este sentido.
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