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Resumen En publicaciones previas se muestra que familiares con vínculo primario de pacientes con enfer-
medad renal crónica tienen mayor riesgo de desarrollar la enfermedad que la población general.

Objetivo: conocer la frecuencia relativa de marcadores de enfermedad renal crónica y factores de riesgo
cardiovascular entre familiares con vínculo primario de pacientes en diálisis. Material y métodos: se estudiaron
810 voluntarios, 668 mayores de 18 años. Se les  realizó una encuesta sobre antecedentes de enfermedad
renal y cardio-vascular. Se midieron presión arterial y datos antropométricos, y se tomaron muestras para aná-
lisis de orina y sangre. Los parámetros valorados en la población adulta fueron: hábito de fumar, presencia de
hipertensión arterial (HTA), obesidad, diabetes, hipercolesterolemia, creatininemia y clearance de creatinina
estimado por MDRD, proteinuria y microalbuminuria por tira reactiva con lectura digital. En población pediátrica
se consideraron los percentilos para peso y presión arterial. Se clasificó a la población por estadios de enfer-
medad renal crónica según recomendación de la National Kidney Foundation. Resultados: Frecuencias relati-
vas de ERC= 29.6%; proteinuria = 13.9% y microalbuminuria= 8.7%. Las frecuencias relativas, ajustadas por
sexo y edad, fueron:  de HTA 41.8%, sobrepeso/obesidad 62.1%, e hipercolesterolemia 42.9%, y de hiperglucemia
5.2%. El 34.8% de los en-cuestados eran fumadores. En conclusión: En población adulta la prevalencia de
sobrepeso/obesidad, hipertensión arterial e hipercolesterolemia entre familiares con vínculo primario de pacien-
tes en TSR fue más elevada que las comunicadas en estudios poblaciones nacionales. La prevalencia de enfer-
medad renal crónica también fue elevada, estimándose en tres veces superior a la de la población general.
Estos resultados apoyan el hecho que los familiares con vínculo primario de pacientes en diálisis constituyen
una población de alto riesgo de enfermedad renal crónica.

Palabras clave: insuficiencia renal crónica, relevamiento, familiares, proteinuria, microalbuminuria, hipertensión,
obesidad

Abstract Survey of risk factors and renal disease in first-degree relatives of dialysis patients.  Back-
ground: It has been established that first-degree relatives of patients with chronic kidney disease

(CKD) have a higher CKD risk than the overall population. This paper deals with the relative frequency of CKD
markers and cardiovascular (CV) risk factors within first-degree relatives of ESRD patients in Argentina. Meth-
ods: 810 family members volunteered to participate; of them 668 over 18 ys. old. Trained nurses interviewed
them and completed a questionnaire dealing with family history of renal and cardiovascular disease. Blood pres-
sure, urine and blood analysis and anthropometric data were collected. Selected parameters were: smoking habit,
presence of high blood pressure, diabetes, hypercholesterolemia, high plasma creatinine and creatinine clear-
ance estimated by MDRD formula, proteinuria and microalbuminuria. In pediatric population, weight and blood
pressure parameters were evaluated as percentiles. CKD were classified in stage (National Kidney Foundation).
Results: The relative frequencies were: CKD: 29.6%; proteinuria: 13.9%; microalbuminuria: 8.7%. The preva-
lence values found for main CV risks factors, adjusted by sex and age, were: high blood pressure= 41.8%; over-
weight/obesity by BMI= 62.1%, hypercholesterolemia= 42.9% and hyperglycemia= 5.2%. Smoking habit was
present in 34.8%. In conclusion: Prevalence of overweight/obesity, hypertension and hypercholesterolemia in
first-degree relatives of ESRD patients is higher than previously communicated in studies of national reference
populations. Prevalence of CKD is high, estimated as three-fold higher than for a general population as reported
in poblational studies. These results support the fact that first-degree relatives of ESRD patients, as has been
established elsewhere, constitute a population at high risk for developing ESRD.

Key words: chronic kidney disease, screening, family members, proteinuria, microalbuminuria, hypertension,
obesity
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Los pacientes con insuficiencia renal crónica en trata-
miento sustitutivo renal (hemodiálisis o diálisis peritoneal)
suman más de 22 000 en Argentina, y crecen sosteni-
damente entre un 6% y un 8% anual1. En el mundo, los
pacientes en diálisis, superan el millón doscientos mil
con una tasa de crecimiento similar2. El crecimiento ob-
servado se debe en gran parte al aumento de la prevalen-
cia de algunas enfermedades crónicas en la población
general, como diabetes mellitus e hipertensión arterial, así
como también a la mayor longevidad de la población.

Las enfermedades renales están asociadas a las en-
fermedades vasculares y cardíacas. La enfermedad
cardiovascular asociada es la causa más común de muer-
te del paciente con enfermedad renal3, 4.

Las enfermedades renal y cardíaca  comparten facto-
res no modificables o marcadores de riesgo (el sexo
masculino y la edad) y otros factores modificables o fac-
tores de riesgo (hipertensión arterial, hipercolesterolemia,
hábito de fumar, sedentarismo, diabetes y obesidad)5-13.
Los factores de riesgo pueden modificarse parcial o to-
talmente mediante estrategias terapéuticas farmacoló-
gicas y no farmacológicas que posibilitan el cuidado de
la salud renal y cardiovascular.

Existen fuertes evidencias que indican que la inter-
vención temprana durante el curso de la enfermedad re-
nal crónica puede retrasar o prevenir la progresión a la
insuficiencia renal terminal. La consulta tardía con el
nefrólogo constituye hoy uno de los determinantes pri-
mordiales de la mala evolución de las enfermedades re-
nales como también de su alto costo13-18.

Asimismo, existe suficiente información que muestra
que la intensidad y velocidad de progresión de la enfer-
medad renal depende de la carga genética19. En la ac-
tualidad se están realizando múltiples investigaciones
para tratar de identificar cuáles son los factores genéticos
responsables del desarrollo y progresión a la enferme-
dad renal crónica y sus complicaciones20-22. Varios tra-
bajos muestran que los familiares de pacientes con insu-
ficiencia renal crónica terminal representan una pobla-
ción con alto riesgo de presentar o desarrollar enferme-
dad renal crónica (ERC). Por tal motivo, el relevamiento
de datos que alerten sobre la presencia de esta enfer-
medad, la realización de estudios diagnósticos confir-
matorios y el seguimiento especializado de aquellos que
presenten alteraciones constituyen los puntos de partida
para enfrentar el crecimiento epidémico de insuficiencia
renal crónica.

Existen recomendaciones internacionales que sugie-
ren el relevamiento de enfermedad renal en poblaciones
de riesgo, diabéticos, hipertensos y ancianos23, pero es-
tas no incluyen a los familiares de pacientes con ERC, a
pesar de que las publicaciones asignan a esta población
un elevado riesgo de padecer ERC19-22.

El objetivo del presente trabajo fue conocer cuáles
son las frecuencias relativas de enfermedad renal y de

factores de riesgo cardiovascular, en una muestra de
familiares con vínculo primario de pacientes en tratamien-
to sustitutivo renal en la Argentina.

Materiales y métodos

Diseño: estudio de corte transversal destinado a identificar la
presencia de enfermedad renal, metabólica (diabetes y
dislipidemia) e hipertensión arterial en familiares con vínculo
primario de pacientes en tratamiento sustitutivo renal. Se
estudiaron  familiares con vínculo sanguíneo primario de pa-
cientes en plan de diálisis de 5 Centros de diálisis de Frese-
nius Medical Care Argentina.

Criterios de Inclusión: a) familiares de pacientes en trata-
miento sustitutivo renal (TSR) de cinco Centros selecciona-
dos, con voluntad de participar y con firma del consentimien-
to informado. b) edad ≥ 5 años; c) domicilio real de los fami-
liares en un radio menor a los 50 kilómetros del centro de
diálisis  donde se realizó el estudio.

Criterios de exclusión: a) familiares en alguna forma de
TSR. b) familiares de pacientes que se encuentren participan-
do de otro estudio clínico. c) Voluntarios que no hayan fir-
mado el consentimiento.

Centros participantes: Participaron 5 centros de diálisis
crónica de Fresenius Medical Care Argentina: Tres centros
en zona Norte de la Provincia de Buenos Aires (Florida, Es-
cobar y Pilar), uno en la Ciudad de Buenos Aires (Caballito)
y otro en la Ciudad de Tucumán.

Tamaño de la muestra: para el cálculo del tamaño mues-
tral se estimó una prevalencia esperable de enfermedad re-
nal del 30% y un error relativo del 10%; para un error alfa de
0.05, se requeriría incluir 740 pacientes. Considerando la
posible pérdida de datos y/o muestras mal recogidas, se es-
timó un 10% adicional, es decir un tamaño muestral de 814
individuos.

Una encuesta preliminar sobre los 486 pacientes en tra-
tamiento permitió estimar un universo de 1.300 familiares po-
sibles, consistente con el diseño del estudio propuesto.

La evaluación se llevó a cabo en los Centros donde
dializan los pacientes índice, mediante una entrevista progra-
mada con turnos solicitados previamente y asignados por los
responsables de los centros.

 Protocolo: consistió en: a) una encuesta asistida a los pa-
cientes índice sobre antecedentes personales y heredo fami-
liares; b) una encuesta asistida a los familiares sobre ante-
cedentes personales de enfermedad renal, cardiovascular y
metabólica y antecedentes heredo-familiares; c) dos determi-
naciones de tensión arterial separadas por 5 minutos (tensió-
metros de mercurio calibrados y manguitos adecuados al ta-
maño del brazo); d) medición de frecuencia cardiaca; e) me-
dición de talla, peso, perímetro de cintura y cálculo del índi-
ce de masa corporal (IMC) en adultos, y percentilación  (Per-
centilo 95%) en niños; f) análisis de orina, para valoración de
proteinuria y otros parámetros urinarios (glucosuria, cetonuria,
pH, densidad, bilirrubinuria, hematíes, leucocitos), utilizando
tiras reactivas Multistix con lectura digital; g) para quienes la
proteinuria fue  negativa y no presentaban otras alteraciones
urinarias (hematuria/leucocituria) se determinó microal-
buminuria por tira reactiva (Indice microalbuminuria/creatinina)
con lectura digital; h) extracción de sangre para evaluación
bioquímica de creatininemia, glucemia y colesterol total.

El filtrado glomerular en adultos se calculó utilizando la
fórmula del MDRD (Modification of Diet in Renal Disease
Study Group) simplificada24, 25. Se estratificó a los pacientes
en estadios de enfermedad renal de acuerdo a las guías  de
la National Kidney Foundation23-26. Se definió como “posibles
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portadores de enfermedad renal crónica” a aquellos con
proteinuria positiva o filtrado glomerular menor a 90 ml/min/
m2. Las muestras de sangre fueron procesadas por laborato-
rios de análisis bioquímicos acreditados, con estandarización
de métodos. Se categorizó a la población en 2 grupos princi-
pales: entre 5- 17 años (<18 años) y ≥ 18 años.

En adultos, se definió como hipertensión arterial las pre-
siones arteriales ≥ a 140/90 mm Hg. Se definió como hiperglu-
cemia e hipercolesterolemia cifras ≥ de 126 mg% y 200 mg%
respectivamente. Para el diagnóstico de diabetes se consi-
deró el antecedente personal de diabetes y la presencia de
hiperglucemia y/o glucosuria.

Análisis de los datos: se utilizaron frecuencias relativas
para  la descripción de las características demográficas, los
antecedentes y las mediciones realizadas en la muestra. Los
valores promedios se presentan como medias ± desvío
estándar. Para comparar las prevalencias observadas de
enfermedad renal y presencia de factores de riesgo, se ob-
tuvieron prevalencias ajustadas por edad y sexo para la po-
blación de 18 años o más utilizando estandarización directa,
considerando como población de referencia a la distribución
por sexo y edades simples para todo el país del Censo Na-
cional 2001 (INDEC). Luego de obtener estas prevalencias
ajustadas, se compararon con estimaciones de prevalencia
de enfermedad renal y factores de riesgo de la población
general de diferentes estudios de base poblacional publica-
dos, utilizando tests de proporciones de una muestra, consi-
derando como hipótesis nula las prevalencias de la población
general. No se compararon las prevalencias observadas de
la población menor a 18 años con la población general por

no existir estudios nacionales con información completa en
esta población.

Para evaluar qué características sociodemográficas y/o clí-
nicas se asociaron a la presencia de enfermedad renal, se rea-
lizó un análisis de regresión logística múltiple, considerando co-
mo variable dependiente a la presencia de enfermedad renal.

Resultados

Se estudiaron en forma voluntaria 810 familiares (62%),
sobre 1300 posibles, de los cuales 668 eran mayores  y
142 menores de 18 años. Las características socio-
demográficas de la población estudiada se describen en
la Tabla 1. Esta tabla muestra un predominio de mujeres
y una población con una edad promedio de 32.7 años.

En relación a las causas de la insuficiencia renal cró-
nica terminal de los pacientes cuyos familiares participa-
ron, las causas más frecuentes fueron nefroangioes-
clerosis, diabetes, glomerulonefritis y síndrome urémico
hemolítico (Tabla 2).

La prevalencia de factores de riesgo por autorreporte
fue menor a la prevalencia evaluada a través de la medi-
ción objetiva. Por ejemplo, el autorreporte de hipertensión
arterial fue de 14.1%, y el diagnóstico de hipertensión
arterial fue de 31.1% considerando además la medición

TABLA 1.– Características de la población estudiada

Características Población total < 18 años ≥ 18 años

Tamaño población estudiada 810 142 (22.5%) 668 (77.5%)

Edad promedio en años ± DS 32.7 ± 15.3 12.8 (3.4) ± 4 37 (13.2)

Sexo (%)

 Masculino 316 (39) 57 (40.1) 259 (38.7)

Nivel educativo (%)

  Universitario/terciario 49 (6.2) 1 (0.7) 48 (7.3)

  Secundario incompleto  378 (48) 49 (35.7) 329 (50.6)

  Primario incompleto 248 (31.5) 81 (59.1) 167 (25.7)

  Primario completo 112 (14.2) 6 (4.3) 106 (16.3)

Nivel socioeconómico (%)

  Sin ingresos 393 (48.5) 137 (96.5) 256 (38.3)

  Bajo (ingresos < $ 500) 244 (30.1) 5 (3.5) 239 (35.7)

  Medio (ingresos $ 501-1000) 118 (14.6) - 118 (17.6)

  Medio-alto (ingresos >1001) 40 (4.9) - 40 (5.9)

  No reporta 15 (1.9) - 15 (2.2)

Actividad laboral (%)

    No trabaja 390 (48.2) 133 (93.6) 257 (38.4)

    Trabaja 420 (51.8) 9 (6.3)9.3 411 (61.5)

Vínculo familiar con

pacientes en TSR

  Hijos 580 (71.6) 137 (96.4) 443 (66.3)

  Hermanos 182 (22.5) 5 (3.5) 177 (26.5)

  Padres 48 (5.9) – 48 (7.2)
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objetiva. Similares hallazgos se observaron para
hiperglucemia, hipercolesterolemia y obesidad. (Tablas
2 y 3). En la Tabla 4 se informan las prevalencias obser-
vadas en la población de familiares sin ajustar por sexo
y edad. La prevalencia de enfermedad renal en la totali-
dad de la población estudiada fue del 29.6%. Para poder
comparar las prevalencias de factores de riesgo y de en-
fermedad renal observadas con las estimaciones para la
población general de Argentina, se obtuvieron las
prevalencias ajustadas por sexo y edad (Tabla 5). En
adultos la prevalencia ajustada por sexo y edad de

indicadores de ERC fue de 37.4%. Considerando otros
estudios epidemiológicos de base poblacional como re-
ferencia, las prevalencias ajustadas por sexo y edad (fac-
tores de riesgo como de enfermedad renal) de la pobla-
ción de familiares fueron significativamente mayores que
la población general (Tabla 5).

Las variables que se asociaron de manera indepen-
diente con una mayor probabilidad de enfermedad renal
en familiares fueron: la edad, el sexo femenino, el núme-
ro de factores de riesgo presentes y ser hermano del
caso de insuficiencia renal índice (Tabla 6).

TABLA 2.– Etiología de la insuficiencia renal crónica de los pacientes en diálisis cuyos
familiares fueron encuestados

Población total <18 años ≥ 18 años

(n= 810)

N° % N° % N° %

Nefropatía diabética 119 14.7 9 6.3 110 16.5

Nefroangioesclerosis 236 29.1 33 23.2 203 30.4

Poliquistosis renal 60 7.4 11 7.7 49 7.3

Nefropatía obstructiva 36 4.4 7 4.9 29 4.3

Glomerulonefritis 150 18.5 40 28.2 110 16.5

Nefritis tubulointersticial 25 3.1 7 4.9 18 2.7

Amiloidosis 4 0.5 0 0.0 4 0.6

Nefropatía lúpica 39 4.8 11 7.7 28 4.2

Síndrome urémico hemolítico 124 15.3 19 13.4 105 15.7

Mieloma múltiple 4 0.5 1 0.7 3 0.4

Otras 6 0.7 1 0.7 5 0.7

Desconocida 7 0.9 3 2.1 4 0.6

TABLA 3.–  Referencia de antecedentes personales de los encuestados

 Población

Total n=810 <18 años, n=142 ≥18 años, n=668

N° % N° % N° %

Hipertensión 114 14.1 3 2.1 111 16.6

Diabetes  28 3.5 1 0.7 27 4.0

Dislipidemia 85 10.5 1 0.7 84 12.6

Obesidad  22 2.7 1 0.7 21 3.1

Tabaquismo 243 30.0 10 7.0 233 34.9

Alcohol  125 15.4 4 2.8 121 18.1

Drogas  39 4.8 3 2.1 36 5.4

Act. física No 153 18.9 33 23.2 120 18.0

Leve 324 40.0 46 32.4 278 41.6

 Moderada 266 32.8 50 35.2 216 32.3

 Intensa 67 8.3 13 9.2 54 8.1
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Discusión

El creciente problema que representa la enfermedad
renal crónica en sus distintos estadios, incluyendo el
tratamiento sustitutivo renal (TSR) y las co-morbilidades

(principalmente cardiovasculares) han merecido en los
últimos años un pormenorizado  análisis y han motiva-
do una gran cantidad de iniciativas para intentar modifi-
car esta pandemia. Este enfoque es impulsado tanto
por las sociedades científicas y entes académicos como

TABLA 4.–  Resultados de los parámetros evaluados en familiares (IC 95%*)

Resultados de las mediciones Total < 18 ≥18

n= 810 n= 142 n= 668

% (IC 95 %) % (IC 95 %) % (IC 95 %)

Hipertensión arterial 31.1 (27.9-34.3) 14.7 (8.8-20.6) 34.5 (30.9-38.1)

Obesidad (IMC ≥ 30) 20.8 (18.0-23.6) 4.2 (0.8-7.5) 24.4 (21.1-27.6)

Obesidad central (perímetro de 33.2 (29.9-36.4) 7.7 (3.3-12.1) 38.6 (34.9-42.3)

cintura � ≥ 88 y � ≥ 102 cm)

Hiperglucemia 4.7 (3.2-6.2) 1.4 (0.1-4.9) 5.2 (3.6-7.2)

Hipercolesterolemia 31.9 (28.6-35) 7.7 (3.9-13.4) 36.9 (33.3-40.7)

Proteinuria (n=805) 13.9 (11.5-16.3) 13.4 (8.3-20.2) 14.0 (11.4-16.8)

Microalbuminuria (relación 8.7 (6.3-10.9) 9.6 (4.7-16.9) 8.4 (6.1-11.2)

albúmina/creatinina (n= 601)

Enfermedad renal 29.6 (26.5 - 32.8) 14.1 (8.8-20.9) 32.9 (29.3-36.6)

Estadios de enfermedad renal

Estadio I 10.1 (0.8-12.2) 13.3 (8.2-20.1) 9.4 (7.3-11.9)

Estadio II 18.3 (15.6-20.9) 0.7 (0.1-3.8) 22.0 (18.9-25.3)

Estadio III 1 (0.3-1.6) - 1.2 (0.5-2.3)

Estadio IV 0.2 (0.02-0.8) - 0.3 (0.03-1)

Conocimiento previo de 3.5 (2.2 - 4.7) - 4.2 (2.8-6.0)

enfermedad  renal

*IC: Intervalo de confianza

TABLA 5.– Prevalencias crudas y ajustadas por edad y sexo (estandarización directa).
Comparación con población general

Población Población adulta Poblacional Valor de p

adulta del del estudio (ajustada general adulta

estudio (cruda)  por sexo y edad)

Hipertensión arterial 34.5 41.8 36 <0.001

(30.9-38.1) (35.2-48.4)

Sobrepeso/Obesidad 57.2 62.1 50 <0.001

(53.4-60.9) (54.5-69.6)

Dislipemia 36.9 42.9 30.6 <0.001

(33.3-40.7) (36.4-49.3)

Tabaco 34.8 36.4 33.4 0.07

(31.2-38.5) (30.8-42.1)

Alcohol 18.1 21.8 17 <0.002

(15.1-20) (17.2-26.5)

Diabetes 5.2 5.2 6.9 0.056

(3.6-7.2) (2.7-7.6)

Enfermedad renal 32.9 37.4 10 <0.001

(29.3-36.5) (31.4-43.4)
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por los responsables de los recursos públicos y privados,
quienes tienen la responsabilidad de cubrir la salud de la
población27-30. La evidencia médica existente sobre es-
trategias terapéuticas capaces de retardar la progresión
de la enfermedad en la mayor parte de los pacientes, ha
determinado que aquellos programas preventivos rena-
les que comprendan detección temprana, intervenciones
adecuadas y seguimiento del cumplimiento de los objeti-
vos terapéuticos y de la evolución de las enfermedades,
sean considerados prioritarios dentro de las políticas de
salud. El reconocimiento de la existencia de poblaciones
de alto riesgo para el desarrollo de ERC ha llevado a
postular que éstas sean las destinatarias de los mayores
esfuerzos preventivos. Esta categoría incluyó originaria-
mente a los pacientes diabéticos, los hipertensos y los
individuos añosos. A partir de los trabajos en los familia-
res con vínculo primario de pacientes con IRC o en TSR,
que constituyen una población adicional con alto riesgo
de desarrollar enfermedad renal crónica progresiva31-37,
se ha postulado que esta población debería agregarse
también a las poblaciones de alto riesgo reconocidas
previamente. Los resultados de nuestro estudio contribu-
yen a apoyar esta postura.

El presente estudio confirma que en nuestro país el
riesgo en esta población es muy alto y que los factores
de riesgo y marcadores tempranos de ERC son altamente
prevalentes. Estos resultados son comparables a los re-
feridos previamente en otros estudios internacionales31-

37, aunque cabe destacar que el número de familiares
relevados en este trabajo supera los referidos en estu-
dios previos al momento de iniciar el estudio. Reciente-
mente se ha publicado un estudio que alcanza a más de
25.800 pacientes en diálisis, encuestados acerca de su
historia familiar de enfermedad renal. Este estudio mues-

tra que  23% de ellos tuvieron o tenían un familiar estre-
chamente vinculado en diálisis38.

El crecimiento continuo de la población con insuficien-
cia renal terminal se relaciona, en parte, con la falta de
reconocimiento de los enfermos en estadios tempranos
de ERC y de los factores de riesgo para su desarrollo. El
estudio NANHES III refiere que la prevalencia de la mis-
ma supera el 10% en la población adulta39, 40. Nuestro
país, y otros de Latinoamérica, carecen de datos unifica-
dos sobre la prevalencia de la misma. Un trabajo recien-
te realizado en la ciudad de Buenos Aires y conurbano
bonaerense41 muestra que la frecuencia relativa de esta-
dios 2, 3 y 4 de ERC, estratificados por valores de
creatinina suma un 10% entre 97.750 creatininas, reali-
zadas por un laboratorio centralizado para pacientes
ambulatorios que consultaron por cualquier motivo. Re-
cientemente se ha realizado en Chile una encuesta so-
bre enfermedades renales prevalentes que muestra, en
población general mayor de 17 años, una prevalencia de
hipertensión del 33.7%, de proteinuria de 14%, de ERC
estadio 3 del 5.7% y estadio 4 del 0.2%42.

En el presente trabajo encontramos una frecuencia
relativa no ajustada de indicadores de ERC, entre la to-
talidad de los familiares de pacientes en diálisis estudia-
dos, de 29.6%. Cuando la frecuencia relativa en la po-
blación de mayores de 18 años se ajustó por sexo y edad
alcanzó el 37.4% (IC 31.4-43.4). Si bien el trabajo care-
ce de una muestra comparativa que represente a la po-
blación general como control, en base a los datos recién
mencionados y tomando por válida la cifra del 10% como
esperable para la población general, vemos que en nues-
tra población de familiares la prevalencia encontrada de
indicadores de ERC triplica lo esperable para la pobla-
ción general. Esta información es coincidente con otros

TABLA 6.– Factores predictores de enfermedad renal

Enf. renal Sin enf. renal Valor de p OR Valor de

n(%) n(%) (IC 95%)* p

Sexo masculino 81 235 0.046 0.68 0.023

33.7% 41.2% (0.48-0.94)

Adultos 220 448 <0.001 1.94 0.016

91.6% 78.6% (1.13-3.34)

Ningún FR 51 204 – – –

21.2% 35.7%

Un FR 78 214 <0.001 1.23 0.33

32.5% 37.5% (0.80-1.88)

Dos o más FR 111 152 2.33 <0.001

46.2% 26.6% (1.51-3.58)

Hermanos 73 109 <0.001 1.41 0.05

30.4% 19.1% (1-2.05)

FR: factor de riesgo, OR: Odds Ratio
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informes43. En una publicación de Jurkovitz y col22 se
encontró una prevalencia de ERC (proteinuria y/o
clearance de creatinina ≤ de 90 ml/min) entre familiares
adultos de pacientes en hemodiálisis de 49.3%; de los
cuales un 14% tenían clearance ≤ de 60 ml/min. Ese
mismo estudio muestra que sólo un 13% de los familia-
res detectados conocían su enfermedad renal. Nuestro
estudio reveló que solamente el 3.5% la conocían.

En un estudio previo realizado por nosotros en la pro-
vincia de Salta en el año 2002 (Inserra F y col, datos no
publicados), la prevalencia de ERC (definida por crea-
tinina mayor o igual a 1.4 mg/dl y/o proteinuria por tira
reactiva) fue del 20%. Esto estuvo asociado a las siguien-
tes frecuencias relativas: HTA = 37%,  diabetes = 8.5%,
proteinuria = 12.5%, creatinina elevada = 11.5%.

En estudios de hipertensión arterial, algunos trabajos
muestran que los antecedentes familiares de insuficien-
cia renal predicen fuertemente el desarrollo de ERC31.
Esto mismo ha sido comprobado en pacientes con dia-
betes mellitus22, 32, 33. Asimismo, la asociación de antece-
dentes familiares de insuficiencia renal e hipertensión
arterial en diabéticos determina un riesgo más elevado
aún para el desarrollo de ERC33. La agregación familiar
para desarrollar enfermedad renal también ha sido
descripta en pacientes con lupus eritematoso sistémico34,
glomerulopatía Ig A35, 36, glomerulosclerosis focal y
segmentaria37 y glomerulopatía asociada al HIV44. En to-
das estas enfermedades existe un mayor riesgo de de-
sarrollo de insuficiencia renal, especialmente en familia-
res de 1° grado45, 49.

Es bien conocido que la existencia de hipertensión
arterial y de proteinuria son los dos factores de riesgo
más importantes e independientes, tanto para el desa-
rrollo como para la progresión de la enfermedad renal50;
la presencia de ambos fue significativamente prevalente
en nuestra población de familiares.

La frecuencia relativa de hipertensión arterial en los
mayores de 18 años fue de 34.5%, cuando la misma se
ajustaba por sexo y edad alcanzaba entre los adultos a
41.8%. Los datos poblacionales de prevalencia de
hipertensión arterial en población adulta de diferentes
regiones de Argentina muestran valores comprendidos
entre el 24.8% y el 32.5%51, 56, el Consenso Latinoameri-
cano de Hipertensión Arterial en 2002 estimó la preva-
lencia de hipertensión para Argentina en 28.1%57. Cual-
quiera sea la cifra comparativa dentro de este rango que
evaluemos, la prevalencia de hipertensión entre los fa-
miliares de pacientes renales es más elevada, como lo
sugiere la comparación de la prevalencia ajustada para
esta muestra y las estimaciones nacionales antes men-
cionadas. En lo relativo a los datos de prevalencia de
hipertensión arterial entre los menores, con una edad
media 12.8 años (rango entre 5 y 17 años), encontramos
que el 14.7% de los mismos estaban hipertensos. Datos
regionales de un estudio realizado en estudiantes uni-

versitarios muestran que a pesar de tener una edad su-
perior (media de 21 años) presentaron una prevalencia
de hipertensión arterial más baja, entre 4.8 y 12%58, 59.

En relación a proteinuria, la frecuencia relativa encon-
trada fue de 14% en mayores de 18 años y de 13.4% en
menores de 18 años. No existen datos poblacionales de
referencia en nuestro país sobre proteinuria. La única
información existente son los datos provistos por la mues-
tra mencionada (Inserra F y col, datos no publicados)
(n= 6.200) de la provincia de Salta, donde utilizando el
mismo método (tira reactiva en orina al acecho y lectura
digital) se refirió una frecuencia relativa de proteinuria de
8.6%. La prevalencia de proteinuria informada internacio-
nalmente para población general es variable. Los datos
de relevamiento poblacional realizados con tira reactiva
refieren prevalencias del 5%60. Tanto el estudio austra-
liano como el NANHES III61, 62, realizados con medicio-
nes de relación albúmina/creatinina, refieren una preva-
lencia de 1 a 2%. Seguramente, las diferencias metodoló-
gicas pueden explicar parte de esta variabilidad. Sin
embargo, para una población con edad promedio de 37
años como es el caso de la muestra en estudio, 14%
significa una cifra extremadamente elevada, independien-
temente de que la sensibilidad del método utilizado re-
quiera repeticiones y estudios confirmatorios y mejor in-
formación relevada para una población control.

La frecuencia relativa de una única medición de
microalbuminuria (MA) fue del 8.7%. Se sabe que el
dosaje de MA requiere confirmación por repetición en
por lo menos una de dos determinaciones posteriores.
Cifras de MA entre el 6 y el 9%, han sido informadas
para población general63, 64. Un estudio poblacional reali-
zado recientemente en Holanda65, 66. ha mostrado que la
MA parece ser común en la población general, con una
prevalencia de 7.2%, de los cuales el 75% no son diabé-
ticos ni hipertensos. O sea que, excluyendo los diabéti-
cos e hipertensos, la prevalencia de MA superó el 6% de
la población “sana”. Debe tenerse en cuenta que en nues-
tro estudio la MA fue realizada solamente en quienes no
presentaron anormalidades urinarias (proteinuria, hema-
turia o leucocituria) en la tira reactiva Multistix. Si suma-
mos MA y proteinuria, el porcentaje de familiares que
presentan alguna de las 2 anormalidades llega al 22%;
esto supera en forma notoria lo referido para población
general. Sabemos que la pérdida de proteínas por orina
es un factor que predice no solo la aparición de lesión
renal, sino también la morbimortalidad cardiovas-cular67.
Cabe destacar la elevada frecuencia relativa de obesos
que encontramos entre los familiares de los pacientes
estudiados. Entre los mayores de 18 años el 24.4% te-
nían un índice de masa corporal (IMC) ≥ 30 mientras que
el 38.6% un perímetro de cintura ≥ 88 para mujeres y ≥
102 para hombres. La prevalencia ajustada por sexo y
edad de sobrepeso/obesidad supera el 60%. Estos valo-
res indican que prácticamente la mitad de los familiares
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tiene un riesgo aumentado de sufrir enfermedad cardio-
vascular y renal por esta condición. Estas cifras son más
elevadas que las de la población general. En EE.UU.,
definido como país de obesos, el porcentaje de adultos
obesos según el NANHES III ronda el 30%, mientras que
las cifras europeas promedian 15%. Datos recientes de
la Argentina informan que el 20% de los adultos son obe-
sos por IMC68.  En relación a los menores de 18 años
obesos, la cifra encontrada fue del 4.2%, siendo los da-
tos nacionales de referencia en niños entre el 5 y el 8%69.

Vinculado con los datos de obesidad, los familiares
de los pacientes en diálisis presentan un alto índice de
sedentarismo ya que solo el 40% de ellos refiere hacer
actividad física leve a moderada. De la misma manera,
el 36.9% de los adultos estudiados (42.9 ajustado por
sexo y edad) tiene niveles de colesterol total ≥ 200 mg%.
Los datos nacionales de sedentarismo y colesterol total
≥ 200 mg% referidos a población general son inferiores
a los encontrados en esta población67.

Tomando en conjunto todos estos hallazgos, pode-
mos afirmar que en la muestra evaluada de familiares de
pacientes en tratamiento sustitutivo renal, la frecuencia
relativa de enfermedad renal y los factores de riesgo re-
nal y cardiovascular son altamente prevalentes como se
muestra en la Fig. 1.

Conforme a los objetivos planteados en este trabajo,
los familiares con anormalidades renales o riesgos de-
tectados fueron invitados a asistir a una segunda entre-
vista médica  en la cual se les entregó el informe con los

resultados, explicándoles su implicancia y estimulán-
dolos a realizar consultas para estudios confirmatorios
en los lugares asignados por su cobertura social o en el
Hospital Público más cercano a su domicilio. Para esto
último se establecieron contactos con las autoridades de
los hospitales de cada una de las zonas para informarlos
acerca del estudio realizado y sugerir asistencia y segui-
miento clínico de estos familiares, ofreciendo el apoyo
nefrológico en caso de ser considerado necesario. Asi-
mismo se establecieron, de común acuerdo con el Hos-
pital Público y con las autoridades sanitarias regionales,
programas para realizar actividades de capacitación
orientadas a médicos clínicos, médicos de atención pri-
maria y de otras especialidades clínicas. Dichas activi-
dades apuntaron a la detección temprana, seguimiento,
uso de estrategias adecuadas y vigilancia del cumplimien-
to de los objetivos terapéuticos de pacientes con enfer-
medad renal crónica. A su vez, se hizo hincapié en la
necesidad de propiciar la adopción de hábitos saluda-
bles, capacitación para el auto cuidado y educación de
la población, teniendo en cuenta que la creación de con-
ciencia para el cuidado de la salud constituye una herra-
mienta eficiente, que complementa el resto de las medi-
das adoptadas.

En el análisis de cuáles fueron las variables asocia-
das en forma independiente con las alteraciones propias
de la enfermedad renal encontramos una asociación
estadísticamente significativa entre la edad, el sexo, la
presencia de factores de riesgo cardiovasculares y víncu-

Fig. 1.– Resumen de hallazgos de familiares

S+O: sobrepeso y obesidad ; HTA: hipertensión arterial, Hcol: hipercolesterolemia; ERC: enfermedad
renal crónica, MA: microalbuminuria.
* p< 0.001 vs. población general

Frecuencia relativa de factores de riesgo
y de indicadores de ERC
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los familiares. Sin embargo, el tipo de diseño de corte
transversal nos impide establecer relaciones causales,
que deberán ser confirmadas en estudios prospectivos.

En conclusión, este estudio confirma, en un conside-
rable número de individuos, que la prevalencia de enfer-
medad renal crónica y/o riesgo renal entre familiares con
vínculo primario de pacientes en tratamiento sustitutivo
renal es muy elevada, estimándose en tres veces más
de lo esperable para la población general. Coinciden-
temente, es muy elevada la cantidad de individuos
hipertensos, obesos y dislipémicos. Asimismo, existe
entre ellos una alta tasa de desconocimiento y concien-
cia de enfermedad.

Estos resultados refuerzan y hacen extensiva a nues-
tro país la información existente que muestra que los fa-
miliares con vínculo de primer grado de pacientes en tra-
tamiento sustitutivo renal, constituyen una población de
alto riesgo para desarrollo de enfermedad renal crónica.
En consecuencia debería considerarse el relevamiento
de enfermedad renal y de los factores de riesgo en este
grupo poblacional, al igual que está establecido para otras
poblaciones de riesgo elevado  (diabéticos, hipertensos
y ancianos), mediante la adopción de políticas activas
de salud. Esto permitirá adquirir conocimiento acerca de
la evolución de la enfermedad renal en esta población, y
evaluar el posible efecto de las intervenciones, median-
te la implementación de  estrategias que tiendan a retra-
sar y/o evitar eventos renales y cardiovasculares y per-
mitan reducir el impacto socioeconómico que los mis-
mos ocasionan. El mejor conocimiento de esta pobla-
ción será de trascendencia para el diseño de programas
sanitarios que apunten a un mejor seguimiento y cober-
tura de esta enfermedad en sus diversos estadios.

Los resultados de este trabajo fueron parcialmente pre-
sentados en el XIV Congreso Argentino de Nefrología, 21 a
24 de abril de 2005, adjudicándose el Premio Dr. Víctor
Miatello al Mejor Trabajo de Investigación Clínica.
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LA TAPA

Juana Fernández. Tabebuia Avellanedae, "lapacho rosado". Dibujo con acuarela.

Ilustración tomada de GENERA et SPECIES PLANTARUM ARGENTINARUM. Tomus Primus.
UNIVERSITAS NATIONALIS TUCUMANENSIS. Fundatio MICHAELIS LILLO. Tab CXLV. Buenos
Aires: Guillermo Krapf Lda., MCMXLIII. Extraordinaria obra dirigida por Horacio R. Descole, en cinco
tomos, aparecida entre 1943 y 1956. Cada tomo mide 51 cm de largo, 35 cm de ancho y 7 a 8 cm de
grosor. Las ilustraciones son dibujos en blanco y negro, dibujos acuarelados, mapas y fotografías.
Esta lámina ilustra una rama con flores (b); el lapacho florece antes de que se reemplacen las hojas
caídas; detrás de la rama se ven las hojas (a) y, abajo, una flor abierta (c), y un corte transversal del
ovario (x 4).
El lapacho es un árbol de familia de las Bignoniáceas que alcanza los 20 a 30 m de altura y 80 cm de
diámetro. Su nombre científico, T. Avellanedae Lor. ex Griseb., fue dedicado a Nicolás Avellaneda por
el botánico Pablo G. Lorentz. Florece al comienzo de la primavera biológica, a fines de julio en nuestro
noroeste; en la ciudad de Buenos Aires florece de septiembre a octubre y hay buenos ejemplares en
Plaza Italia, en avenida Figueroa Alcorta y Mariscal Castilla, en avenida del Libertador, etc. Especie
maderable y ornamental, se usa para arbolar plazas y calles por sus vistosas flores y temprana flora-
ción. La madera contiene taninos y colorantes. La corteza contiene taninos, empleados para curtir. En
medicina popular se emplea el cocimiento de la corteza y hojas como astringente y vulnerario (reme-
dio capaz de curar las llagas y heridas); la decocción de la madera se emplea en enfermedades del
pulmón, intestinos, hígado, riñón y vejiga. Se han investigado las posibilidades terapéuticas del lapachol,
extracto obtenido del aserrín del tronco, y sus derivados. Por ejemplo: Dubin M, Fernández Villamil
SH, Stoppani AO. Cytotoxicity of beta-lapachone, a naphthoquinone with possible therapeutic use.
Medicina (Buenos Aires) 2001; 61: 343-50 y Pereira EM, Machado T de B, Leal IC, et al. Tabebuia
avellanedae naphthoquinones: activity against methicillin-resistant staphylococcal strains, cytotoxic
activity and in vivo dermal irritability analysis. Ann Clin Microbiol Antimicrob 2006; 5: 5.


