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Resumen 

Introducción: La Enfermedad Renal Crónica (ERC) se ha constituido hoy en 
uno de los problemas más importantes de Salud Pública en todo el mundo. La 
diabetes y la hipertensión son las principales causas de enfermedad renal 
crónica e ingreso a diálisis en casi todos los países. Nuestro país no es ajeno a 
esta realidad; sin embargo, la tercera causa de ingreso a diálisis en Argentina 
es desconocida, lo que denota un espacio y una oportunidad para tomar 
acciones para su conocimiento e interpretación adecuada, que se traduzcan en 
prevención y tratamiento para este grupo de pacientes.  No existe a la fecha un 
estudio de la población de pacientes que ingresan a diálisis con ERC de causa 
desconocida en la Argentina.                                                                          
Objetivos: Describir la población de pacientes que ingresan a diálisis en la 
Argentina con ERC de causa desconocida. Como objetivos secundarios 
explorar factores asociados a la presencia de ERC desconocida, estimar la 
sobrevida de este subgrupo de pacientes y compararla con el resto de la 
población que ingresa a diálisis, Delimitar las regiones del país con mayor 
incidencia de ERC desconocida y evaluar su asociación con indicadores 
económicos y socio-sanitarios.  

Metodología: Se realizó un estudio observacional, de cohorte retrospectiva 
con los datos obtenidos del Registro Nacional de Diálisis y Trasplante. Se 
incluyó la totalidad de pacientes que ingresaron por primera vez en su vida a 
hemodiálisis crónica en todos los Centros de Hemodiálisis de la República 
Argentina (24 provincias) durante el período del estudio: entre el 1 de abril de 
2004 y el 31 de diciembre de 2015.La población se clasificó en 2 grupos de 
acuerdo a los datos del registro: 1) ERC de origen desconocido, conformado 
por pacientes que no poseían diagnóstico al ingreso a diálisis 2) ERC con 
diagnóstico conocido, compuesto por los que poseían diagnóstico de certeza 
conocido al inicio del tratamiento. Se consideró la relación entre la tasa 
ajustada de incidencia de enfermedad renal desconocida sobre la tasa ajustada 
de incidencia de ingreso a diálisis (total de pacientes) para cada provincia. Se 
exploró la asociación con indicadores de salud y socioeconómicos de cada 
provincia utilizando los indicadores básicos de la Dirección de Estadísticas e 
Información en Salud del  Ministerio de Salud Argentino.  

Las variables continuas se expresaron según presentaran o no una distribución 
normal. Para la comparación de las variables numéricas de ambos grupos se 
aplicó el test t de Student para las paramétricas y test de Wilcoxon para las no 
paramétricas; para la comparación de las cualitativas se utilizó el test Chi2 de 
Pearson. Para evaluar la presencia de asociación entre las variables continuas 
se aplicó el método de correlación. Se consideraron significativos valores 
de p < 0,05. La variable de resultado “muerte” se consideró  en el análisis de 
supervivencia /sobrevida, como tiempo al suceder el evento. Se construyeron 
las curvas de Kaplan Meier y se evaluó la diferencia entre las mismas utilizando 
log-rank test. Se aplicó  el modelo de riesgo proporcional de Cox para constatar 
las diferencias entre ambos grupos y se determinó el riesgo relativo o hazard 
ratio (HR) o Exp (B) de la variable independiente «ERC 
desconocida» (dicotómica: Si o No) ajustado a edad, sexo y presencia de 
diabetes. Resultados: Se incluyeron 73191 pacientes incidentes en diálisis, 
siendo la cohorte de pacientes con etiología desconocida de 12417 pacientes.  
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Los pacientes con etiología desconocida tenían como hallazgos significativos: 
edad promedio menor (62% eran menores de 65 años), menor prevalencia del 
sexo masculino, mayor prevalencia de extranjeros, menor prevalencia de 
sobrepeso y de obesidad. La hemodiálisis fue la modalidad de ingreso más 
utilizada, siendo proporcionalmente mayor que en el resto de los pacientes, así 
como también lo fue el uso de un acceso transitorio para el ingreso a diálisis. Al 
ingreso los pacientes de la cohorte presentaron una creatinina mayor y un 
filtrado glomerular significativamente menor que en el resto de los pacientes.  
Menos del 2% de los pacientes contaban con diagnóstico histopatológico por 
biopsia renal contra un 10.4% para el resto de los pacientes. Con respecto a la 
sobrevida de los pacientes con etiología desconocida, la media de sobrevida 
fue mayor, siendo ésta de 68,5 meses (IC 95% 67,095 a 69,852) versus 54,8 
meses (IC 54,289 a 55,392) para el resto de los pacientes; aunque esta 
diferencia no fue estadísticamente significativa en el modelo ajustado. El 
Hazard Ratio (HR) de mortalidad para el grupo de Etiología desconocida fue de 
0,9782 (IC 0,9460- 1,0115) con respecto al resto de los pacientes, no siendo 
significativo (p 0,1964), en el modelo ajustado. No se encontró correlación 
alguna entre la incidencia, o la proporción de pacientes con enfermedad 
desconocida con respecto a las variables socio-ecónomicas y sanitarias 
analizadas por provincia. Sin embargo, cuando se analizó la realización de la 
biopsia renal por provincia, esta se correlacionó significativamente con el 
porcentaje de población urbana (correlación directa) y con el porcentaje de 
necesidades básicas insatisfechas (correlación inversa).  

Discusión: Los resultados del presente trabajo caracterizan a un grupo de 
pacientes más jóvenes, con una situación socio-económica más precaria y con 
indicadores de atención tardía o ausente con respecto al cuidado de la salud 
renal.  La falta de correlación entre las diferencias regionales por provincias y 
los indicadores socio-sanitarios propuestos puede ser atribuible a que se 
requiere un grado de geo-referencia que involucre el análisis más exhaustivo; 
sin embargo cabe destacar que la biopsia renal, una herramienta diagnóstica 
fundamental, mostró correlación con los indicadores socio-sanitarios 
propuestos analizados por provincia. Se trataría de una población más 
vulnerable y con menores recursos de salud, que podría estar expuesta a un 
mayor riesgo de enfermedad renal, como resultado de la falta de accesibilidad 
a la atención en salud y de potenciales factores etiológicos.  

Conclusiones: Se requieren acciones y políticas de salud que permitan la 
accesibilidad a la salud renal en instancias más precoces de la enfermedad 
renal crónica.  
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Introducción 

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) agrupan a las Enfermedades 

Crónicas No Transmisibles (ECNT) y las lesiones de causa externa. Dentro de 

las ECNT habitualmente se incluyen a las enfermedades cardio y 

cerebrovasculares, el cáncer, la diabetes y las enfermedades respiratorias 

crónicas, las cuales constituyen la principal amenaza para la salud humana y 

una epidemia global.  Según datos de la OMS, anualmente fallecen 41 millones 

de personas por esta causa, lo que equivale al 71% de las muertes que se 

producen en el mundo [1]. Las ECNT afectan desproporcionadamente a los 

países de ingresos bajos y medios, donde se registran más del 75% 

(aproximadamente 32 millones) de las muertes por estas enfermedades. De esta 

manera golpean más fuertemente a los sectores en situación de mayor 

vulnerabilidad social y económica, perpetuando por tanto la pobreza. 

Representan un gran desafío para el desarrollo económico de los países ya que 

constituyen la principal causa de muerte prematura y de discapacidad. Si bien 

las ECNT afectan a personas de todas las edades, casi la mitad de los casos se 

producen en las etapas más productivas de la vida. Los datos muestran que 15 

millones de todas las muertes atribuidas a las ECNT se producen entre los 30 y 

los 69 años [1-3]. En nuestro país estas enfermedades son responsables del 

73,4% de las muertes, del 52% de los años de vida perdidos por muerte 

prematura, y del 76% de los años de vida ajustados por discapacidad, 

acompañando la tendencia mundial [4]. Según datos de la Dirección de 

Estadísticas e Información de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud y Desarrollo 

Social de la Nación, en 2015 la principal causa de muerte fueron las 

enfermedades cardiovasculares (39,3%), seguida por las neoplasias (25,6%) [5]   

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) es una ECNT que merece especial 

atención. Es un síndrome caracterizado por la expresión de daño y/o disfunción 

renal, y por las manifestaciones clínicas subsecuentes, tales como: la anemia, 

los trastornos del medio interno y del metabolismo fosfocálcico.  La presencia de 

ERC aumenta el riesgo de mortalidad cardiovasculares [6]. La Fundación 

Nacional del Riñón (NKF)  [7] y más recientemente el Grupo KDIGO [8] (Kidney 

Disease - Improving Global Outcomes) definen a la ERC como la presencia de 

daño y/o disfunción renal por un período mayor a 3 meses, y la clasifican en 
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estadios (del 1 al 5) acorde a la presencia de la albuminuria y el nivel de filtrado 

glomerular estimado, calculado por la fórmula derivada del estudio de la 

Modificación de la Dieta en la Enfermedad Renal (MDRD) [8] (gráfico 1).  Este 

modelo desarrollado tiene en cuenta el riesgo, los estadios de la enfermedad y 

sus complicaciones, incluidas la insuficiencia renal y la muerte. En sus estadios 

iniciales la ERC es a menudo asintomática, dando lugar a los síntomas y a las 

complicaciones a medida que se progresa en los estadios más avanzados (a 

partir del estadio 3 inclusive), siendo que en el estadio 5 (Enfermedad Renal 

Crónica Terminal o Extrema) los pacientes requieren algún tipo de reemplazo 

renal (hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante). La ERC se caracteriza, 

además, porque a medida que progresa se incrementa la morbimortalidad 

cardiovascular, que llega a ser muy alta en estadio 5 con o sin tratamiento 

dialítico [6-8]. 

 

 Gráfico 1. Estadios de la Enfermedad Renal Crónica 

 

La ERC se ha constituido hoy en uno de los problemas más importantes de 

Salud Pública en todo el mundo [9-11]. El estudio Global Burden of Disease es 

un programa de investigación global y regional de la carga de la enfermedad 

que desde 1990 evalúa la mortalidad y la discapacidad de las principales 

enfermedades, lesiones y factores de riesgo, resultado de la colaboración de 

más de 3600 investigadores de 145 países. Este estudio demuestra que la 

ERC, como causa de mortalidad, ha aumentado en los últimos 25 años (desde 

el puesto 25 en 1990 al 17 en 2015) y ahora contribuye con 1,35% de la carga 

mundial de años de vida perdidos por discapacidad, creciendo a una tasa de 

https://en.wikipedia.org/wiki/Disease_burden
https://en.wikipedia.org/wiki/Disease_burden
https://en.wikipedia.org/wiki/Death
https://en.wikipedia.org/wiki/Disability
https://en.wikipedia.org/wiki/Risk_factor
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1% por año [9-11]. A nivel regional, la ERC como causa de mortalidad, está 

ubicada dentro de las 10 primeras causas en Argentina [12], Chile [13] y 

Uruguay [14]  (séptima, sexta y novena respectivamente); y dentro de las 10 

primeras causas de muerte prematura en Argentina [12] y Chile [13] . Esta 

carga atribuible a ERC podría ser aún mayor que la estimada, dado que 

muchas veces la muerte o discapacidad es atribuida a las causas o a las 

complicaciones, tales como las cardiovasculares, y adicionalmente a la ERC, 

por el hecho de que no se incluye el uso de la albuminuria para su diagnóstico 

[15].  Los pacientes bajo Terapia Renal de Reemplazo (TRR) tales como la 

hemodiálisis, la diálisis peritoneal y el trasplante, constituyen el grupo de mayor 

morbimortalidad; la supervivencia a los 5 años es de 40-50% para los pacientes 

en diálisis, siendo similar entre la hemodiálisis y la diálisis peritoneal crónicas 

[6,16]. Los pacientes que viven con un trasplante de riñón tienen mejores 

perspectivas, con una supervivencia a 5 años del 86% para aquellos que 

reciben un riñón cadavérico y del 93% para aquellos que reciben un riñón de 

donante vivo [6,16]. De manera semejante los pacientes en TRR presentan una 

menor calidad de vida con respecto a la población general, siendo mejor para 

el caso de los pacientes trasplantados. Alrededor del 2-3% del gasto en 

atención de la salud en países desarrollados se utiliza para brindar tratamiento 

a pacientes con Enfermedad Renal Crónica estadio 5 en diálisis, a pesar de 

que estos sólo representan 0,1 al 0,2% de la población total [17].  

La prevalencia de la ERC (considerando todos los estadios) varía entre 7 a 12% 

en las diferentes regiones del mundo [18], si bien entre los estadios 3 a 5 

muestra variaciones a lo largo de los países estudiados, siendo de 1,7% en 

China, 3,1% en Canadá, 5,8% en Australia y 6,7% en los Estados Unidos. En 

Europa, la prevalencia oscila entre 2,3% en Alemania, 2,4% en Finlandia, 4,0% 

en España y 5,2% en Inglaterra [18,21]. La variabilidad en estos números podría 

ser atribuible a diferentes razones, tales como usar un solo valor en el tiempo 

(no cumpliendo con la definición de ERC); o no considerar la presencia de 

albuminuria junto a la estimación del filtrado glomerular, subestimando o 

sobreestimando en consecuencia, la prevalencia de ERC [22]. La epidemiología 

de la ERC en países de bajos y medianos ingresos está mal caracterizada 

debido a la falta de estudios comunitarios de prevalencia, así como a la carencia 
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de métodos calibrados y estandarizados para la evaluación de la función renal. 

Sin embargo, en los países ubicados en el sudeste asiático, y en algunos países 

latinoamericanos (como México) y en África subsahariana, la prevalencia de 

ERC parecería estar en el orden del 10 al 16% [6,18,23].  Hasta hace poco no 

existían estudios epidemiológicos de prevalencia de todos los estadios de ERC 

en Argentina, y se estimaba, teniendo como referencia el estudio NHANES [24] y 

el número de pacientes en diálisis y trasplante Argentina, que cerca del 10% de 

la población tendría algún grado de ERC. La reciente 2ª Encuesta Nacional de 

Nutrición y Salud estableció la prevalencia de ERC en pacientes mayores de 18 

años, siendo aún mayor de lo que se había estimado, 12.7% de prevalencia total 

y de 9.5% para los estadios 3 a 5, de modo que 1 de cada 8 habitantes en 

nuestro país tienen algún grado de ERC [25] . 

Los datos de pacientes con ERC en TRR, ya sea diálisis o Trasplante, son 

fácilmente accesibles a los efectos de determinar la incidencia y prevalencia a 

través del uso de un Registro nacional de pacientes en atención [26-28].  Un 

registro de diálisis y trasplante se define como un sistema organizado que utiliza 

métodos de los estudios observacionales para recopilar datos uniformes (clínicos 

y de otro tipo) de pacientes con ERC en TRR, y constituye una representación 

de las patentes de práctica, tratamiento y evolución de los pacientes, siendo una 

herramienta útil para la investigación epidemiológica, la planificación y la mejora 

de la calidad de la atención [26-29].    

Con respecto a los registros nacionales en Latinoamérica, se destaca su 

heterogeneidad o su ausencia en algunos países en consonancia con las 

inequidades de acceso a las TRR [29,30]. Estos nacieron como voluntarios, 

impulsados desde las sociedades científicas, siendo los primeros el chileno 

(1980) y el uruguayo (1981). En 1991 se inicia el Registro Latinoamericano de 

Diálisis, que utiliza como diagnósticos de etiología de la ERC los que utilizaba 

en ese momento Uruguay. Argentina trabajó activamente en el Registro 

Latinoamericano, y cuando se inicia el Registro Argentino, utiliza desde 

entonces la misma clasificación etiológica que utilizaba el Registro 

Latinoamericano. 
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El Registro Argentino de Diálisis Crónica recopila los datos de todos los 

pacientes con ERC en TRR desde el año 2004 en Argentina. Los resultados 

obtenidos son consecuencia de un trabajo riguroso y continuado en el tiempo, 

que posiciona al país en un lugar privilegiado por tener un Registro sumamente 

confiable, con una base de datos de más de 100.000 pacientes, con precisas 

observaciones en las variables de mayor interés. Dicho registro es llevado a 

cabo de manera conjunta por el sistema SINTRA dependiente del INCUCAI 

(Instituto Central Único Coordinador de Ablación e Implante) y el Comité de 

Registro de la Sociedad Argentina de Nefrología [31]. 

Datos obtenidos de los registros renales y de diálisis, nacionales y regionales, 

muestran que la diabetes y la hipertensión son las principales causas de 

enfermedad renal crónica e ingreso a diálisis en todos los países desarrollados 

y de muchos países en desarrollo, mientras que la glomerulonefritis y las 

causas desconocidas son más comunes en los países subdesarrollados [18]. . 

Nuestro país no es ajeno a esta realidad, siendo las tres primeras causas de 

ingreso a diálisis en orden de mayor incidencia la diabetes, la hipertensión 

arterial y la ERC no filiada o de causa desconocida. 

 Asumiendo que la ERC en su conjunto es hoy por hoy uno de los grandes 

problemas de la salud pública, es imprescindible tomar medidas precozmente 

para poder así detectar y prevenir o retardar la progresión de la ERC, de modo 

de evitar el ingreso de los pacientes a TRR y reducir la morbimortalidad 

asociada [20]. Ejemplo de esto lo constituyen las medidas a llevar a cabo en la 

detección y el tratamiento de la Diabetes y la Hipertensión, las dos principales 

causas de ingreso a diálisis a nivel mundial. Sin embargo, esto no explica “per 

se” la totalidad de los ingresos a diálisis, como sucede en Centroamérica, en el 

contexto de la aparición de nuevas enfermedades como es el caso de la 

Enfermedad Renal Crónica no tradicional, antes denominada Nefropatía 

Mesoamericana (ERCnt) [32-39]. 

La existencia de los registros de diálisis y trasplante permite conocer las 

condiciones con que ingresan los pacientes   al TRR, así como inferir en las 

causas y a partir de allí poder elaborar políticas de salud pública de prevención, 

detección precoz y tratamiento en los estadios previos de ERC [26-29].  
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Como ya fue mencionado, la Diabetes y la Hipertensión constituyen las dos 

principales causas de ingreso a diálisis; sin embargo, según datos del Registro 

Argentino de Diálisis Crónica, la tercera causa de ingreso a diálisis en 

Argentina es etiología desconocida [31], lo que denota un espacio y una 

oportunidad para tomar acciones en su conocimiento e interpretación 

adecuada, que se traduzcan en prevención y tratamiento para este grupo de 

pacientes.  No existe a la fecha un estudio de la población de pacientes que 

ingresan a diálisis con ERC de causa desconocida en la Argentina.  

 

Objetivos:  

Primario:  

Describir la población de pacientes que ingresan a diálisis en la Argentina con 

ERC de causa desconocida;  

Secundarios: 

 Explorar factores asociados a la presencia de ERC desconocida. 

 Estimar la sobrevida de este subgrupo de pacientes y compararla con el 

resto de la población que ingresa a diálisis.  

 Delimitar las regiones del país con mayor incidencia de ERC 

desconocida y evaluar su asociación con indicadores socioeconómicos y 

socio-sanitarios.  

 

Metodología 

Se realizó un estudio observacional, de cohorte retrospectiva. Se utilizaron los 

datos obtenidos del Registro Argentino de Diálisis Crónica. En Argentina, el 

registro de pacientes al ingreso o egreso a diálisis es de carácter obligatorio, 

por lo que estaría incluido el 100% de los pacientes bajo TRR. Al ingreso de 

cada paciente debe completarse un formulario denominado DRI (Primer 

Ingreso de paciente a Diálisis crónica),  que contiene un cuestionario que debe 

ser respondido por profesionales de Nefrología o Especialistas en Nefrología y 

asistentes sociales, y firmado bajo declaración jurada por la Dirección del 



 

13 
 

Centro de Diálisis, para ser enviado a la oficina central de dicho Registro 

dependiente del INCUCAI (véase anexo I). El cuestionario incluye variables 

demográficas, peso y talla, diagnóstico de ingreso (causa de ERC), 

enfermedades preexistentes (comorbilidades), variables del laboratorio y 

serología inicial, modalidad de diálisis, tipo de acceso vascular, vacunación 

para hepatitis B, capacidad funcional, variables socioeconómicas (nivel de 

estudio, situación laboral, ingresos, vivienda) en el momento en que el paciente 

inicia por primera vez en su vida tratamiento dialítico crónico. Dentro de las 

posibilidades de diagnóstico de ingreso (causa de ERC) se encuentran: 

Glomerulonefritis, Nefritis Tubulointersticial, Nefropatía Obstructiva, 

Nefroangioesclerosis, Poliquistosis renal, Amiloidosis, Mieloma, Nefropatía 

Diabética, Sindrome Urémico Hemolítico, Otras causas, y finalmente sin 

diagnóstico de certeza clínica o Desconocida. (véase anexo I) 

 

Para el análisis del presente estudio, se incluyó la totalidad de pacientes que 

ingresaron por primera vez en su vida a hemodiálisis crónica en todos los 

Centros de Hemodiálisis de la República Argentina (24 provincias) durante el 

período del estudio: entre el 1 de abril de 2004 y el 31 de diciembre de 2015 

(más de 70.000 pacientes). 

Se excluyeron los pacientes que no presentaban datos completos de las 

variables consideradas en el estudio. Se censuraron aquellos pacientes con 

pérdida del seguimiento longitudinal.  

La población se clasificó en 2 grupos de acuerdo a los datos del registro inicial 

del Anexo anteriormente mencionado: 1) ERC de origen desconocido, 

conformado por pacientes que no poseen diagnóstico al ingreso a diálisis 2) 

ERC con diagnóstico conocido, compuesto por los que poseen diagnóstico 

presunto o de certeza conocido al inicio del tratamiento. 

Para la determinación de diferencias regionales de enfermedad renal 

desconocida, se consideró la relación entre la tasa ajustada de incidencia de 

enfermedad renal desconocida sobre la tasa ajustada de incidencia de ingreso 

a diálisis (total de pacientes) para cada provincia. Dicha relación se evaluó a su 

vez, para explorar asociación con indicadores de salud y económicos de cada 
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provincia (salud general y calidad de vida, tabaquismo, alcohol, actividad física, 

diabetes, hipertensión arterial, producto bruto interno per cápita, tasa de 

mortalidad infantil, esperanza de vida al nacer, médicos por habitante, 

porcentaje de población urbana, cobertura de salud, años de vida perdidos, 

defunciones mal definidas y disponibilidad de biopsia renal), utilizando los 

indicadores básicos de la Dirección de Estadísticas e Información de Salud del  

Ministerio de Salud Argentino [40].     

Métodos estadísticos  

Las variables continuas se expresaron según presentaran o no una distribución 

normal. La normalidad de los datos se verificó en forma gráfica con un 

histograma de frecuencia, evaluando las medidas de Kurtosis y Skewness para 

la distribución de los datos y con los test Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov, 

según correspondiera. En el caso de una distribución normal se presentaron los 

resultados con media y desvío estándar; en caso de distribución anormal se 

presentaron la mediana y el rango intercuartil (o intercuartílico). Las variables 

dicotómicas o categóricas se expresaron por su frecuencia absoluta y relativa, 

con porcentaje e intervalo de confianza del 95 %.  

Para la comparación de las variables numéricas de ambos grupos se aplicó el 

test t de Student para las paramétricas y el test de Wilcoxon para las no 

paramétricas; para la comparación de las cualitativas se utilizará el test Chi2 de 

Pearson. Para evaluar la presencia de asociación entre las variables continuas 

se aplicó el método de correlación. Se consideraron significativos los valores 

de p < 0,05.  

La variable de resultado “muerte” se consideró en el análisis de 

supervivencia/sobrevida, como tiempo al suceder el evento. Se calculó la 

incidencia acumulada de eventos como la proporción de individuos que lo 

desarrollan durante el periodo de seguimiento en cada subgrupo definido 

previamente (es decir: ERC de origen conocido versus origen desconocido). La 

fecha de inicio fue el 1er día de registro como inicio de diálisis, y luego se 

recolectaron las probables fechas de cierre: fecha de muerte, fecha de último 

contacto. Esto permitió contemplar las observaciones incompletas (datos 
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censurados). Con esta información, se construyeron las curvas de Kaplan 

Meier y se evaluó la diferencia entre las mismas utilizando log-rank test. 

Se aplicó el modelo de riesgo proporcional de Cox para constatar diferencias 

entre ambos grupos y se determinó el riesgo relativo o hazard ratio (HR) o Exp 

(B) de la variable independiente «ERC desconocida» (dicotómica: Si o No) 

ajustado a edad, sexo y presencia de diabetes. 

Los análisis se realizaron con el paquete estadístico Medcalc 17.6 (MedCalc 

Software bvba, Ostende, Bélgica). 

Consideraciones éticas y confidencialidad de los datos 

La conducción de esta investigación se desarrolló cumpliendo los principios 

éticos acorde a las normas regulatorias de la investigación en salud humana a 

nivel nacional e internacional, en concordancia con la Resolución del Ministerio 

de la Nación Número 1.480/2011, la declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial y todas sus enmiendas, las Normas de la Ciudad Autónoma de 

Buenos Aires (Ley 3311) y la Revisión Ética de Estudios Epidemiológicos del 

Council for International Organizations of Medical Sciences (CIOMS).  

Todos los datos del estudio se trataron con máxima confidencialidad de manera 

anónima, con acceso restringido sólo para el personal autorizado a los fines del 

estudio de acuerdo con la normativa legal vigente detalladas en la Ley Nacional 

de Protección de Datos Personales 25326/00 (Ley de Habeas data) y en la Ley 

26529 /09 (Ley de Derechos del Paciente, Historia Cínica y Consentimiento 

Informado).  Para preservar en todos los casos la confidencialidad de los datos 

y el anonimato de los pacientes, éstos fueron registrados, a estos fines, con un 

número identificatorio. 

Este proyecto fue presentado y aprobado por el Comité de Ética Institucional de 

Protocolos de Investigación (CEPI) del Hospital Italiano de Buenos Aires, con el 

número de protocolo 3765. En el anexo 2 se incluye el comprobante de 

aprobación. 
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Resultados: 

Se incluyeron 73191 pacientes incidentes en diálisis durante el período de 

estudio, detallándose en la Tabla 1  las características basales de la población. 

Cabe destacar:  se trata de una población con una edad promedio de 59 años, 

siendo el 43% mayores de 65 años de edad y sólo 2% menores de 18 años; 

con predominio del sexo masculino, menos del 6% siendo extranjeros y  la 

mitad de la población con obesidad o sobrepeso según Índice de Masa 

Corporal. Sólo el 9% de los pacientes tenían confirmado el diagnóstico con 

biopsia renal realizada. Las causas más frecuentes de ingreso a diálisis 

resultaron: Nefropatía Diabética (35%), Nefroangioesclerosis (21.8%), y 

desconocida (17%). La modalidad dialítica de ingreso más frecuente fue la 

hemodiálisis y la mayoría de los pacientes ingresaron con acceso vascular 

transitorio. Los pacientes ingresaron con una creatininemia y un filtrado 

glomerular estimado de 7,35 ± 3,76 mg/dl y 9,37 ± 5,62 ml/min 

respectivamente; más de la mitad de los pacientes tenían un hematocrito 

menor al 30% y menos del 10% contaban con títulos de anticuerpos contra la 

hepatitis B, siendo que más de la mitad de los pacientes no contaban con la 

vacunación para dicha hepatitis.  Dentro de las comorbilidades, más del 80% 

presentaban Hipertensión Arterial y aproximadamente 40% Diabetes al ingreso 

a diálisis, siendo la edad de presentación 47 y 45 años para Hipertensión y 

Diabetes respectivamente. La enfermedad cardiovascular al ingreso a diálisis 

mostraba que aproximadamente 20 % de los pacientes presentaban 

enfermedad vascular periférica e insuficiencia cardíaca, 10% antecedente de 

IAM y aproximadamente 17% de tabaquismo.  Menos de la mitad de los 

pacientes podían realizar algún grado de actividad habitual o trabajo activo. 

Aproximadamente 10% tenían vivienda precaria y 5% vivían en condiciones de 

hacinamiento, ausencia de baño y/o agua en su vivienda.                                                            

Durante el período en estudio 7% de los pacientes fueron trasplantados y 

43.7% fallecieron. La media de sobrevida desde el ingreso a diálisis fue de 57 

meses (IC 95% 56,6 a 57,6 meses). Véase gráfico 2. 
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Variable Media o Frecuencia DS ó % 

Edad (años) 59 17 

Sexo Masculino 42466 58,00% 

Femenino 30725 42,00% 

Gerontes Menores de 65 años 41880 57,20% 

Mayores 65 años 31311 42,80% 

Pediátricos (<18 años) 1633 2,20% 

Nacionalidad Argentina 69023 94,30% 

Otras 4168 5,70% 

Etiologia de Ingreso Nefropatía Diabética 25646 35,00% 

Nefroangioesclerosis 15948 21,80% 

Desconocida 12417 17,00% 

Glomerulopatías no 
Lúpicas 

5489 7,50% 

Obstructiva 4204 5,70% 

Poliquistosis Renal 3241 4,40% 

Otras 3078 4,20% 

Nefropatía 
Tubulointersticial 

1046 1,40% 

Nefropatía Lúpica 973 1,30% 

Mieloma 476 0,70% 

Sindrome Urémico 
Hemolítico 

373 0,50% 

Amiloidosis 222 0,30% 

Familiar 78 0,10% 

Biopsia Renal 6623 9,00% 

Peso (kilogramos) 71 16 

Talla (centimetros) 165 12 

Indice de Masa Corporal (kg/cm2) 25,7 5,4 

Categoría de Masa 
Corporal 

Infrapeso 2667 5,20% 

Normal 23357 45,30% 

Sobrepeso 16490 32,00% 

Obesidad 8990 17,50% 

Modalidad dialítica Diálisis Peritoneal 2467 3,40% 

Hemodiálisis 70724 96,60% 

Acceso Vascular Transitorio 46713 66,20% 

Definitivo 23850 33,80% 

Egreso porTrasplante 5142 7,00% 

Fallecidos   32016 43,70% 

 

Tabla 1 A. Datos de la cohorte total de pacientes incidentes en diálisisis 2004-2015. 
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Variable Media o 
Frecuencia 

DS ó % Variable Media o 
Frecuencia 

DS ó % 

 Diabetes 28610 39,70% Arritmia 6879 9,80% 

Edad de comienzo 
de Diabetes (años) 

45 15 Insuficiencia 
Cardíaca 

14797 21,00% 

Hipoglucemiantes 
orales 

10270 14,40% Enfermedad 
Vascular 
Periférica 

15276 21,50% 

Insulinoterapia 19229 26,80% Pericarditis 2324 3,30% 

Retinopatía 
Diabética 

18500 26,60% Tabaquismo 11625 16,80% 

Cistopatía 3168 4,50% EPOC 3920 5,60% 

Neuropatía 
periférica 

14503 20,60% ASMA 1646 2,30% 

Edad de comienzo 
de HTA (años) 

47 14 Neoplasia 4423 6,00% 

Hipertensión 
Arterial 

59231 83,20% Tuberculosis 
Activa 

137 0,20% 

Infarto Agudo 
Miocardio 

7357 10,50% Chagas 2064 6,16% 

 

Tabla 1B. Datos de comorbilidad de la cohorte total de pacientes incidentes en diálisis 2004-

2015. 

 

Variable Media o Frecuencia DS ó % 

Creatinemia mg/dl 7,35 3,76 

Tasa filtrado Glomerular 
MDRD (ml/min) 9,37 5,62 

Uremia mg/dl 178 74 

Potasemia mEq/l 4,9 1 

Hematocrito 27,5 5 

Hematocrito < 30% 45673 67,00% 

HIV 311 0,40% 

HVC 916 1,30% 

HVBsAg 304 0,50% 

HVBanti superficie 5862 8,00% 
 

Tabla 1C. Datos de laboratorio de la cohorte total de pacientes incidentes en diálisis 2004-

2015. 
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Variable Media o 

Frecuencia 

DS ó % 

Capacidad Funcional 
(Karnofsky >70) 

  28645 39.9% 

Hacinamiento   3355 4.6% 

Vivienda Precaria   7468 10.4% 

Ausencia de Baño en Vivienda   3735 5,10% 

Ausencia de Agua en Vivienda   3170 4,30% 

Ausencia de Vacunación para Hepatitis B 41883 58,80% 

Educación Sin estudios 2574,00 5.5% 

 Primario solamente 28568 60.8% 

 Hasta Secundario 13419 28.5% 

 Terciario/Universitario 2449 5.20% 

Situación Laboral No Trabaja 2446 3.30% 

 Trabajo Completo 8202 11.20% 

 Trabajo Parcial 62543 85.50% 

Financiador PAMI 31018 42,40% 

Prepagas 5207 7,10% 

Público 2144 2,90% 

Otras 34822 47,60% 
 

Tabla 1D. Datos de condiciones sociales de la cohorte total de pacientes incidentes 2004-2015. 

 

Gráfico 2. Curva de sobrevida actuarial de la cohorte total de pacientes incidentes 2004-2015. 
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La cohorte de pacientes con etiología desconocida al ingreso a diálisis fue de 

12417 pacientes.  En la tabla 2 se detallan las características del grupo de 

pacientes con etiología desconocida y su comparación con el resto de la 

cohorte de los pacientes incidentes (modelo univariado, no ajustado). Los 

pacientes con etiología desconocida tenían como hallazgos significativos una 

edad promedio menor (62% tenían una edad menor de 65 años), así como 

también la proporción de pacientes menores de 18 años fue significativamente 

menor con respecto al resto de los pacientes. Se destaca la menor prevalencia 

del sexo masculino y la mayor prevalencia de extranjeros. Los pacientes con 

etiología desconocida tenían menor prevalencia de sobrepeso y obesidad, pero 

una prevalencia mayor de un índice de masa corporal normal o disminuido con 

respecto al resto. La hemodiálisis también fue la modalidad de ingreso más 

utilizada, pero ésta fue proporcionalmente mayor que en el resto de los 

pacientes, así como también el uso de acceso vascular transitorio para el 

ingreso a Diálisis. Al ingreso los pacientes presentaron una creatinina mayor y 

un filtrado glomerular menor de manera significativa con respecto al resto de 

los pacientes, la proporción de pacientes con hematocrito menor al 30% fue 

significativamente mayor y no mostraron diferencias con respecto a la serología 

para hepatitis y HIV.  Menos del 2% de los pacientes contaban con la 

realización de una biopsia renal contra un 10.4% para el resto de los pacientes. 

Con respecto a las co-morbilidades, estas fueron significativamente menores al 

resto de los pacientes, exceptuando el antecedente de tabaquismo o asma. El 

antecedente de Chagas o Tuberculosis activa no mostro diferencias entre 

ambos grupos.                                                                                        

Cuando el análisis de estas variables fue ajustado por edad (edad > 65 años), 

sexo y presencia de diabetes, no se modificó el grado de significación 

observado, excepto para la obesidad y el sobrepeso (Véase tabla 3). 
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Variable Etiología 
desconocida  

Otras etiologías   

Media o 
Frecuencia 

DS ó % Media o 
Frecuencia 

DS ó % p 

Edad (años) 56,5 18 59,9 17 0,0001 

Sexo Masculino 7087 57,07% 35379 58,21% 0,02 

Femenino 5330 42,93% 25395 41,79% 

Gerontes Menores de 65 
años 

7748 62,40% 34132 56,16% 0,0001 

Mayores 65 
años 

4669 37,60% 26642 43,84% 

Pediátricos (<18 años) 199 1,60% 1434 2,40% 0,0001 

Nacionalidad Argentina 11546 92,99% 57477 94,57% 0,0001 

Otras 871 7,01% 3297 5,43% 

Peso (kilogramos) 68,5 16 71,7 16 0,0001 

Talla (centimetros) 164,8 9 165,3 9 

Indice de Masa Corporal (kg/cm2) 25 5,5 25,9 5,2 0.0001 

Categoría de Masa 
Corporal 

Infrapeso 553 6,27% 2114 4,95% 0,01% 

Normal 4516 51,24% 18841 44,13% 

Sobrepeso 1194 13,55% 7796 18,26% 

Obesidad 2551 28,94% 13939 32,65% 

Modalidad dialítica Diálisis 
Peritoneal 

362 2,92% 2105 3,46% 0,002 

Hemodiálisis 12055 97,08% 58669 96,54% 

Acceso Vascular Transitorio 8444 68,00% 38269 62,97% 0,0001 

Definitivo 3973 32,00% 22505 37,03% 

Biopsia Renal 248 1,99% 6375 10,40% 0,0001 

Egreso por Trasplante 1057 8,50% 4085 6,70% 0,0001 

Fallecidos 4561 36,70% 27455 45,20% 0,0001 

 

Tabla 2 A. Análisis univariado. Comparación de la cohorte de pacientes incidentes con 

etiología desconocida versus el resto de los pacientes en diálisis 2004-2015. 

Variable Etiología desconocida  Otras etiologías p 

Media o 
Frecuencia 

DS ó % Media o 
Frecuencia 

DS ó % 

Creatinemia mg/dl 8,37 4,21 7,14 3,64 0,0001 

TFG estimada MDRD 
(ml/min) 

7,49 4,85 9 5,06 0,0001 

Uremia mg/dl 187 82 176 72 0,0001 

Potasemia mEq/l 4,9 1,03 5 1 0,59 

Hematocrito 26,5 5 27,5 5 0,0001 

Hematocrito < 30% 8231 72,00% 37442 66% 0,0001 

HIV 91 0,76% 220 0,37% 0,0001 

HVC 142 1,26% 774 1,40% 0,2549 

HVBsAg 50 0,45% 254 0,47% 0,804 

HVBanti superficie 979 7,90% 4883 8,00% 0,91 
 

Tabla 2 B. Análisis univariado de datos de laboratorio. Comparación de la cohorte de pacientes 

con etiología desconocida versus el resto de los pacientes en diálisis 2004-2015. 
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Variable Etiología desconocida  Otras etiologías   
Media o Frecuencia DS ó % Media o 

Frecuencia 
DS ó % p 

Diabetes 705 5.8% 27905 53.50% 0,0001 

Edad de comienzo de 
Diabetes (años) 

46,6 21 43,7 14 0,0001 

Hipoglucemiantes orales 355 2,90% 9915 17,00% 0,0001 

Insulinoterapia 362 2,90% 18867 31,30% 0,0001 

Retinopatia Diabética 196 1,60% 18304 31,00% 0,0001 

Cistopatía 91 1,83% 2952 5,08% 0,0001 

Neuropatía periférica 874 7,35% 13629 23,30% 0,0001 

Edad de comienzo de 
HTA (años) 

46 14 47 18 0,0001 

Hipertensión Arterial 8630 72,48% 50601 85,30% 0,0001 

Infarto Agudo Miocardio 815 6,86% 6542 11,18% 0,0001 

Arrtimia 989 8,35% 5890 10% 0,0001 

Insuficiencia Cardíaca 1729 17,00% 13068 22% 0,0001 

Pericarditis 356 3,03% 1968 3,39% 0,043 

Enfermedad Vascular 
Periférica 

997 8,28% 14279 24% 0,0001 

Tabaquismo 2115 18,00% 9510 16,50% 0,0001 

EPOC 649 5,45% 3271 5,60% 0,5 

ASMA 332 2,80% 1314 2,20% 0,0001 

Neoplasia 662 5,76% 3761 6,57% 0,0007 

Tuberculosis Activa 28 0,24% 109 0,19% 0,245 

Chagas 319 6,10% 1745 6,20% 0,668 

Tabla 2 C. Análisis univariado de datos de comorbilidades. Comparación de la cohorte de 

pacientes con etiología desconocida versus el resto de los pacientes en diálisis 2004-2015. 

Variable Etiología desconocida  Otras 
etiologias 

  p 

Media o 
Frecuencia 

DS ó % Media o 
Frecuencia 

DS ó % 

Capacidad Funcional  
(Karnofsky >70) 

6009 48% 22636 37,20% 0,0001 

Hacinamiento 751 6% 2604 4,30% 0,0001 

Vivienda Precaria 1612 12,98% 5856 9,63% 0,0001 

Ausencia Baño en Vivienda 858 7% 2877 4,80% 0,0001 

Ausencia de Agua en Vivienda 777 6,30% 2393 3,90% 0,0001 

Ausencia de Vacunación para 
Hepatitis B 

7637 63,00% 34246 58,00% 0,0001 

Educación Sin estudios 422 5,30% 2152 5,50% 0,0012 

Primario solamente 4931 61,80% 23637 60,60% 

Hasta Secundario 2263 28,40% 11156 28,60% 

Terciario/Universitario 365 4,60% 2084 5,30% 

Situación 
Laboral 

No Trabaja 494 3,98% 1952 3,21% 0,0001 

Trabajo Completo 1685 13,57% 6517 10,72% 

Trabajo Parcial 10238 82,45% 52305 86,06% 

Financiador PAMI 4818 38,80% 26200 43,10% 0,0001 

Prepagas 1180 9,50% 4027 6,60% 

Público 282 2,30% 1862 3,10% 

Otras 6137 49,40% 28685 47,20% 

Tabla 2 D. Análisis univariado de datos condiciones sociales. Comparación de la cohorte de 

pacientes con etiología desconocida versus el resto de los pacientes en diálisis 2004-2015. 
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Variable Odds Ratio IC del 95% P 

Extranjero 1,4441 1,3266 hasta 1,5721 <0,0001 

Modalidad Hemodiálisis 1,7008 1,5111 hasta 1,9144 <0,0001 

Catéter Transitorio 1,4022 1,3419 hasta 1,4651 <0,0001 

Filtrado Glomerular menor 10 ml/min 1,3872 1,3213 hasta 1,4564 <0,0001 

Hematocrito < 30% 1,2706 1,2121 hasta 1,3319 <0,0001 

Sobrepeso u Obesidad 0,9696 0,9226 hasta 1,0189 0,2225 

Sin vacunación para HVB 1,3641 1,3065 hasta 1,4242 <0,0001 

Sin Biopsia Renal 10,6739 9,3686 hasta 12,1611 <0,0001 

Infarto Agudo Miocardio 0,7916 0,7305 hasta 0,8578 <0,0001 

Arritmia 0,8957 0,8309 hasta 0,9654 0,004 

Insuficiencia Cardíaca 0,8683 0,8190 hasta 0,9206 <0,0001 

Enfermedad Vascular Periférica 0,7117 0,6610 hasta 0,7663 <0,0001 

Neoplasia 0,6547 0,5998 hasta 0,7146 <0,0001 

Mortalidad 0,9764 0,9339 hasta 1,0208 0,2921 

Trasplante 1,2558 1,1652 hasta 1,3535 <0,0001 

Capacidad Funcional (Karnofsky >70) 1,0613 1,0157 hasta 1,1089 0,0079 

Hacinamiento 1,2534 1,1444 hasta 1,3729 <0,0001 

Vivienda Precaria 1,324 1,2419 hasta 1,4115 <0,0001 

Ausencia Baño en Vivienda 1,3725 1,2592 hasta 1,4960 <0,0001 

Ausencia de Agua en Vivienda 1,4933 1,3630 hasta 1,6361 <0,0001 

 

Tabla 3. Análisis Multivariado (Regresión logística) de las principales variables, ajustado por 

edad (> 65 años); sexo y diabetes. Se muestra el Odds Ratio, intervalo de confianza y valor de 

p para cada una de las variables en pacientes con etiología desconocida comparada con el 

resto de los pacientes. 

 

Con respecto a la sobrevida de los pacientes con etiología desconocida la 

media de sobrevida fue mayor, siendo ésta de 68,5 meses (IC 95% 67,095 a 

69,852) versus 54,8 meses (IC 54,289 a 55,392) para el resto de los pacientes; 

pero no significativa cuando el modelo sea ajustó  a edad (edad > 65 años), 

sexo y presencia de diabetes (véase gráfico 3 y 4).  

El Hazard Ratio (HR) de mortalidad para el grupo de Etiología desconocida fue 

de 0,9782 (IC 0,9460- 1,0115) con respecto al resto de los pacientes, pero no 

fue significativo (p 0,1964), en el modelo ajustado a edad, sexo y presencia de 

diabetes (Véase tabla 4). 
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Gráfico 3.Curva de sobrevida actuarial comparativa de la cohorte de pacientes con etiología 

desconocida versus el resto de los pacientes que ingresaron a diálisis en el período 2004-2015. 

 

Gráfico 4. Modelo de riesgo proporcional de Cox para explorar diferencias entre ambos 

grupos, Etiologia desconocida versus otros,ajustado por edad, sexo y presencia de diabetes. 
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Covariable Hazard Ratio IC del 95 %) P 

Etiologia Desconocida 0,9782 0,9460 hasta 1,0115 0,1964 

Sexo Masculino 1,0372 1,0143 hasta 1,0606 0,0013 

Geronte 2,564 2,5067 hasta 2,6225 <0,0001 

Diabetes 1,59 1,5533 hasta 1,6276 <0,0001 

 

Tabla 4. Determinación del riesgo relativo o hazard ratio (HR) de la variable 

independiente «Etiologia desconocida» (dicotómica: Si o No) ajustado por edad 

(Geronte: Si o No), sexo (Masculino: Si o no) y  presencia de Diabetes (Si o No). 

En la tabla 5 se muestra la distribución por provincia de los pacientes con 

diagnóstico desconocido, así como también la distribución por grupo etario y 

las características socio económicas y sanitarias.  Con respecto a la 

distribución etaria, si bien el grupo de pacientes de 18 a 65 años es el más 

numeroso, cuando la enfermedad desconocida se expresa como un porcentual 

del número de pacientes totales por provincia, ésta es del 16%, siendo para el 

grupo etario de menores de 18 años, del 18.44%; para el grupo etario de 18 a 

65 años de 17.56%, y para el grupo etario de mayores de 65 años de 12.21%.                                                  

En los gráficos 5 y 6 se muestra la incidencia anual por millón de habitantes por 

provincia, así como el porcentual de pacientes por provincia, para el grupo en 

general así como también para cada uno de los grupos etarios. Quince 

provincias mostraron una incidencia anual mayor al promedio (25 ppm), siendo 

éstas en orden creciente San Luis, Entre Rios, Jujuy, Santa Fe, Santiago del 

Estero, Neuquén, Buenos Aires, Tierra del Fuego, Salta, Mendoza, Rio Negro, 

Ciudad de Buenos Aires y Tucumán.  Diez provincias mostraron un porcentual 

de enfermedad desconocida mayor al promedio (16%), siendo éstas en orden 

creciente Neuquén, Santa Fe, Santiago del Estero, Buenos Aires, Rio Negro, 

Salta, Entre Rios, Ciudad de Buenos Aires, Misiones y Tierra del Fuego. Para 

el grupo de pacientes menores de 18 años, Formosa, Catamarca y Tierra del 

Fuego mostraron la mayor proporción de pacientes con enfermedad 

desconocida; para el grupo de 18 a 65 años Salta, Misiones y Tierra del Fuego, 

y finalmente para el grupo de pacientes mayores de 65 años Entre Rios, Tierra 

del Fuego y Ciudad de Buenos Aires.  
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Gráfico 5. Incidencia anual de pacientes con etiología desconocida por provincia en el 

período 2004-2015. 4A: número de pacientes con enf. desconocida/ población por millón de 

hab, 4B: número de pacientes con enf. desconocida/numéro total de pacientes x 100.  

- 

Gráfico 6. Incidencia anual de pacientes con etiología desconocida por provincia en el 

período 2004-2015 y grupo etario. Número de pacientes con enfermedad 

desconocida/numéro total de pacientes x 100. 
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No se encontró correlación alguna entre la incidencia, o la proporción de 

pacientes con enfermedad desconocida con respecto a las variables 

socioeconómicas y sanitarias analizadas por provincia. Sin embargo cuando se 

analizó la realización de la biopsia renal por provincia, ésta correlacionó con el 

% de población urbana (correlación directa) y el % necesidades básicas 

insatisfechas (correlación inversa), véase gráficos 7 y 8.  

 

Gráfico 7. Correlación entre Necesidades Básicas Insatisfechas y                                                         

                  % de Biopsias Renales por provincia.  

 

Gráfico 8. Correlación entre porcentaje de Población Urbana y  

                 % de Biopsias Renales por provincia.  
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7. Discusión: 

7.1 Terapias de reemplazo renal y enfermedad renal desconocida como 

causa de ingreso a diálisis en Argentina; comparación con otros países 

La incidencia y la prevalencia de los pacientes en TRR varía a lo largo del 

mundo y a nivel regional [18-21]. En el caso de Latinoamérica se observa un 

crecimiento en términos de incidencia y prevalencia, si bien este crecimiento es 

heterogéneo a lo largo de los países. Esta heterogeneidad obedece 

fundamentalmente a las diferencias en la disponibilidad de recursos y la 

accesibilidad a las TRR, así como también al desarrollo y/o reconocimiento de 

nuevas enfermedades, siendo la hemodiálisis el tipo de TRR utilizada con 

mayor frecuencia [29, 41-47].   La Organización Panamericana de la Salud, a 

través de su Plan Estratégico para 2014-2019 (En pro de la salud: Desarrollo 

sostenible y equidad) definió por primera vez una meta concreta sobre la 

enfermedad renal crónica en estadios avanzados en Latinoamérica [48], la cual 

establecía poder alcanzar una meta de prevalencia del tratamiento de 

sustitución de la función renal de por lo menos 700 pacientes por millón de 

habitantes (pmp) en 2019  sumado al adecuado registro a través de los 

Registros nacionales de diálisis y trasplante [48].  A la fecha, Puerto Rico, 

Argentina, Uruguay, Chile y México (sólo datos de Jalisco) superan los 1000 

pmp en TRR; Brasil, Panamá y Colombia tienen una prevalencia superior a 700 

pmp. El resto de los países de Latinoamérica presenta tasas entre 300 y 600 

pmp, lo que significa un inmenso desafío por delante para poder cumplir con la 

meta convenida [30].  

La prevalencia observada en nuestro país obedece en parte a una política de 

acceso universal a la terapia de reemplazo renal.  De todos modos, los datos 

obtenidos del Registro Argentino de Diálisis Crónica denotan que una gran 

proporción de pacientes no tuvieron una atención-intervención nefrológica 

adecuada en tiempo y forma antes de su ingreso a diálisis, como lo demuestran 

las condiciones de su ingreso (la alta proporción de pacientes que ingresan con 

acceso vascular transitorio, la baja tasa de vacunación para hepatitis B y la baja 

proporción de pacientes que inician la TRR con diálisis peritoneal).  
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Con respecto a las etiologías, la Diabetes como en el resto del mundo 

constituye la causa más frecuente. La etiología no filiada o desconocida ocupa 

diversos lugares en los principales registros de diálisis y trasplante, según el 

tipo de clasificación utilizada y las características de la población respectiva.                                                                                           

En el Registro Uruguayo [49] de Diálisis no se aprecian pacientes con 

diagnóstico no filiado o desconocido, siendo las tres nefropatías en orden de 

frecuencia como causa de ingreso a diálisis la Nefropatía vascular (28%), la 

Nefropatía Diabética(25.4%) y las Glomerulopatías (11.7%), si bien denota un 

grupo denominado otras que constituyen el 22.6%. Cabe destacarse que desde 

el año 2004 Uruguay cuenta con un programa de Salud Renal. El mismo fue 

desarrollado por el Fondo Nacional de Recursos, el Ministerio de Salud Pública, 

la Cátedra de Nefrología y la Sociedad Uruguaya de Nefrología. Dicho 

programa se lleva a cabo en una parte importante del país, y su objetivo es 

prevenir la aparición de la enfermedad renal y evitar que progrese en aquellos 

casos en que ya está instalada.  Para ello se facilita el acceso a la atención 

nefrológica y se garantiza la medicación nefroprotectora [50].                                                                                                   

En el registro Europeo [51] la Diabetes también ocupa el primer lugar (23%); 

sin embargo el grupo de causa desconocida junto al de datos perdidos 

constituye el 20% ocupando el segundo lugar, seguido por las glomerulonefritis 

15% y la Hipertensión Arterial 14%. Finalmente el registro de los Estados 

Unidos de América (United States Renal Data System; USRDS) presenta una 

alta prevalencia de Diabetes (47%), seguida por la Hipertensión Arterial (28%) 

y la Glomerulonefritis Crónica (7.35%), la causa desconocida o datos perdidos 

sólo constituye  cerca del 3% de los ingresos; sin embargo otras causas 

constituyen el 10% de los casos [52]. En el Registro Argentino de Diálisis 

Crónica no han sido claramente definidos los criterios diagnósticos para 

determinar la asignación de la causa primaria de los pacientes que ingresan a 

diálisis, siendo que algunos diagnósticos no se establecen definitivamente a 

través del juicio clínico y debido a que muchos pacientes llegan a la ERC 

Estadio 5 sin el beneficio de la atención nefrológica previa. Un ejemplo claro de 

esto es el término “Nefroangioesclerosis” que utiliza nuestro registro argentino, 

siendo que más acertado sería hablar de nefropatía asociada a hipertensión 

arterial, desde que Nefroangiosclerosis supone el hallazgo en la biopsia renal, 
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de la que en general no se dispone.  Es así que el nefrólogo al momento de 

cargar los datos de ingreso en un paciente sin biopsia renal puede considerar 

al paciente como una “probable nefroangioesclerosis” y cargarla como tal, o en 

término estricto y no contando con la biopsia, define al paciente como una 

enfermedad  desconocida o no filiada.  

7.2 Enfermedad renal crónica de causa desconocida en Argentina 

¿Podemos caracterizar a esta población de pacientes? 

Los resultados del presente trabajo caracterizan a un grupo de pacientes más 

jóvenes, con una situación socioeconómica más precaria y con indicadores de 

atención tardía o ausente respecto al cuidado de la salud renal.  Si bien se 

pudo establecer que el grupo etario de mayor compromiso es el de 18 a 65 

años de edad, las diferencias regionales por provincias no se correlacionaron 

con los indicadores socio-sanitarios propuestos. Esto puede ser atribuible a que 

se requeriría un grado de geo-referencia que involucre un análisis más 

exhaustivo, tal como municipios de mayor incidencia con respecto a otros 

municipios, y no por provincia. Sin embargo, cabe destacar que la biopsia 

renal, una herramienta diagnóstica fundamental, mostró correlación con los 

indicadores socio-sanitarios propuestos, analizados por provincia.  

Esta población más vulnerable y con menores recursos de salud, estaría 

expuesta a un mayor riesgo de enfermedad renal, como resultado de la falta de 

accesibilidad a la atención en salud para potenciales factores etiológicos, a lo 

que se agrega una doble carga de enfermedad. Las enfermedades infecciosas 

siguen siendo frecuentes en los países de bajos ingresos, como resultado de 

un saneamiento deficiente, un suministro inadecuado de agua y de la alta 

prevalencia de vectores transmisores de enfermedades. La contaminación 

ambiental, la utilización indiscriminada de pesticidas, el abuso de analgésicos, 

de hierbas medicinales y el uso de aditivos no regulados para los alimentos 

también contribuirían en la carga de ERC en los países en desarrollo. La rápida 

urbanización y la globalización han acelerado la transición epidemiológica en 

los países asiáticos y latinoamericanos, lo que ha llevado a una superposición 

de la carga de la enfermedad (comúnmente referida como doble carga de 

enfermedad), con una continua y alta prevalencia de enfermedades infecciosas 
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como causa de morbimortalidad coexistiendo con un aumento de la prevalencia 

y gravedad de las enfermedades crónicas asociadas a  estilos de vida no 

saludables, como la diabetes, la hipertensión arterial y la obesidad [18, 21, 22].  

En los cuatro últimos decenios, un número cada vez mayor de personas 

jóvenes, en conglomerados de comunidades agrícolas socialmente vulnerables 

de varios países centroamericanos, han presentado una forma grave de 

enfermedad renal de etiología incierta o desconocida, la cual ha sido 

mencionada en la literatura como nefropatía de origen desconocido [32], 

nefropatía mesoamericana [33] y más recientemente (como recomienda la 

OPS) enfermedad renal crónica de causa no tradicional (ERCnt) [34]. Este tipo 

de ERC, caracterizada del punto de vista histológico como una nefritis 

intersticial crónica [35], ha alcanzado proporciones epidémicas, siendo que 

entre 1997 y 2013 se atribuyeron más de 60.000 muertes a la ERC, en 

Centroamérica, 41% de ellas en menores de 60 años [32-34].  La ERCnt se 

caracteriza por insuficiencia renal progresiva, en personas habitualmente 

jóvenes o de mediana edad, a menudo diagnosticada en un estado muy 

avanzado, incluso con requerimiento de TRR, debido a la ausencia de 

síntomas precoces. No se conoce por completo su etiología, si bien se 

consideran dos mecanismos hipotéticos principales como la exposición a 

agroquímicos [32-35] y las prácticas de trabajo agrícola [36-38], si bien un 

modelo multi-determinante parecería ser más apropiado para explicar su 

fisiopatogenia [39]. La exposición a los plaguicidas, en combinación con las 

condiciones extenuantes de trabajo, el consumo de agua contaminada y la 

deshidratación y el uso indiscriminado de AINE para aliviar las mialgias que 

padecen estos pacientes luego de extenuantes jornadas de trabajo, en un 

contexto de vulnerabilidad social, podría formar parte de un modelo integral 

[32,39]. En las biopsias renales realizadas, el hallazgo de una lesión de células 

tubulares proximales (lisosomal) idéntica a la  nefrotoxicidad por inhibidores de 

calcineurina sugiere que los pacientes experimentan un mecanismo 

tubulotóxico similar a la nefrotoxicidad por inhibidor de calcineurina [53]. Este 

modelo puede ser ampliado con riesgos adicionales como el deterioro del 

desarrollo y la maduración del riñón, sumado a otros factores conocidos como 

el envejecimiento, la diabetes, la hipertensión arterial, las enfermedades 
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vasculares y la obesidad [39]. Por último, es posible que el contexto social en 

su conjunto (bajo nivel socioeconómico, falta o inadecuado marco normativo en 

seguridad e higiene ocupacional y ambiental, y la ausencia o deficiente calidad 

de los servicios de salud) potencie la expresión y la progresión de la 

enfermedad y la epidemia [32-39]. En el marco de esta epidemia, la OPS ha 

definido el caso sospechoso o probable de ERCnt como toda persona 

portadora de ERC de 2 a 59 de edad que tenga ausencia de diabetes mellitus, 

de enfermedad hipertensiva (cardiopatía hipertensiva, nefropatía crónica 

hipertensiva, hipertensión arterial secundaria), antecedentes de otras causas 

conocidas de ERC (malformaciones congénitas, nefropatías hereditarias, 

poliquistosis renal, glomerulonefritis, mieloma, etc.) [34]. Así mismo, 

recomiendan la vigilancia pasiva y activa a través de los datos de mortalidad, 

de historias clínicas, de bases de laboratorios, de los registros de diálisis y 

trasplante, así como también el uso de encuestas poblacionales. Considera 

además utilizar la definición de caso para evaluar la incidencia de ERCnt en 

relación a la incidencia de ERC total [46]. Es fundamental el rol de la biopsia 

renal junto a la microscopía electrónica, que junto a los estudios de exoma 

puedan aportar nuevas evidencias a esta entidad [54,55]. 

Las limitaciones metodológicas así como los objetivos propuestos del presente 

trabajo no permiten inferir las etiologías de este grupo de pacientes que 

ingresan a diálisis en Argentina sin un diagnóstico definido, pero se destaca la 

vulnerabilidad socioeconómica de los mismos, para ser incluida en un modelo 

multicausal en futuras investigaciones.  

 

7.3 Enfermedad Renal Desconocida y Acceso a la Biopsia Renal 

La biopsia renal se realizó por primera vez hace más de un siglo, en 1901, a 

cielo abierto [56] pero su uso clínico habitual se introdujo en la década de 1950 

[57], incluso en nuestro país lideradas por el Dr. Miatello [58]. La misma sigue 

siendo una herramienta esencial para el diagnóstico y la elección del 

tratamiento de varias enfermedades renales primarias o secundarias [54,57] y 

además, puede ser útil para establecer el pronóstico funcional renal, tomar 

decisiones sobre el tipo de tratamiento a realizar, y evaluar el riesgo de recidiva 
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(en el caso de las glomerulopatías) luego de un trasplante renal para estimar  el 

tiempo que transcurriría hasta que evolucione al estadio 5  de ERC [57]. En la 

actualidad, el uso de aguja con pistola automática y bajo guía ecográfica han 

mejorado la seguridad y eficacia de la obtención de la muestra para el estudio 

histólogico, pero se requiere además la derivación y recepción rápida de la 

misma en condiciones de preservación determinadas, a un servicio de 

anatomía patológica con experiencia que permita al menos contar con 

microscopia óptica e inmunofluorescencia[ [57]. 

El presente estudio no encontró correlación entre tener diagnóstico etiológico 

por  biopsia renal y la prevalencia de enfermedad renal de causa desconocida 

por provincia, pero sin embargo la disponibilidad de biopsia renal mostró 

correlación con indicadores socioeconómicos.  Es de notar que las provincias 

con mayor proporción de población urbana tenían mayor disponibilidad de 

biopsia renal y por otro lado las provincias con mayor proporción de 

necesidades básicas insatisfechas tenían menor disponibilidad de biopsias 

renales. Los requerimientos profesionales y técnicos mencionados que 

requieren la realización de las biopsias renales, hacen que esta práctica no 

este disponible y/o accesible en todos los lugares del país, limitándose 

fundamentalmente a los grandes hospitales o centros académicos ubicados en 

grandes centros urbanos.  

Esto destaca la importancia de establecer un adecuado diagnóstico en aquellas 

poblaciones vulnerables, y asegurar la accesibilidad a los mismos. 
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8. Debilidades y Fortalezas 

Este estudio tiene debilidades, que incluyen las propias del diseño del estudio y 

el tipo de análisis, así como las relacionadas con la fuente de datos; la 

limitación del estudio retrospectivo que no permite contar con datos que no 

hayan sido  considerados al momento del registro; el análisis cuantitativo que 

no tiene en consideración la participación de los distintos actores del proceso 

de acceso al diagnóstico de enfermedad, que si podría aportarlo un análisis 

cualitativo. . Con respecto a la fuente de datos se destaca las limitaciones del 

registro, particularmente la definición y clasificación utilizadas a la fecha para la 

causa de ingreso a diálisis, las limitaciones de la geo-referencia utilizada 

(provincias versus municipios), así como también las propias de los datos de 

indicadores socio-económicos considerados.  Sin embargo caben destacar 

varias fortalezas:  en primer lugar es el primer estudio   que describe la 

población de pacientes con enfermedad renal de causa desconocida que 

ingresa a diálisis en la Argentina; en segundo lugar el largo periodo de estudio 

considerado ( (más de 10 años); en tercer lugar el alto número de pacientes 

incluidos; en cuarto lugar la fortaleza de la fuente de datos (el Registro 

Argentino de Diálisis Crónica que asegura el reporte de la casi totalidad de los 

pacientes que dializan en nuestro país; y en quinto y  último lugar los 

resultados obtenidos  permiten elaborar nuevas hipótesis para comprender y 

mejorar la salud renal de los pacientes de nuestro país.    
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9. Propuestas y conclusiones 

El presente estudio muestra la necesidad de arribar a diagnósticos adecuados 

de enfermedad renal, así como inferir acerca de las limitaciones asociadas a 

una falta de diagnóstico adecuado, las cuales incluso podrían estar vinculadas 

con una mayor vulnerabilidad de este grupo de pacientes al desarrollo de ERC.  

Para un mejor estudio podrían diseñarse estudios prospectivos que incluyan 

análisis cualititativos de la población, que podrían ser llevados a cabo en 

lugares bien delimitados con alta incidencia y prevalencia de pacientes con 

enfermedad renal crónica.  También debería considerarse modificar la 

clasificación actual de las causas de ingreso a diálisis del Registro Argentino de 

Diálisis Crónica y adecuarla a otros registros vigentes [49,51,52].  

El presente estudio permite afirmar que los pacientes con ERC de origen 

desconocido como causa de ingreso a diálisis en Argentina están 

caracterizados como una población más joven con mayor vulnerabilidad socio-

ecónomica así como también con indicadores que permiten inferir que no 

tienen una accesibilidad adecuada a la Salud Renal. El lema del Día Mundial 

del Riñón del presente año fue “Salud Renal para todos en todos lados” [59,60], 

consigna que no se debería limitar sólo a un día conmemorativo sino impulsar  

a un plan de salud nacional que involucre acciones de atención primaria así 

como también la adecuada derivación al especialista en Nefrología. Estas 

acciones permitirían el diagnóstico precoz de esta población desconocida que 

está a la sombra de la atención sanitaria, y posiblemente evitar la progresión de 

la ERC.  

 

 

 

“…La historia que se movió en la sombra acaba en la sombra…” 

                                 Jorge Luis Borges, El informe de Brodie, 1970. 
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