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RESUMEN
INTRODUCCIÓN: La enfermedad renal cronlca
(ERC) está asociaua a una elcvaua morbi-mortaliuau.
Son escasos los datos de la literatura latinoamericana
sobre el seguimiento de pacientes con ERC en la eta-
pa predialítica. Nuestro objetivo fue evaluar de modo
rerrospt:ctivo, los resultados en un año de seguimien-
to ue una cohorte ue pacientes con ERC estauio 4 y
determinar las diferentes tasas de morbilidad, de mor-
talidad y de ingreso a diálisis.
RESULTADOS: Se identificaron 154 pacientes con
un seguimiento de 12 meses, 48(Yo fueron mujeres,
con una edad media de H1 ailos (rango intercuartílico:
74-85). Las eomorbilidades identificadas fueron: j\c-
cidente cerebrovascular 9.7% (5.6-15.69), enferme-
dad coronaria 25.3°/(, (18.7-33), diabetes mellitus 26.6
% (19.8-34.3), di~lipeIl1ia 55.8% (47.6-63.8), hiperlen-
siÚn arLcrial: 93.5~/o (88.4-%.8), insuficiencia caruía-
ea eongestiva 31.8(;0 (24.6-39.8), tabaquismo 30.5%
(21.4-1S.4), sohrepes%hesictad 27.90/0 (21-3.'1.7).
La tasa ue Illurtalidad fue dt: 10JJ (6.71-17.88), la de
h()Srjtilli~ilción gene1"il1 ilml:11 de: 16.44 (11,02-24.52),
<.:nUnidad Curonaria d<.:10.27 (9.16-17.04), Y en la
Unidad Renal de 2.05 (0.66-6.37). El poreemaje de
pacientes con requerimiento de reempla70 renal por
diálisis fue de 2.73 (1.08-7.29). I ,a Única variable inde-
pendiente con signif-ícaci(m estadística en el análisis
uni'Tariado para mucrtc fucron la inS1.1Gcienciacardia-
ca cról1lca y Cibrilación auricular, aunque no permane-
cieroll eu el aIlálisis IllulLivariauu.
CONCLUSIÓN: Esta cohorte de pacientes identi-
hcado~ con ERC estadio 4 presentó edad avanzada
y múltiples comorbilidades. De acuerdo a nuestros
d~tos uno de c~d~ 37 pacientes requerirá diálisis en
un aÚo, uno U<.:caua 9 murirá, y uno de caua 6 reque-
rirá hospitali7aciÓn, principalmente en unidad coro-
naria por enfermedad cardiovascular. Los resultados
encontl"ados en este estudio, presentan gran impor-
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rancia ya lJue resultan escasas las publicaciones sobre
este grupo de pacientes en 1.atinoamérica y podrían
ser utilizados como indicadores basales para futuros
programas de salud.

Palabras clave: Enfermeuad Renal Crónica. Morbili-
dad. Mortalidad. Estadío 4

ABSTRACT
INTRODC:CTION: Chronic Kidney Disease (CKD)
is assoeiated with an increased morbiditv and mor-
tality. Thert: are few published reports on outcomes
111non uialysis CKD patients in Latin-i\merica. Our
objective was to retrospectively assess in a cohort cer-
tain outcomes of CKD stage 4 with respect to diffe-
rent morbidities, murtality rate ami renal replacemem
therapy onset in one year of follow-up. RESULTS:
\Vt: iuentlfied 154 patients, median follow-up time:
12 months, females 48%. Median age: 81 years (in-
tcrquartile rangc 74-85). Comorbidities: stroke 9.7%
(5.6-15.7); coronary heart disease 25.3'Yo (18.7-33);
diabetes 26.6(10 (19.8-34.3); lipid disorders 55.8%
(47.6-63.8); hypertension 93.5'j~, (88.4-96.8); conges-
tive h<.:art failure 31.8':/0 (24.6-39.8); tobaceo 30.5%
(23.4-38.4); overwcight/obesity 27.9"/0 (21.0-35.7).
Mortality rate: 10.6 (6.71-17.88). General annual hos-
pitalization rate: 16.44 (11.02-24.52); in cardiovascu-
lar unir: 10.27 (9.16-17.04); in kidney failure unit: 2.05
(0.66-6.37). The rate of renal replacement therapy
unset was: 2.73 (1.08-7.29). The only independent va-
riables witb statistical significance for death in a one-
way analysis were chrunic heart failure and arrial hbri-
llation, although these did not stand for multivariate
analysls. CONCJ "USIONS: CKD stage 4 patients are
very old and present differcnt comorbidities. In one
year of follow-up, one out of 37 may initiate dialysis,
one out of 9 may die within ayear, while one out of
6 may require hospital admission mainly due to car-
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diov~scll];¡r dise~sc. The rresent reslllrs ~re importanr
beca use there are few publications on this topic 111
r ,atin-i\rncrica, amI could be used as baseline refe-
rence for fulure programs.

Keywords: (Jlronlc Kldney Disease. i\lorbidity. ;\101'-
tali1y. Slage 4.

INTRODUCCIÓN
Las enfermedade:i crÓnicas consti1uven una severa
amenaza para la salud pÚblica de la poblaci(J!1 en los
p;¡ises industrializados, estim(¡ndose ljue, en los prÓxi-
lTl()S años, la rrcv;,l('nci:1 cn~cicnt(~ d(~ la (~nf(~rrTl(~dad
cardiovascular alcanzará niveles de pandemia en todo
el mundo, debido al aumento de la obesidad y la dia-
betes en la poblaci('m general
I':n los paises en das de desarrollo el desafío es doble,
ya ljue, además de situaciones estructurales no resud-
tas que demandan una atenciÓn especial hacia enfer-
medades trasmisibles ljue afectan fundamentalmente
a los sectores más desprotegidos de su población, de-
ben también dirigir sus esfuerzos hacia la prevención
y rratamiento de enfermedades crÓnicas que tambié:n
expresan un crecimiento alarmante
La enfermedad renal crÓnica (ERC), clásicamente no
Identificada corno tal, ha sido recientemente recono-
cida corno un serio problema de salud pllblica
1·.1creciente ingreso de pacientes a unidades de di(di-
sis y traspl~nte en 1m 1í1timos veinte ~lÍos h~ merecido
también la atención de los administradores en salud,
requiriéndose por ello, el análisis de sus causas y la
implcmc!1t:¡ci()n de l:Js mcdid:Js neces:Jl"i:Jsp:Jl":Jreclu-
cir la realizaciÓn de los procedimientos de reemplazo
rcnal, atenuando así, los costos <1uclos mismos aca-
rrem en los sistem:Js cle S:Jlud ,; .
I,',ste incremento de ln prevnlencin de pacientes en
diálisis ha sido vinculado al envejecimienro de la po-
blación, a la 1Il<l\-orfrecuencia de diabetes mellitus
(DBI) e hipertensi(m arterial (HTA) , a una mm'm
sobrcvida por rnejor tmtarniento de la ERC y de las
enfermedades cardiovascuJares (FCV) ,. finalmente, a
una mavor accesibilidad a los trat:Jmientos sustituti-
VlJS lk la funciÓn renal
Este grupo de p~cientcs portadores de FRC en si
waciÓn de reempla:w renal ha sido, sin dmb, el más
estudiado por los nefrÓlogos en los Últimos 50 años.
rvT lIcho rnenos es lo clue conocemos de las etapas
previas y de los fenÓmenos de progresión de las dis-
tintas nefropatías que culminan con el arribo de es-
tos pacientes a diálisis y trasplante. Las definiciones
utilizadas para estratificar los diversos estadios de la
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ERC eran a menudo imprecisas :'a lJUe:no especifica-
ban categÓricamente los li1'nites ni la forma de e"aluar
la tasa de filtrado glomerular (TFG). En este sentido
la ~a1ional Kidney Foundation G'JK:G-l-S¡\), a Wl\és
de sus guías de manejo clínico, ha propuesto una cla-
sificaciÓn formal para la ERC (11), Yeste tipo de: estra-
tificaciÓn ha sido alentado también desde la Iniciativa
para la :\!cjoría de los Resultados Globales en Enfer-
medades Renales (Kidne:y Disease Improving Global
Outcome - KDIGO) '.
1':sta nueva definiciÓn, que clasit1ca la ERC en cinco
estadios segÚn filtrado :' afectación estructural, encon-
rn') distintas pre\ah:ncias para cada una de las elapas, y
una progresiva 1'nonaJidad \ afectaciÓn cardiovascular

5,1+" a medida que se acentÚa el fa]]o n:nal, ubican-
do en los e:stadios más avanzados, a la poblaciÓn más
susceptible.
En Latinoamérica existen aislados reportes sobre pre-
valencia de LRC en difere:ntes poblaciones utilizando
e! eSljuema de ERC en 5 fases.
En este trabajo nos proponemos determinar la mor-
bi-monalidad (eventos vasculares, hospitalizaciones y
mortalidad) e ingreso a di(tlisis de pacientes con ERC
en estadio 4, afiliados al Plan de Salud de! Hospital
Italiano de Buenos Aires (HIBA), para sen-ir como un
indicador básico de un programa de asistencia médica
apunt;ldos a estos pacienres.

MATERIAL Y METODO
El objetivo del trabajo fue evalu:Jr la tasa de mortali-
dad a 1 año en pacientes con r~RC: con tasa de filtrado
glomerular estimad;] (l'1'Ce) menor a .lO \ rml\'or o
igual a 15 1'n1/1'nin/1.73 m2 (estadio 4) y sin reempla-
zo de su función renal.
Secundariamente, se evaluÓ la tasa de eventos cardio-
\-ascular<:'s, de internaciones por distint~s c~usas rela-
cionadas con la ERC y de ingreso a diálisis. El estudio
fue realizado analizando respectivamente una cohone
durante el período comprendido <:,ntreel 01/01/2006
yel 31/12/2006 en la poblaciÓn mayor de 18 arlo s,
afiliada al Plan de Salud del Hospital 1taliano de Bue-
nos Aires. El ámbito fue la ciudad de Buenos Aires v
conurbano bonaerense de la RepÚblica Argentina. J ,a
pobl~ción de referencia estaba compuesta fundamen-
talmente por clase media urbana con ni"el educatin)
intermedio.
¡,~ pobJaciÓn objetivo se determinó inicialmente me-
diante la evaluaciÓn de la base de datos de laborato
rio de la Historia Clínica ElectrÓnica (HCE). Fueron
seleccionados aquellos pacientes ljue tenían, previa-
mente a la fecha de inicio de! período de estudio, 2 o
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Tabla 1: Características Basales. ACV: Accidente cere-
bro vascular. ICC: Insuficiencia cardiaea eongestiva.

RESULTADOS:
Los 1.54 pacientes identificados con ERC a principios
de 2006 tuvieron una mediana de seguimiento de 12
meses, con un mínimo de 2 y un máximo de 12 me-
ses. 1\;0 hubo p¿~rcJídas de casos en el seguimiento. La
prevalencia en la poblaciÓn de referencia fue de 139
cas()s cada 100.000 pacientes (205 si se considera sÓlo
la poblaci(m con claros de laboratorio).
Los resultados de las características basales se resu-
men en la TaNa l. T,a mediana de edad fue de 81 ,Ulos
y e! intervalo intercuartílico de 74 a 85 años. El rango
el áreo fue de .)<) a l{)O a110S.
Se utilizó la ecuación de MDRD para estimar el ín-
dice de fIltrado glomerular. La misma tuvo una me-
diana de 25 \ el inlervalo lntercuartílico de 21 a 27
ml/min/ 1.73 m2.

ciones pur infarto agudo de miocardio (L\.\:1), angina
inestable (Al), insuilciencia carc\iaca (TC), accidente
cerebrovascular (ACV) y accidente isquémico transi-
torio (!\ TT). Se cleiJniÓ p,ml el estudio dal10 de Órgano
blanco cardiovascular al diagnóstico en la I ICE de las
mismas patologías, sumando a la enfermedad corona-
ria crÓnica (sintomática o no),
Se considerÓ fecha de tln de seguimiento a la fecha
de finalizaciÓn de! período de anÚlisis o la fecha de
muerte, la que sucediera primero.
1~n todos los casos en c¡ue hubo pérdida de segui-
micn1'o se contactó al paciente o familia para evaluar
la hisroria del paciente durante el período de estudio.
Las tasas crudas son expresadas cada 100 personal
,Ulos con sus respectivos intervalos de conflanza de
9.5"n (TC9.5"/o)usando la distribución de Poisson. Se
aplicó regresiÓn mllltiple de Poisson para los cálculos
de análisis ajustado.

Rangc intercuarltlico 21- 27

~~% Intervalo de confianza

741,43,

81

n 154(%)

t--ernenmo

EdacJ

mÚs valures de TFGe , mcnor :1 30 y ma\'or o igual a
15 m1/ mini I ,73m2, separados por al menos 3 meses
entre sL
Los paÓentes funun categuri/:ldos de :1Cuerdo :1 b
TrCe basal con el uso de la ecuaciÓn
I\!DRD que conrempla 4 componentes (edad, se.\.u,
raza v nivel de creatinina sl~rica):
TFC;e =lS6 x (creat1nina s¿Tica [en milLigramos por
decilitmJ)-1,IS4.\. (edad [en aÚosl)-0,203.
P:ua sexo femenino la ecuaciÓn debe multiplicarse
por un factor de cOHeu:i(')fj de 0,742, Para 1';1/.anegra,
ademÚs, por uno de 1,21.
Sobn: un total de lUl700 pacientes al inicio de! pe-
ríodo, se disponían de daws de laboratorio en 111168%
(81o~) en pacienres de 6.') allos o más). :'Ylcdiante esta
metodología se idenrificaron inicialmente 423 pacien-
tes elegibles para el estudio. Una posterior HévisiÓn
caso por caso fue realizada en este grupo a los fines
ele- deseartar allue!Ios casos "falsos positivos" (funda-
mentalmente insuficiencia renal aguda, rcagudi/acio-
nes de I'~RC: de estadios menos severos y pacientes
con reemplaz() de su funciÓn renal). Finalmente, se
identificaron 154 pacientes con criterio de ERC es-
t:1Clio4 al inicio del período en consideraciÓn, que
conform() nuesrra cohorte de estudio (Gráfico 1).

Gráfico 1: Diagrama de tlujo para la obtencIón de la
población de estudio

Enfermedad cnronan3 39 (253t

Tns datos fueron obtenidos mediante revisiÓn manual
de la Hc: 1-'.. l.os cvcnlos cvaluac10s fueron: muerte \'
causa de muerte, comienzo de reemplazo de funciÓn
renal, internaciones totales, por causas cardiovascu-
lares o por reagudizaciones de insuficiencia renal. Se
inclLl\eron como eventos cardiovasculares las interna-

Diab!Otes

Hlpertensie,n artenal

ICC

TabaoUismo
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cia cardíaca crónica y fibrilación auricular, aunque no
permanecieron en el análisis multivariado.

DISCUSION
El reconocimiento de la ERC como un poderoso
factor de riesgo cardiovascular y su impacto sobre
la morbimortalidad de estos pacientes ha sido reite-
radamente referida. La atención de pacientes en los
estadios más avan7ados de ERC constituye por ello
un desafío creciente en las dos Últimas décadas oca-
sionado por la mayor prevalencia dernostrada en es-
tudios epidemiológicos a nivel mundial. Sin embargo,
en nuestra región son escasos los datos quc rcflejen la
severidad de este fenómeno,
La observación en nuestro estudio de que la tasa de
mortalidad resultó de 10,6 cada 100 paciente/años

Table 3: Mortalidad ajustada

Valer de P

~ 1D5

Razón dt'! ti!lSd!i fIC95%¡

i .D21{a.B'5 -1.OO¡

Masculino

Edad

De los 154 pacientes, 7j (LI7,4() IC9.5'/0 39,31-
S5/)O'~/;I) tenían previamente daño de órgano blanco.
FI porccnt;¡jc (]e pacientes con DBT era de 26,62%
(1C9.5% 19,83 34,34%) Ycasi todos presentaban HTA
(93,51 lC95'/0 88,38-96,840/0).

Se registraron 16 muertes, 24 nospitalizaciones v 4 in-
gresos a diálisis.
La distribución por causas de muerte fue: .3para cau-
sas cardiovascu1ares, .3 para neoplasias, 2 para infec-
ciones, 3 por otras causas y 5 sin diagnóstico claro.
I.a tasa de mortalidad fue del 0,6 cada 100 paciente/
arIos, con un 1C95'/0 de 6,71 a 17,88.
J.a tasa de hospitalización fue de 16,44 paciente/
a110S(IC95%11 ,02 a 24,52), siendo la tasa específica
para eventos cardiovascu1ares de 10,27 (1C95% 9,16
a 17,04) Y para "reagudiz:JCiones" de la lRC de 2,05
(IC95'Yo 0,66 a 6,37). La tasa de ingreso a diálisis fue
de 2,73 (IC95% 1,08 a 7,29).
La tabla 2 muestra la asociación cruda entre 1as car:1C-
terísticas basales de 10s pacientes y la morta1idad.
I.a tabla 3 muestra la razón de tasas ajustad:1. No se
encontraron variables con asociación independiente
con mortalidad.
Como se observ:1 en 1as Tab1as 2 y 3, 18súnicas varia-
ble:; independrentes con signi hC>lciÓn t'st>lc1ística en el

:1n;11isisunivariado para muerte, fueron la insufiClen-

Tabla 2: Oescrihe la asociación cruda entre las características basales de los pacientes y la mortalidad. # Tasa expresada
en 100 personas-ano. lCC: lnsu±íeiencia Cardiaea Congestiva. EPOC: Entermedad pulmonar obstruetiva crónica

Df~ffptd~mia
rJo -

Muerl~ Pa-cfente-3-no Tasa:# (95% te)
16 146 . 1o.G(6,71·H,88)

HR (95% lq Va"", P

u.l9
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(1<:Y5% de 6,71 a 17,~~), equivale a decir que al me-
nos 1 de cada Y pacientes fallecerá dentro del aÚo de
seguimiento. T ,a tasa de mortalidad anual en la j\r-
gentina para pacientes d<: 75 arIos o más es de 8,8%
(8,Y(~I¡) 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
podría indicar que estos pacientes tienen mayor mor-
talidad llue la esperable por su rango etáreo. Esto es
compatible con evidencias en publicaciones sobre el
mayor riesgo de eventos cardiovasculares y muerte en
pacientes con ERC, aunque <:stos estudios no son ex-
clusivos de pacientes en estadio 4 de ERC. (1 \17)

Sin embargo, el IC<J5%, para mortalidad en nuestra
cohorte osciló entre 6,71 a 17,88. Por lo tanto, no
podemos asegurar que los resultados observados en
1l1.Kstracohorte sean diferentes de los observados en
la poblaciÓn general de la misma edad de nuestro país.
Asimismo es posible que esto se deba al bajo poder
del estudio dada la relativamente pequeña cantidad de
la poblaciÓn evaluada. Por otro lado, cabe serlalar que
la mortalidad observada cs inferior a la de pacientes
en estadio 5 (ERC en diálisis crónica) en Argentina
(tasa de mortalidad en diálisis: 15pyo) (18)

En nuestro estudio, aproximadamente uno de cada
seis pacientes requirió una internación hospitalaria
en el año de scgUlmlcnto, sIendo las causas cardio-
vasCLLlareslas más fr<:lul'ntes. En efecto, de una tasa
anual de hospitalizaciones de 16.44 (11.02 - 24.52),
las lorresponllienles a evemos cardiovascularcs fue
de 10.27 (lJ16-17.n4). 1,3 t3sa de imernaciones por
reagudizaciones de insuficiencia renal fue de sólo 2.05
(0.66 6.57). F,stiJ diferenci3 pronunciada entre "even-
los renales", (esperables por la condiciól1 de piJcienres
port3dores oe oaño renal establecido y susceptibles
de empeorarlo al menos transitori3mente), y "eventos
cardiovasculares" ya ha sido man.itl:stada por otros
auwres (10), La edad avanzada de nuestra población
podría favorecer el desarrollo de nuevos eventos car-
diova$c:ularcs. Una sobreestimaeión de la severid3d
de ~u ERC generada por el uso de ecuaciones para
calcular la TfG, como han sugerido algunos investi-
gadores (l9J, podría justificar esta relativa "mejor evo-
luciÚn" de su nefropatía.
La tasa de inicio de reelIlplazu de la funciÓn renal,
en nuestro estudio resultó ser de 2,73 (1C95% 1,08 a
7,29). Esto significa que alrededor de 1 de cada 37 pa-
cientes con TFGe entre 15 y 30 mil! min comenzaron
a un programa de diálisis crónica durante ese año. El
mejor control de factores de riesgo para el desarro-
llo y progresión de ERC podría explicar, al menos en
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parte, esta baja tasa. Sin embargo, es posible que la
comparación con otras poblaciones no sea adecuada
por posibles diferencias en el contexto general y sus
características basales, por lo que se 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 país a un menor crecimiento de la
prevalencia de pacientes en diálisis
Tal vez se podría inferir también que la menor pro-
gresión a la situaciÓn de enfermo portador de ERC
terminal esté vinculada a mejores cuidados de esta co-
harte, secundariamente a un mejor acceso a la aten-
ción médica que la población general
En nuestra institución existe desde el año 2000 un
programa de manejo de pacientes con enfermedades
crónicas (212.1) que busca mejorar el control y evolu-
ciÓn de los pacientes con patologías tales como la hi-
pertensión arterial o la diabetes mellitus, conocidos
factores de riesgo para el desarrollo o la progresión
de ERC. En el 2004 se inició en la institución el pro-
grama de prevenciÓn y manejo de la ERC, con la par-
ticipación delnefrólogo en el centro de un abordaje
multidisciplinario para implementar las maniobras
de intervención de acuerdo a las características de
cada caso (24).

Los 154 pacientes identificados con ERC estadio 4 en
2006 representaron una prevalencia en la poblaciÓn
de referencia de 139 casos cada 100.000 personas. Si
se considera sólo la población con dalos de laborato-
rio, la misma asciende a 20S cada 100.000 personas.
Lamentablemente no existe aún en nuestro país un
estudio epidemiológico a nivel nacional que permita
estimar la cantidad de portadores de ERC en fases
1-4. Sólo conocemos fehac:ientementc los datos de
paClentes en estadio V (más de 600 casos por millón).
Extrapolar datos del NHANES III o de estudios de
países vecinos con similares características demográ-
ficas nos permitiría inferir que nuestra prevalencia es
algo más baja a la esperable si consideramos el total
oe la poblaciÓn de referencia. Pero si lo establecemos
sobre el número de pacientes con datos de labora-
turio, entonces se superpondría con la de los otros
estudios refcrenciados. (2)-2(,)

Es de destacar que la cohorte de pacientes con ERC
que analizamos en este trabajo, está formada por
pacientes en general muy añosos y con abundantes
comorbilidades presentes. Aún cuando el análisis de
la mortalidad de este grupo pueda discutirse, los re-
sultados hallados en relación a la prevalencia de fac-
tores de riesgo cardiovasculares resultan llamativos.
En la población de referencia (los 110.700 pacientes),
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];¡ prev:¡]enci:¡ de dano de ()rg:Jno blanco en pacien-
tes de 7~ allOS o más fue de 19,94'Yo (lC95'~o 1(),35-
20,5511/U); la dc diab<:te~ rndlitu~ de 11,63'~(, (IC9511;,
11,16-12,1 Yla de hipertensiÓn arterial de 78,8211/0

(IC95iJ/1} 78,21-79,43iJ/o).

Es imporLanLe asimismo seÚalar que nuestro eSlUdio
tiene algunas limitaciones. I':n primer lugar, la meto-
dología empleada fue el seguimiel1[o de una cohorte
retrospect.iva con utili/:aciÓn de bases de datos secun-
(iarias. Esto podría subestimar de alguna forma, tan-
to h c11ltid:ld de pacientes objcrivo, como también
el registro de eventos. Un porcentaje considerable de
la población de referencia no tenía datos de función
renal al principio del período, aunque disminuía al
:tnalinr :1los mayores de 65 :1r'JOS,en quienes 1:1TRC
es m:ís preva1cnte. Si hien esto constituye un proble-
ma, aquellos pacientes que no tenían ningún valor de
funÓón renal prLTio al período de estmlio, en un me-
elio con libre acceso al cuidado de su salud, es posi-
ble que tm,ieran acceso al cuidado en otro centro. Si
efectivamente no hubieran sido atendidos en nuesrra
insritución, 10s datos que deberían analizarse deberían
ser aquellos que consideren sÓlo a los pacientes con
registros de laboratorio (n=75276) como denomina-
dor. l.:n problema similar podría haber sucedido con
el ¡'egisHo de muerte. Sin embargo no existie1'On pér-
didas de seguimiento durante el período de estudio,
por lo que la posibilidad de errores en este sentido es
baja. i\demás, este est.udio fue reali/:ado contemplan-
do h pohbcir'11l de referencia de la cual se obtuvieron
los pacientes ()bjeti\'( >. F1 hecho de contar con el dato
preciso cid clenominador total y el porcentaje de pa-
Clentes con datos de laboratorio permite reali7ar esti
maciones ame distintos esu:narios posibles. Por otro
lado, cl pcriodo dc scguimicn lO de 1 aÚo fue bas tan le
acotado. F1 tota1 de paciente/ Ú\os de seguimiento 110
tiene poder adecuado para detectar asociaciones en
un ~noílisis multi\,~t·i~do. Sin embargo, la alta tasa de
mortalidad y d\.:int\.:rnacioncs, hacen Cj\.leno constitu-
\'a una limitaciÓn importante para el análisis primario.
Por Último, el estudio fue desar1'ollado en el contexto
de una poblaciÓn con buen acceso al cuidado de su
salud. Como mencionamos previ:¡¡nente, se debería
tener cuidado al intentar extrapolar estas observacio-
nes ~ niyel n:¡rion;¡l o 'Tgion;¡!, con otr;¡s estrllctllfas
demográficas, soÓoeconÓmicas, o COI1diferente dis-
tribuciÓn de comorbilidades.
1\1reali/.arse las determinaciones de laboratorio en un
lugar centralizado, se eyitaron problemas respecto a
la estandari/:aciÓn del método y/o interpretaciÓn de
sus resultados, \. todas las historias clínicas de los pa-
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cientes detectados como posibles portadores de ERC
fueron auditadas por un médico ncfrÓlogo a los fines
de determinar si fehacientemente padecían dicha con-
diciÓn. Por último, no hubo pérdidas de seguimiento
en la cohorte eyaluacla.
En conclusiÓn, es le trabajo resulta importante por ser
el primero en ] ~atino Amé:rica en eva1uar la tasa de
mortalidad en pacientes con ERC estadio 4 exclusiva-
mente, \ demost.rÓ Cjue uno de cada nueve pacientes
falleciÓ en el transcurso de un arlo, y uno de cada seis
requiriÓ hospitalizaciÓn, principalmente a causa de
un evento cardiovascular. Estos datos pueden servir
como referencia local para justificar la importancia de
realizar programas multidisciplinarios de prevenciÓn
de1 desarrol1o de FRC, así como para el control de
pacientes con esta condiciÓn ya declarada entendien-
do Cjue la alta morbi-mortalidad en este grupo debe
alertar y urgir a los distintos actores en el sistema de
salud a articular medidas en este sentido.
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