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Mi agradecimiento al Consejo Directivo de la Academia Nacional de Medicina
por la invitacién a participar en este ciclo de conferencias y referirme a la Nefrologia
en el Uruguay. Como Ustedes bien conocen el Ac. Dante Petruccelli y colaboradores
han presentado recientemente el libro Recuerdos de los comienzos de la Nefrologia en
el Uruguay (1) y yo me voy a referir al desarrollo de la Nefrologia, al estado actual y a
las perspectivas futuras.

Al igual que otras especialidades la Nefrologia tiene su origen en la aplicacion de
técnicas de tratamiento y de diagndstico. La introduccién de las técnicas de
hemodiélisis y de dialisis peritoneal posibilito el tratamiento de la Insuficiencia Renal
Aguda (IRA) y la actividad del grupo nefrologico se centrd inicialmente en el
tratamiento de la IRA. Luego, con el desarrollo de la puncién biopsica renal, la
actividad se extendio a la clinica nefroldgica con el diagndstico y tratamiento de las
glomerulopatias. Posteriormente se inici0 el tratamiento de la Insuficiencia Renal
Cronica (IRC) con didlisis y trasplante renal, actividad que fue posible realizarla en
forma programada luego de la creacion del Fondo Nacional de Recursos (FNR) en el
ano 1980. Casi simultdneamente, en 1979, se cred el Postgrado de Nefrologia y el
reconocimiento de la Especialidad. En los afios siguientes se iniciaron también
programas de prevencion de la enfermedad renal, en 1989 el Programa de Prevencion
y Tratamiento de las Glomerulopatias (PPTG) y en el afio 2004 el Programa Nacional
de Salud Renal (PNSR). Ha sido una transicion desde el tratamiento del fracaso de la
funcion renal a la prevencion de la enfermedad renal.

Me voy a referir a los Programas de Didlisis Crénica y de Trasplante Renal y a
los referidos programas de prevencion, pero antes haré una breve referencia a la
docencia e investigacion en Nefrologia y al tratamiento de la IRA.

El Centro de Nefrologia del Hospital de Clinicas realiza Docencia de Grado vy
de Postgrado y hay 190 medicos que han recibido el titulo de Especialista en
Nefrologia. En el afio 1979, 10 médicos lo recibieron por competencia notoria y los

restantes en los afios siguientes por completar el curso de postgrado.



La produccion cientifica de los nefrologos uruguayos ha sido extensa y se han
publicado més de 200 trabajos. Recientemente Foster y Petraglia (2) han analizado la
visibilidad de la produccion cientifica uruguaya en nefrologia en los diez Gltimos afios
(1999 - 2009) y han encontrado 71 trabajos publicados en diferentes revistas, 33 en
revistas internacionales, 10 revistas nacionales y los restantes en revistas de otros
paises. Los temas abordados han sido la nefrologia clinica en 25; el tratamiento con
dialisis o trasplante en 21; la epidemiologia clinica en 18; la nefrologia bésica en 3; y
en 4 otros temas. El impacto valorado por la “web Of science” en 44 trabajos mostré
que 24 fueron citados por otros articulos entre una y diez veces y 4 mas de diez veces.

El tratamiento de la IRA se realiza actualmente en todas las Unidades de
Cuidado Intensivo (UCI) del pais. En el afio 2006 se realiz6 una encuesta multicéntrica,
cuyos datos me ha proporcionado el Dr. Radl Lombardi (3). La encuesta incluyo la
totalidad de las Unidades de Montevideo y el 65% de las del resto del pais. La
frecuencia de IRA en los pacientes ingresados a las UCI fue 9.12%. De los datos de la
encuesta, se destaca que la adquisicion de la IRA en la mayor parte de los pacientes, 38
de 65, fue intrahospitalaria y en 23 en la propia UCI y que las causas mas frecuentes
fueron la sepsis y el compromiso multiorganico. Estos datos muestran que la IRA es
una complicacion del paciente grave y aparece en etapas evolucionadas de la
enfermedad. Otro hecho destacable es que la mortalidad de los pacientes con IRA fue
significativamente mayor que las de los pacientes sin IRA (48.5% vs. 16.2%). Esto no
indica que la IRA sea la causa de muerte, en el Registro Uruguayo de Glomerulopatias
(4), las glomerulopatias severas con rapido deterioro de la funcion renal catalogadas
como glomerulonefritis rapidamente progresiva (GNRP) tuvieron una mortalidad de
5.7% (14/244) y 12 de los 14 pacientes fallecidos tenian glomerulopatias sistémicas,
lupus o vasculitis, con compromiso de otros érganos. La mortalidad de la IRA es baja
pero en los pacientes complicados que ingresan a UCI la presencia de IRA es un

indicador de alto riesgo.



Programas de Didlisis y Trasplante Renal

Para el tratamiento de la IRC existen actualmente en el pais 40 Centros de
Hemodialisis distribuidos en todo el territorio nacional, 10 Centros de Dialisis
Peritoneal y 4 Centros de Trasplante Renal. Los Programas de Dialisis y Trasplante
Renal tiene sus correspondientes registros: el Registro Uruguayo de Didlisis (5) y el

Registro Uruguayo de Trasplante Renal (6), ambos recogen datos desde el afio 1981.

PLANTE RENAL: NUEVOS TRASP!

PREVALENCIA BN DIALISTS, 1981 - 2009 TOTAL: 1371 TRASPLANTES

79 723 79
Y

W DADOR CADAVERICO: 84%

HDADOR VIVO: 16%

Figura 1 Figura 2

Estos datos nos permiten ver cuél ha sido la evolucién de los Programas en
nuestro pais. EI namero de personas en dialisis crénica ha aumentado progresivamente,
tendiendo a estabilizarse en los seis Gltimos afios (Figura 1). En el afio 2009, 2536
personas (746 por millén de poblacion) vivian con dialisis crénica. EIl tratamiento
predominante ha sido la hemodialisis. La didlisis peritoneal fue implementada
principalmente por el grupo nefroldgico pediatrico que aportd importantes avances en
su desarrollo; en los ultimos afios también se ha extendido en el tratamiento de
personas adultas y en el afio 2009 el 9% de los pacientes en didlisis estaban en dialisis
peritoneal (5).

El nimero de trasplantes renales también ha aumentado progresivamente,
llegando a 142 trasplantes en el afio 2006 (Figura 2). Hasta el 31 de diciembre del afio
2008 se habian realizado 1371 trasplantes renales, 30 de ellos reno-pancreéticos. El
trasplante con donante cadavérico ha sido el predominante (84%); el trasplante con
dador vivo ha disminuido progresivamente siendo solamente el 5% de los trasplantes
realizados en el periodo 2006-2008. ElI numero de personas vivas con un trasplante
renal funcionante ha aumentado progresivamente y en el afio 2008 alcanzo el 25% de

los pacientes vivos tratados con didlisis o trasplante (6).



El Registro de dialisis y trasplante de EEUU recoge datos de los paises con
informacion relevante e incluye datos de Uruguay. En el informe del afio 2008 en el
namero de trasplantes por millon de poblacion (pmp) el Uruguay ocupa el séptimo
lugar con 42.8 trasplantes pmp, siendo los paises con mayor nimero de trasplantes
EEUU y Espafia con 60 pmp. En el nimero total de pacientes vivos con diélisis o
trasplante, el Uruguay también ocupa un lugar destacado con 927 personas pmp, tasa
similar a la de la mayoria de los paises europeos (7).
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En el cuidado médico en didlisis y trasplante renal, los datos registrados
muestran que la mortalidad en dialisis ha disminuido desde 24.9 en el afio 1981 a 12.3
por 100 paciente - afios en el afio 2000 (8). Durante este periodo han ingresado a
dialisis personas con mayor riesgo de morir, mayor edad y mayor frecuencia de
diabéticos, y si ajustamos la mortalidad para estas variables vemos que la mejoria ha
sido francamente mayor, con mortalidad ajustada mas de 4 veces menor (Figura 3).
Después del afio 2000 no hay diferencias significativas de la mortalidad ajustada que
ha variado entre 7y 12 por 100 paciente — afios (5).

La totalidad de pacientes trasplantados han tenido una sobrevida de 84% a los 10
anos y la sobrevida del injerto ha sido variable segun el periodo considerado (Figura
4). La sobrevida a los 5 afios fue 53% antes del afio 1987 y aumentd significativamente
a 78% después del afio 2001 (6).



Prevencion de la Enfermedad Renal

La prevencién de la enfermedad renal ha tenido un importante impulso con el
desarrollo del modelo conceptual de la Enfermedad Renal Crénica (ERC) en el que se
reconocieron los diferentes factores de riesgo, se defini6 el dafio renal, se clasifico la
ERC segln la disminucion del filtrado glomerular y se destacé la importancia de las
complicaciones (9). EI mejor conocimiento de la fisiopatologia de la progresion de la
ERC ha estimulado las acciones de prevencion. Estudios experimentales y ensayos
clinicos han mostrado que es posible prevenir el dafio renal. Los pacientes diabéticos e
hipertensos si tienen un adecuado control se puede evitar el dafio renal. Cuando el
dafio renal esta presente, también se puede detener la progresion de la enfermedad con
un adecuado control de los factores de riesgo, e incluso es posible revertir las distintas
etapas de la enfermedad renal.

Programa de Prevencion y Tratamiento de las Glomerulopatias

El PPTG fue disefiado en el afio 1989 por un grupo de trabajo del Centro de
Nefrologia de la Facultad de Medicina y de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia (SUN).
El programa fue oficializado por el Ministerio De Salud Publica (MSP) en el afio 2000
y tiene el patrocinio del FNR desde el afio 2001 (10). El Registro Uruguayo de
Glomerulopatias (4) durante el periodo 1980 — 2009 ha incluido 3492 pacientes.
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Del andlisis de los datos reunidos se destacan las variaciones de la frecuencia de
pacientes en “Remision Clinica” 'y de la frecuencia de Insuficiencia Renal Extrema
(IRE) en los tres primeros meses de Ingreso al Registro. La frecuencia de pacientes en

“Remision Clinica”, definida por la desaparicion de las alteraciones urinarias y



particularmente de la proteinuria, con filtrado glomerular normal, aumento
significativamente, desde 8.1% antes de 1990 a 22,2% después del afio 2005 (Figura 5).
El porcentaje de pacientes con pérdida de la funcion renal en los tres primeros meses
de registro disminuyd significativamente. Antes del afio 2000, mas de 12% de los
pacientes perdieron funcién renal en los tres primeros meses, descendiendo a 8.7% en
2000-2004 y a 3.4% en 2005-2009 (Figura 6). La pérdida de la funcién renal en los
tres primeros meses de referencia al nefrélogo, se observa en dos situaciones clinicas,
pacientes muy evolucionados con referencia tardia o lo que es méas frecuente pacientes
con lesion glomerular severa con rapido deterioro de la funcion renal, (GNRP). Las
vasculitis han sido la causa mas frecuente de GNRP vy el riesgo de pérdida de funcién
renal en los tres primeros meses en los pacientes con vasculitis, ajustado para edad,
sexo y creatinina inicial, disminuy6 un 39% en 2000-2004 y un 75% en 2005-2009, en
relacion a antes del afio 2000 (4).

Programa Nacional de Salud Renal

El PNSR (11) también fue disefiado por un grupo de trabajo de la SUN y de la
Catedra de Nefrologia de la Facultad de Medicina, ha tenido un amplio apoyo del
FNR vy el reconocimiento del MSP. En el programa han participado mas de 70
nefrologos y la Comision Honoraria de Salud Renal que coordina el programa, también
esta integrada por nefrélogos.

El programa comenzo en octubre del afio 2004 con el Programa Piloto del sector
publico del oeste del Departamento de Montevideo (12) y se ha extendido a 11 de los 19
departamentos. Las actividades de promocion de salud se han realizado en todo el
territorio nacional pero el Programa se realiza en forma estructurada en 11
departamentos.

Los objetivos del PNSR son: promover habitos de vida saludables en la
poblacion general, reconocer tempranamente la enfermedad renal en las poblaciones
de riesgo y optimizar el cuidado de los pacientes en todas las etapas de la enfermedad
renal (13). La promocién de habitos de vida saludables y de prevencién de la
enfermedad renal se ha canalizado a través de la Coordinadora Pro Renal que Integra
en sus actividades a: nefrélogos, licenciadas en enfermeria, asistentes sociales,

nutricionistas, estudiantes de medicina, integrantes de asociaciones de ayuda al



enfermo renal y representantes de la industria. La Coordinadora Pro Renal ha
realizado multiples y variadas actividades para lograr el objetivo.

Para reconocer tempranamente la enfermedad renal en las poblaciones de riesgo,
el MSP con iniciativa del PNSR establecié dos importantes resoluciones. En el
Programa para la Poblacion Adulta, establecié que las Instituciones Prestadoras de
Asistencia deben realizar la pesquisa de ERC anualmente con examen de orina y
creatinina sérica en diabéticos e hipertensos. Se incluyd, también, la determinacién de
creatinina sérica en la poblacion diabética o hipertensa para emitir el Carnet de Salud
Basico, obligatorio para la poblacion laboralmente activa.

Para optimizar el cuidado de los pacientes en todas las etapas de la Enfermedad
Renal la estrategia difiere para los pacientes en etapa 4 y etapas 1-3. Para los
pacientes en etapa 4, filtrado glomerular (FG) menor de 30 ml/min, se recomienda
implementar la Clinica de ERC Avanzada, con un equipo interdisciplinario formal, con
Nefrologo, Licenciada en Enfermeria, Nutricionista, Asistente Social, Psicologo y
Cirujano Vascular, para mmejorar la calidad de tratamiento, realizar un iingreso
programado a didlisis o trasplante, y también, enlentecer la progresion de la ERC.

En el cuidado de los pacientes en etapa 1-3, FG mayor de 30 ml/min, la
participacion del nefrélogo esta siempre mediatizada porque es el médico del primer
nivel de atencion (PNA) el que puede reconocer los factores de riesgo, tratarlos y evitar
el desarrollo de la enfermedad renal, diagnosticar y orientar el estudio y el tratamiento
inicial. Por esto, el Programa ha priorizado la educacion del equipo del PNA. Ademas,
se han introducido guias clinicas basadas en evidencia en la practica clinica (14); se
ha descentralizado el cuidado nefroldgico, integrando equipos interdisciplinarios; se
ha promovido la indicacion del tratamiento multi-causal; se han definido los objetivos
terapéuticos, destacando la importancia de alcanzarlos y mantenerlos; y se ha
implementado un Registro de ERC para evaluar el cumplimiento de los objetivos.

En el programa de educacion para médicos del PNA ha sido fundamental el
Comité de Educacion Médica Continua de la SUN que ha brindado apoyo conceptual
en metodologia educativa, ha mejorado la competencia pedagdgica de los nefrélogos
con los talleres “;Como educar en nefroprevencion?” y sobre todo por haber
jerarquizado la importancia de la educacion permanente en el lugar de trabajo en
todas sus variantes

Los objetivos terapéuticos han sido: el estricto control de la hipertension arterial,

de la proteinuria, de la glicemia y la indicacion de inhibidores del sistema renina
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angiotensina (SRA). Ademas, el control de la dislipemia, de la anemia, de las
alteraciones del metabolismo fosfocélcico y acido bésico, vy evitar la obesidad, el
tabaquismo y el sedentarismo. Una estrategia multi-causal con niveles optimos de
control.

El Registro de ERC (11), incluye pacientes con FG < 60 ml/min/1.73m? , o
proteinuria > 300 mg/dia, o microalbuminuria > 30 mg/Idia en diabéticos; cuando
estas alteraciones persisten al menos 3 meses. En el periodo 01/10/2004 y el
31/12/2009, se han registrado 5165 pacientes. El promedio de edad de los pacientes fue
67.6 afios, con 65% de mayores de 65 afios y 54% de sexo masculino. Los diagnésticos
mas frecuentes han sido: la nefropatia vascular (44.9%), la diabética (16.6%), la
obstructiva (6.8%) y las glomerulopatias primarias (5.0%).

En la evaluacion de los resultados del PNSR con los datos del Registro de ERC,
referiré: la calidad del cuidado médico en el PNA; el cumplimiento de los objetivos

terapéuticos; la progresion de la enfermedad y las tasas de IRE y de Mortalidad.
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El cuidado médico en el PNA valorado en el 66.9% de los pacientes ingresados al
programa desde el PNA y analizados por afio de ingreso al registro mostr6 que el
control de la presion arterial mejord significativamente; aumentd el porcentaje de
pacientes con sistolica menor de 130 (de 21.7% a 36.8%) y con diastolica menor de 80
(de 27.3% a 48.1%) y disminuyo el con sistélica mayor de 160 y diastélica mayor de
100 (Figura 7). También aumento significativamente el porcentaje de pacientes con
cumplimiento del objetivo en los niveles de colesterol total y fraccion LDL (11). El
mejor cuidado médico en el PNA que indican estos datos, podria ser atribuido a las
multiples actividades de los programas educacionales realizados por diferentes

sociedades cientificas.



En la evaluacion de los pacientes luego de ingresar al programa y analizando
aquellos que tienen méas de tres meses de control vemos que el cumplimiento de los
objetivos del tratamiento comparando la primera y la ultima consulta muestra un
aumento significativo del porcentaje de pacientes con presion arterial sistlica menor
de 130 mm Hg, de presion arterial diastolica menor de 80 mm Hg y de proteinuria
menor de 0.3 g/dia (Figura 8). También aument6 significativamente el porcentaje de
pacientes con cumplimiento del objetivo en los niveles de colesterol total, fraccion LDL,
triglicéridos y fraccion no HDL (11).

La progresion de la Enfermedad Renal Crénica valorada por la variacion del
FG durante el tiempo de seguimiento muestra que en 1550 pacientes con méas de tres
determinaciones de creatinina y mas de seis meses entre estas determinaciones el
promedio de pérdida de FG ha sido de 1.2 ml/min/afio. La mediana y el intercuartilo
correspondiente indican que el 50% de los pacientes no tuvieron perdida de FG o la
pérdida fue menor de 0,5 ml/min/afio, mientras que el 25% tuvo una rapida progresion

con una pérdida de FG mayor de 5.6 ml/min/afio (Figura 9) (11).
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En personas sin evidencias de enfermedad renal se ha comprobado que después
de los cuarenta afios hay una pérdida de FG promedio de 1 ml/min/afio. De acuerdo
con esta observacion y definiendo progresion o estabilizacion de acuerdo a si la
perdida de FG es mayor o menor de 1 ml/min por afio, el 53% de los pacientes
estuvieron estabilizados en el tiempo de control y 36% tuvieron una progresion mayor
a 3 ml/min por afo (Figura 9). Si el 53% de los pacientes estabilizados mantienen un
adecuado control no ingresaran en el futuro a dialisis o trasplante.

La Tasa de Mortalidad en los pacientes en programa fue 8.7 muertes por 100

personas afo y aumento en las etapas de progresion de la ERC, llegando 12.5% en los
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pacientes con un FG menor de 30 ml/min/1.73m2. La frecuencia de muerte fue mayor
que la frecuencia de evolucién a la pérdida de la funcion renal. La Tasa de Mortalidad
fue més de 2 veces mayor que la tasa de pérdida de funcién renal. La tasa de nuevos
eventos cardiovasculares en la evolucion fue mas de 5 veces mayor. Es decir que la
progresion de la ERC no es un mero transito hacia la dialisis y el trasplante; en el
transcurso de la misma aumentan los factores de riesgo, aumentan los eventos
cardiovasculares y aumenta la mortalidad. La causa de muerte més frecuente fue la
cardiovascular (42.4%). Por lo tanto, cuando se realiza prevencion de la progresion de
ERC, también se esté realizando prevencion de la morbimortalidad cardiovascular.

Los factores de riesgo mas importantes en la pérdida de la funcién renal en
nuestros pacientes fueron el nivel del FG, la proteinuria y la edad. Los pacientes con
FG menor de 30 ml/min tuvieron 14 veces mas riesgo que los pacientes con FG
mayores. Las personas menores de 65 afios tuvieron 1.66 veces mas riesgo que los
mayores de 65 afos. La presencia de proteinuria aumenté el riesgo dos veces y media
(Figura 10) (11).
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El control de la presion arterial también es importante para evitar la pérdida de
la funcion renal como lo muestran los datos del Registro de Glomerulopatias; el
promedio de control de la presion arterial con valores entre 140 y 160 aumenta el
riesgo mas de tres veces y si el promedio de presion arterial es mayor de 160 aumenta
el riesgo mas de cuatro veces (Figura 11) (4).

Los inhibidores del SRA controlan la presion arterial y disminuyen la proteinuria;
el uso del tratamiento con inhibidores del SRA disminuyd la mortalidad
significativamente en 71% y también disminuyo el riesgo de pérdida de la funcion renal
en 75% luego de ajustar para variables de confusion. El beneficio del blogueo es

también observable en pacientes en etapa 4, con FG menor de 30 ml/min, en que el
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porcentaje de pacientes con pérdida de la funcién renal fue 20% vs 43,8% en menores
de 65 afios y 6.1 vs 18.7% en mayores de 65 afios (11).

El anélisis de los datos del Registro de ERC ha mostrado: el progresivo mejor
cuidado de los pacientes en el PNA; el mejor cumplimiento de los objetivos terapéuticos
en los pacientes en programa; la estabilizacion de la ERC en mas de la mitad de los
pacientes; y el beneficio del tratamiento multi-causal y especialmente del bloqueo del
SRA.

Sabemos que estas conclusiones no se corresponden con la realidad del cuidado
médico del paciente con ERC en nuestro pais. Los datos analizados corresponden a
una poblacion seleccionada, pero muestran que es posible evitar la progresion de la
ERC en la préctica clinica.

Para extender este beneficio a todos los pacientes del pais es necesario establecer
estrategias para la generalizacion y la sustentabilidad del PNSR. EI MSP ha
establecido medidas que han facilitado el desarrollo del programa y ASSE ha
nombrado un coordinador del Programa y ha creado cargos de nefrologo en varios
departamentos. EI FNR ha establecido una politica de estimulo para facilitar la
incorporacion de las instituciones al PNSR. Estas medidas han sido muy efectivas para
la extension del programa.

Pensamos que es importante continuar con la descentralizacion del cuidado
nefroldgico y la integracion de equipos interdisciplinarios; intensificar el programa
educativo de prevencion y tratamiento de la ERC, definiendo en forma precisa los
objetivos especificos y estando atentos para redisefiar el programa educativo de
acuerdo con los cambios que se observen en la asistencia nefrologica. Pensamos que es
necesario: mejorar la interrelacion entre las clinicas preventivas y el PNA; mejorar los
registros médicos, promoviendo la historia clinica de formato dirigido; y realizar
auditorias de historias clinicas en el PNA.

La tarea de trasladar a la practica clinica los beneficios de evitar la progresion
de la ERC requiere que los nefrélogos estemos realmente convencidos que es posible
evitar la progresion y sepamos trasmitir este convencimiento a los otros profesionales
de la salud. Que los profesionales de la salud y especialmente los médicos del PNA
valoren la importancia de alcanzar y mantener los objetivos terapéuticos. Que los
nefrélogos y los médicos del PNA mantengamos la motivacion y el compromiso

asistencial para alcanzar los objetivos propuestos.
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