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Introduccion

En el momento actual, se asiste en el mundo a una verdadera epidemia de
las asi llamadas “enfermedades cronicas no comunicables”: diabetes,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, enfermedad renal cronica. Estas
causarian actualmente el 60% de las muertes en el mundo, y alrededor del 47%
de los gastos en salud. Se estima que serdn la principal causa de muerte y
discapacidad para el 2020, y la mayor carga provocada por estas enfermedades
se producird sobre los paises menos desarrollados (1). Son, por otro lado,
patologias que acomparfan al envejecimiento de la poblacion, y es bueno recordar
aqui que la expectativa de vida en Latinoamérica (LA) ha aumentado de 70.5 afios
en el 2001 a 75.7 afos en el 2006, es decir, es una poblacién que envejece (2,3).

Actualmente mas de 1.000.000 de personas en el mundo sobreviven
gracias al tratamiento dialitico; la incidencia de la insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT) se ha duplicado en los ultimos 15 afios, y es esperable que
continle aumentando. Millones de personas alrededor del mundo van a necesitar
tratamiento de reemplazo de la funcién renal en los préximos 10 afios, y no hay
sistema de salud que pueda sostener ese costo.

En LA puede observarse en la figura 1 la evolucion que ha tenido la
prevalencia de la IRCT bajo tratamiento sustitutivo desde que comenzé a llevarse
el Registro Latinoamericano de Dialisis y Trasplante Renal. En el mismo grafico,
puede observarse que, de mantenerse la tendencia, para el afio 2010 dicha
prevalencia llegara a 630 pmp (4). Dado el alto costo de la terapia sustitutiva de la
funcidén renal es facil comprender que nuestros sistemas de salud no podran
seguir cubriéndola a largo plazo si no encontramos la forma de evitar o demorar el
ingreso de los pacientes a dicha terapéutica.

Las principales etiologias de la IRCT son, en el mundo, la diabetes y la
hipertension arterial. Asi, en el Registro Estadounidense de Dialisis (USRDS,
United States Renal Data System) la diabetes constituyo el 44% vy la hipertension
el 28.7% de los pacientes nuevos ingresados en el afio 2004 (5); en el Registro de
Didlisis que lleva la Sociedad Espafola es la primera etiologia, con el 23.3% de
pacientes incidentes 6), constituyendo las causas vasculares el 14.7%; en el
Registro de dialisis Japonés la diabetes representaba el 36.6% en el afio 2000 (7).
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En LA la diabetes también es la primer causa de ingreso a didlisis cronica, con el
30.3% de los casos nuevos por afio, pero las cifras son tan dispares como 25.3%
en Uruguay, 51% en México y 65% en Puerto Rico (4). Ambas etiologias son
pasibles de ser detectadas precozmente; sumado a esto, una vez detectadas son
facilmente tratables. Sin embargo, la mayoria de los pacientes ignoran que las
padecen.
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Figura 1.Progresion de la tasa de prevalencia del Tratamiento Sustitutivo de la
IRCT. La linea recta marca la tendencia.

Magnitud de la prevalencia de la enfermedad renal cronica en la poblacion
general

En 1998 se publican por primera vez los datos que establecen la
prevalencia de la enfermedad renal cronica (ERC), estimada como la presencia de
una creatininemia mayor a 1.5 mgr/dl (8), utilizando informacion de la encuesta de
salud NHANES 1l . En esta publicacion, al extrapolar los datos de la encuesta al
total de la poblacion estadounidense, se observo que 10.9 millones de individuos
de la poblacion general padecerian ERC.

Posteriormente, se publican las guias KDOQI (Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative), que establecen una clasificacion de la ERC facil de recordar, y
que unifican términos y definiciones en todo el mundo, de modo de posibilitar
comparaciones (9) (tabla 1). Un reanalisis del NHANES IlI, utilizando esta
clasificacion, mostré que 8.3 millones de personas tendrian un Filtrado Glomerular
(FG) menor de 60 ml/min, es decir, estarian cursando una ERC estadios 3y 4 (no
fueron incluidos en esta estimacion sujetos en estadio 5) (10).

La encuesta NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey),
es actualmente una encuesta continua de la salud y el estado nutricional de la
poblacién de EE.UU, que provee datos cada dos afios. EI NHANES Il recolect6
datos de los afios 1988-1994 de la poblacion mayor de 2 meses de edad.
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Tabla 1. Clasificacion de la Enfermedad Renal Crénica. *Se entiendo por dafio
renal: anormalidades patolégicas o marcadores de dafio, incluyendo
anormalidades séricas o urinarias o de estudios de imagenes.

Estadio | Descripcion FG ml/min

1 Dafio renal* con funcion renal | > 90
normal

2 Dafio renal con leve | 60-89
disminucién del FG

3 Dafio renal con moderada | 30-59
disminucion del FG

4 Severa disminucion de la | 15-29
funcién renal

5 Insuficiencia renal <15 o didlisis

Recientemente, Saydah y col, del Center for Disease Control and
Prevention (Centro para Control y Prevencion de Enfermedades, CDC, EE.UU.)
(11) analizaron los resultados de la encuesta del NHANES 1999-2004, y
reanalizaron los del NHANES Ill. Comprobaron asi que la prevalencia de la ERC
se encuentra en aumento en la poblacién general, observando que el 16.8% de
los individuos mayores de 20 afios de edad tendrian ERC, y representando esto
un aumento del 15.9% comparado con el 14.5% del HANES Il recalculado.

Similares resultados se han observado en otras poblaciones. Asi, por
ejemplo, en el estudio HUNT Il (12) (encuestra transversal de toda la poblacion del
condado de Nord-Trondelag, en Noruega, étnicamente homogénea, durante los
afos 1995-97) se observo que el 10.2% de la poblacion tenia ERC. En el estudio
EPIRCE (13), en Espafia, datos preliminares muestran una prevalencia del 8.4%.
En Latinoamérica, con otra metodologia, en la Encuesta de Salud de Chile (14) se
observé que un 6.7% de la poblacion tendria ERC.

¢, Qué pasaria en LA si se cumplieran similares cifras de prevalencia de la
ERC que en el NHANES, ajustando por edad?. Puede observarse en la tabla 2
gue podriamos tener alrededor de 47 millones de personas en poblacion general
con ERC.

Tabla 2. Pacientes con ERC en LA, de acuerdo al NHANES, ajustado por edad.

Poblacion

Total con ERC 46 989 171

Estadio 1 19 081 977

Estadio 2 14 588 763

Estadio 3 12 214 676
Estadio 4/5 996 832
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Significa esto que todas estas personas dejadas a su evolucion natural
llegardn a la IRCT? NO. De hecho, se sabe que los pacientes en estadio 3-4 es
mas factible que mueran de enfermedad cardiovascular (ECV) a que requieran
dialisis (15,16).

Pero estos datos son suficientes para advertirnos que la enfermedad renal
debe buscarse, a fin de prevenir su evolucién hacia la IRCT o hacia la muerte
cardiovascular.

Relaciéon entre Enfermedad Cardiovascular y enfermedad renal.

La principal causa de muerte de los pacientes en la etapa predialisis y
didlisis es la ECV. Los factores de riesgo de progresion de la enfermedad renal
son los mismos que los de la ECV (ver tabla 3), y, no sélo la diabetes y la
hipertension arterial son potencialmente tratables sino que también lo son el
tabaquismo, el indice de Masa Corporal >30, el sedentarismo, la dislipemia, la
presencia de microalbuminuria (17). Por otro lado, numerosa bibliografia ha
confirmado que tener deterioro funcional renal es también un factor de riesgo, y
tener un filtrado glomerular < 60 ml/min aumenta el riesgo de muerte (16).

Tabla 3. Factores de riesgo cardiovascular en la ERC.

Tradicionales No tradicionales
Sexo masculino Anemia
Edad avanzada Bicompatibilidad
Diabetes Desnutricion
Hipertension arterial Estrés oxidativo
Dislipidemia Hiperhomocisteinemia
Proteinuria Producto Ca * P aumentado
Hipertrofia ventricular izquierda Hiperfosfatemia
Tabaquismo Uso de quelantes con Calcio
Sedentarismo Disfuncién endotelial
Enfermedad coronaria previa Inflamacién crénica
Obesidad

Obesidad central

Ademas, debe tenerse en cuenta que los pacientes en riesgo de padecer
ECV usualmente presentan mas de un factor, porque los factores de riesgo
tienden a agruparse (18,19), y que estas enfermedades afectan a la poblacién de
mayor edad, considerandose la edad en si misma un factor de riesgo (>65 afios
en mujeres y > 55 en hombres).

Deben agregarse a estos factores de riesgo algunos propios de la
enfermedad renal, como la anemia, la hiperfosfatemia, y el uso de quelantes con
calcio para el tratamiento de esta ultima.

La diabetes

La diabetes se considera que al momento actual constituye una verdadera
epidemia. Se calcula que afecta actualmente a mas de 177 000 000 de personas,
y se predice que alcanzara a mas de 300.000.000 para el 2025 (OMS), y que el
mayor incremento ocurrira en los paises en vias de desarrollo (en nuestra region,
LA, se estima que aumentard un 144%) (20). Se sabe que el costo para el
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cuidado del paciente diabético es 2.5 veces mayor que para el no diabético, y que
la aparicién temprana de diabetes tipo 2 predice fuertemente pérdida en afios de
vida. Por otro lado, la diabetes es la primera causa de ingreso a tratamiento
sustitutivo renal.

Es una enfermedad costosa aun antes que se diagnostique, tanto en los
paises desarrollados como sub desarrollados. En el afio 2007, se estima que en el
mundo se gasta al menos US$ 232 billones para tratar y prevenir la diabetes y sus
complicaciones. Para el afio 2025, se estima que la cifra cedera US$ 302.5 billion
(21).

Por lo menos el 50% de los pacientes con diabetes van a desarrollar
microalbuminuria, el signo mas precoz de nefropatia diabética, caracterizada por
la excrecion de pequefias cantidades de albumina en la orina; de este 50%,
aproximadamente un tercio va a desarrollar una enfermedad suficientemente
severa como para llegar a la etapa terminal, y requerir, por lo tanto, tratamiento
dialitico y trasplante renal. De hecho, actualmente, la diabetes es la primera
causa de ingreso a didlisis en el mundo, como ya fue mencionado previamente.

La presencia de nefropatia diabética también significa una enorme carga
econdmica a los sistemas nacionales de salud. Tanto la dialisis como el trasplante
son tratamientos con un impacto econémico enorme, no solo para el estado, sino
también para la seguridad social y el propio paciente. Mas aun, los pacientes con
nefropatia diabética tienen mucho mayor riesgo de ECV que los pacientes
diabéticos que no tienen nefropatia, los que, a su vez , tienen mayor riesgo que los
pacientes sin diabetes (22,23).

Se ha demostrado que los pacientes que tienen microalbuminuria tienen un
riesgo de desarrollar ECV, tal como infarto o accidente cerebrovascular, entre dos
y tres veces mayor que los pacientes diabéticos sin microalbuminuria (22).

Por todo lo que antecede, pareciera que es urgente tomar una conducta
activa para que la poblacién esté informada de la magnitud que representa el
problema de la diabetes y la enfermedad renal, a fin de estimular la deteccion
temprana y la evaluacion de esos pacientes, y tratar de prevenir la que es,
esencialmente, una enfermedad prevenible.

Necesidad de un programa de deteccidon y prevencion

En los ultimos afios, la ciencia ha demostrado mas alla de toda duda, que
puede prevenirse o0 enlentecerse la progresion de la enfermedad renal, si bien
siguen siendo un problema el costo y la accesibilidad al tratamiento. Asi mismo, es
posible evitar la aparicion de la diabetes, como también enlentecer y aun detener
la progresion de la nefropatia diabética, con un adecuado control de glucosa en
sangre y de la tension arterial (24-29). La deteccién precoz de la microalbuminuria
en estos pacientes permitiria intervenir en etapas precoces de la nefropatia
diabética, y prevenir asi o enlentecer la progresion hacia la IRCT (24) (evolucién
gue, sin tratamiento, es inevitable), con un enorme ahorro en lo que hace al costo
sobre los sistemas de salud.

Un programa de prevencion de la ERC y la diabetes no es ni mas ni menos
que un programa de prevencion de la ECV, y viceversa. Para poder
instrumentarlo, es vital el rol de la salud publica, no sélo ejerciendo su funcién de
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diagnéstico y tratamiento, sino educando a la poblacion, informando, a fin de
poder realizar la deteccion en etapas precoces, y disminuir asi, a futuro, la carga
gue representan estas enfermedades sobre toda la poblacion.

La Sociedad Internacional de Nefrologia estd abocada a la deteccion y
prevencion de estas enfermedades en el mundo, y particularmente en los paises
en vias de desarrollo, partiendo de un concepto que es: primero hay que conocer
la magnitud del problema. Es por ello que ha instituido el Dia Mundial de Rifidn
(segundo jueves de marzo de cada afio), como una forma de llegar con
informacion a la poblacién en general, pero también como una forma de recordar a
todos los profesionales de la salud la importancia de evaluar la funcién renal,
especialmente en los grupos de riesgo.

La evidencia disponible demuestra que la presencia de ERC no es s6lo un
problema en si misma, sino que constituye un riesgo mayor para morbilidad y
mortalidad cardiovascular, y es una complicacion terrible en los pacientes con
diabetes. Detectarla y tratarla contribuye al mejoramiento de la salud de la
poblacién en general y a la disminucion de la ECV y la necesaria educacion para
lograrlo le agrega un efecto multiplicador sobre toda la comunidad.

Un programa de estas caracteristicas contribuird a mejorar la salud de toda
la poblacion en nuestros paises a través de:

* Disminuir la morbilidad, mortalidad y secuelas por enfermedades
cardiovasculares.

» Mejorar la calidad y esperanza de vida de la poblacién.

Ademas, se deberan desarrollar mecanismos de coordinacion, de control,
evaluacion y gestion tendientes a medir impacto, y organizar e implementar
registros epidemiolégicos, a fin de evaluar las tendencias en nuestra poblacion.

Conclusiones

La ERC es altamente prevalente en la poblacion general. Los factores de
riesgo para su progresion son los mismos que los de la ECV. La hipertension
arterial y la diabetes se encuentran en aumento en LA, simultaneamente con el
envejecimiento de la poblacién general, y el crecimiento del nimero de pacientes
que requieren tratamiento sustitutivo de la funcion renal. Todo esto representa una
enorme carga sobre los presupuestos de salud.

Esta realidad marca la necesidad de desarrollar en los paises de nuestra
region (LA) programas de deteccion y prevencion de la progresion de la ERC
(Programas de Salud Renal), lo que redundara a futuro en un beneficio global en
la salud de la poblacién.
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