IMPORTANCIA DEL EXAMEN MEDICO PREVENTIVO PARA EL DIAGNOSTICO
PRECOZ DE ENFERMEDAD RENAL EN URUGUAY
Introduccion
La enfermedad renal crénica (ERC) retine la mayoria de los criterios de tamizaje recomendados por
la OMS. Es un grave problema actual de salud publica. Tiene una fase silenciosa que puede ser
reconocida por examenes. Los test utilizados para el tamizaje son simples, no costosos y ocasionan
minimas molestias. Se dispone de tratamientos eficaces para prevenir sus factores de riesgo,
enlentecer su progresién y prevenir sus complicaciones y los eventos cardiovasculares que
condicionan muerte prematura (1,4-9). Los marcadores de lesién renal ampliamente utilizados son:
determinacion de albuminuria o proteinuriay determinacién de creatinina sérica para estimar la tasa
de filtrado glomerular estimado (TFGe) (3, 10). Si bien el cociente albuminuria/creatininuria (A/C)
en una muestra de orina es el test mas recomendado (11-14) con alta sensibilidad/especificidad, el
cociente proteinuria/creatininuria (P/C) y la proteinuria detectada por tiras reactivas (TPu) son
predictores de riesgo muy aceptables, con TPu a un costo mucho menor, como lo muestran trabajos
recientes (15-18). Se ha demostrado que es costo-efectivo realizar tamizaje de Enfermedad Renal
(ER) en poblaciones de riesgo (2, 19-22) pero los programas de tamizaje en poblacion general
asintomatica no son aceptados por muchos investigadores. (23-26). Sin embargo, en Japon existen
programas anuales de tamizaje con la deteccion de proteinuria mediante TPu en todos los adultos que
trabajan desde 1972 y en nifios en edad escolar desde 1973, con el agregado de creatinina sérica en
residentes mayores de 40 afios de edad desde 1992. Estos han demostrado que la TPu es buen
predictor de insuficiencia renal extrema (IRE) (15, 28 -32). Kondo y col encontraron que era costo-
efectivo realizar tamizaje de ER usando TPu o creatinina en poblaciones con alta prevalencia de ER
como la japonesa (33).

En Uruguay, existe un Chequeo de Salud (CS) para trabajadores y deportistas (Carné de Salud),
que es obligatorio desde 1937, se realiza con una frecuencia de 2 afios, a través de Clinicas
Preventivas (CP) de la Division de Salud Ocupacional y Ambiental del Ministerio de Salud Pablica

(MSP) (www.msp.org.uy) y a través de otras clinicas privadas autorizadas.(40). EI CS incluye

medida de presion arterial, peso, talla y examenes paraclinicos como: colesterolemia, glicemia,

VDRL y examen de orina por tirilla reactiva; entre otros estudios, también detecta cAncer de mamay
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colon. Uruguay cuenta desde 2004 un Programa Nacional de Salud Renal (PNSR) donde se captan
pacientes generalmente afiosos y con ERC avanzada, fundamentalmente en etapa I11 (38-39). Por
iniciativa del PNSR, en 2008 se realiz6 un estudio Piloto donde se agregd la determinacion de
creatininemia para estimar la TFGe en CS (37-38). Este estudio demostrd que para captar un
paciente con TFGe < 60 ml/min/1.73 m? se deben estudiar 3 veces menos individuos si se realiza a
diabéticos e hipertensos (poblaciones de riesgo) comparado con el tamizaje del resto de la poblacion
(27 individuos versus 79 respectivamente). Con motivo de este estudio, en el afio 2009, el MSP
decretd la obligatoriedad de realizar la determinacion de Creatinina sérica para personas diabéticas o
hipertensas en el CS de todos los trabajadores de Uruguay. En el Consenso Nacional de Proteinuria
de 2011 se mantuvo la determinacidn de proteinuria por TPu para el tamizaje de ER: si la tirilla es
positiva se debe cuantificar con P/C, si es negativa se debe hacer A/C solo en diabéticos (39). CS
aun no ha incorporado la determinacion de A/C para individuos diabéticos.

Objetivos:

Los objetivos de este trabajo son describir la prevalencia de proteinuria y/o TFG estimado < 60
ml/min/1.73 m*y el riesgo de Enfermedad Renal Crénica presuntiva (ERCp) (Proteinuria positiva
en TPu (2300 mg/L) o TEGe < 60 ml/min/1.73 m?) seglin edad y presencia o no de diabetes e
hipertension arterial.

Material y método

El estudio se realizé en usuarios ambulatorios de la CP que concurrieron a realizar el CS entre enero
2008 y diciembre 2012. Se manejaron bases con datos no identificados por razones éticas y de
acuerdo a la normativa legal vigente. La metodologia de trabajo de la CP y la obtencién de las
distintas variables seleccionadas se detalla en trabajo recientemente publicado (40). Se realiz6 un
estudio observacional, descriptivo y de corte transversal. Hay un niamero menor de individuos que
cuentan con seguimiento longitudinal.

Definiciones.

Hipertension arterial: individuos que manifiestan antecedentes de hipertension arterial o reciben
medicacion anti- hipertensiva 0 comprobacion de presion arterial (PA) elevada definida por presion
arterial sistolica (PAS) >130 mm Hg o presion arterial diastolica (PAD) > 80 mm Hg para las

personas con historia de diabetes o ER, o PAS > 140 mm Hg o PAD > 90 mm Hg para las personas



sin la historia de diabetes o de ER. (3,41).

Diabetes Mellitus: individuos que manifiestan antecedentes de diabetes o de recibir medicacion

anti-diabética o la comprobacion de glicemia elevada definida por glucosa en ayuno >126 mg/dl en

el estudio. (41).

Categorias de indice de masa corporal (IMC) (kg/m?): peso insuficiente: <18.5; peso normal:
18.5-24.9; sobrepeso: 25-29.9: obeso: 30-39.9; y extremadamente obeso: > 40 (41).

Colesterolemia elevada: colesterol con 12 hs de ayuno >200 mg/dl. HDL descendido: si es < de

40 mg/dl en el hombre y < 45 mg/dl en la mujer. (41).

Proteinuria positiva: Se defini¢ proteinuria positiva (Pu+) si TPu era>a 1+ (0,3 g/lt).

TFGe descendido: Se definié TFGe descendido cuando es menor de 60 ml/min/1,73m?2 de

superficie corporal. Fue estimado con la formula CKD-EPI.

Enfermedad renal crénica (ERC): Se define ERC como la persistencia de proteinuria > 0.3 g/L

y/o TFGe < 60 ml/min/1.73 m por un periodo mayor de tres meses (5). La estimacién de TFGe se
realiz6 con formula CKD-EPI 2009 (42) porque es la méas segura para estimar TFG en poblacién
supuestamente sana y tiene la mitad de sesgo que la MDRD (51). Ademas, la Clinica Preventiva
adhiere al Programa Nacional de Estandarizacion de la creatinina, que habilita su uso (43), y es la
formula adoptada por las recientes Guias de Practica Clinica (44).

Enfermedad Renal presuntiva (ERp): La deteccion de valores alterados en la proteinuria o TFGe

en una primera ocasion indican probabilidad de ER, por lo que es un diagndstico de presuntivo
(ERp). Los test de tamizaje no deben ser obligatoriamente diagnésticos (2), por lo que los individuos
con diagndstico de ERp, por norma, fueron enviados al médico de familia y debieron traer la
certificacion médica de estar en estudio para confirmar diagndstico, pero los resultados de esta
reevaluacion no estan disponibles. Un nimero menor de individuos optaron por repetir los estudios

en la misma CP y pudieron ser analizados longitudinalmente, presentando proteinuria 0 TFGe

persistentes por més de 3 meses (ERC por definicion).

Determinaciones analiticas para tamizaje de enfermedad renal.

Determinacion de proteinuria se realizé usando la tira reactiva Bayer Multistix 10 SG con el
analizador Siemens Clinitek 50. La sensibilidad analitica para las proteinas es 150-300 mg/L. La

lectura fue automatizada. Los TPu positivos (>1+) fueron confirmados y cuantificados por



determinacion cuantitativa con la técnica de Cloruro de Bencetonio en medio bésico (Hitachi 902
Urinary / Protein) en la misma muestra de orina. Se considerd Pu+ (> 0.3 g/L) cuando fue
corroborada por ambos métodos (se desconoce si esta modalidad disminuye los falsos positivos).
La determinacion de la creatinina del suero fue realizada con la técnica cinética de Jaffe,
compensada (sensibilidad analitica 0.1 mg/dl) con un analizador Hitachi 902 de Roche Diagnostics.
Se utiliz6 un kit de creatinina ajustado a un estdndar IDSM (espectrofotometria de masas por
dilucion de is6topos) (Crea Plus, Roche Diagnostics).
Caracteristicas de la poblacion controlada en Carné de salud
Entre el 1/1/2008 y el 31/12/2012 se realizaron 103.966 CS en la CP a 83.912 personas. Todos
cuentan con TPu. En 16.260 individuos se realizd una segunda TPu luego de tres meses. La edad
promedio fue 34,1 afios (rango 15 a 89 afios), el 95.9% eran menores de 60 afios, sexo femenino
52,2%. La prevalencia de Diabetes fue 3,9%. Declararon ser diabéticos 1,8%, los restantes se
diagnosticaron por hallazgo de glicemia elevada en el chequeo (2.0%).
La prevalencia de hipertension arterial (HTA) fue 16,5 % (auto-informada en 9,4% y hallazgo de
PA elevada en 7,1 %). ElI 2,3 % de los individuos asociaban HTA y Diabetesy 82.1 % de los
individuos no presentaba ni HTA ni Diabetes. La distribucion del IMC como valoracion del estado
nutricional, mostré que 28.2% presentaron sobrepeso y 17,6 % obesidad. La determinacién de
colesterol fue elevada en 23,7 %, de los individuos controlados y en 44% el HDL estaba descendido.
La prevalencia no ajustada de HTA, diabetes, sobrepeso/obesidad e hipercolesterolemia de esta
poblacién es menor que la encontrada en la Primera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de
Enfermedades Croénicas no Trasmisibles realizada en Uruguay en 2006 (45), posiblemente por la
diferencia de edad entre las poblaciones (34 afios versus 45 afios). Fort y colaboradores, en una
muestra similar seleccionada de usuarios del Carné de Salud de la misma clinica (se descartaron los
sin datos), encuentran que la prevalencia de los mismos factores de riesgo ajustados a edad de la
poblacion del pais, no es tan diferente de la encontrada en encuesta STEPS (40).
Sub-poblacion con determinacién de creatininemia:
Si bien toda la poblacion controlada en el CS tiene determinacion de proteinuria, existe una sub-
poblacion de 11.161 individuos donde se realizé ademas, determinacion de creatinina sérica. Ello

incluye a la poblacidn del estudio piloto antes mencionado, donde se realiz6 proteinuria y



creatininemia a todos los individuos en forma consecutiva durante 2 meses. Posteriormente, segun
recomendaciones de la CHSR, se extendié la determinacién de creatininemia a poblaciones de
riesgo reconocidas: diabéticos, hipertensos, mayores de 55 afios, a los que tuvieran ER ya conocida
y aquellos con antecedentes familiares de nefropatia. Por tanto esta poblacion tenia mayor edad
(44,7 vs 34,4 aios) y presentaba una mayor prevalencia de diabetes (24,3 vs 3,9%), de HTA (61,9 vs
16,5 %), de sobrepeso-obesidad (75 vs 45,8 %) y de colesterol elevado (37,5 vs 23,5%) que la
poblacion total. Para el andlisis se crearon de 4 grupos de pacientes: HTA sin Diabetes (N=5216,
46.7%), Diabéticos sin HTA (N= 881, 7.9%), Diabéticos con HTA (N=1689, 15.1%) y otro grupo
sin HTA ni diabetes (N=3375, 30.2%) que se utiliz6 como grupo de referencia para estimar riesgo de
ER en HTA y diabéticos, a semejanza del estudio NHANES 111 (10).

Anélisis estadistico

Las variables normalmente distribuidas fueron expresadas como media + desvio estandar y se
compararon por la prueba de t 0 ANOVA. Las variables no paramétricas fueron expresadas como
mediana y rango intercuartilo y se compararon por la prueba de Mann-Whitney. Las variables
categoricas fueron expresadas como proporciones e intervalo de confianza (IC) de 95%, y
comparadas por la prueba de Chi-cuadrado. Los factores de riesgo de ERp y ERC se analizaron
mediante regresion logistica. Todos los valores de p < 0.05, para dos colas, fueron considerados
significativos. Los analisis estadisticos fueron realizados con el paquete estadistico SPSS version
11.5 (SPSS, Chicago, IL, E.E.U.U.).

RESULTADOS

Prevalencia de Proteinuria en tirilla de orina . El analisis de proteinuria se realiz6 en poblacion total

y en la subpoblacién con creatininemia. La prevalencia de Pu+ en la poblacion total fue 6% (n=
4997) y en la sub-poblacién con creatinina fue 7.7 % (n= 859). La prevalencia de Pu+ en el grupo
sin Diabetes ni HTA fue 5.5%, en hipertensos no diabéticos 6,7%, en diabéticos sin HTA 9,2 %y
en diabéticos con HTA 13,6 %. La prevalencia de Pu+ no se modifica sustancialmente con la edad.
(Tabla 2). En el analisis mediante regresion logistica binaria, tomando como referencia el grupo sin
HTA ni diabetes y ajustando para edad y sexo, el riesgo de padecer Pu+ fue 1.58 (IC 95% 1,45 -
1,72) en Hipertensos sin diabetes, de 2.11 (IC 95% 1,76 -2,53) en diabéticos sin hipertensién y de

4.34 (IC 95% 3,75 - 5,04) en diabéticos con hipertension. Asi mismo el riesgo es mayor para el sexo



femenino: 1.19, (IC 95% 1,12-1,25).

Proteinuria positiva persistente: En 16.260 individuos con al menos dos determinaciones de

proteinuria con tres 0 mas meses de diferencia entre la primera y la dltima (23.3 + 12.6 meses), hubo
1.056 (6.5%) con una primera Pu+. De estos, s6lo 176 (16.7%) tuvieron persistentemente Pu+ en la
segunda determinacion. Es decir, 176 de 16.260 personas (1.1 %) tuvieron Pu+ persistente. Estos 176
individuos tenian los siguientes factores de riesgo: HTA sin diabetes 22%, Diabetes sin HTA 4%,
Diabetes con HTA 11% y sin diabetes ni HTA 63%. Los factores que se asociaron
significativamente a Pu+ persistente fueron el nivel de proteinuria inicial y la presencia de HTA'y
Diabetes. La probabilidad de presentar una segunda Pu+ después de tres meses fue: no hipertensos
no diabéticos 14,3%, hipertensos no diabéticos 23%, diabéticos no hipertensos 30%, hipertensos y
diabéticos 32,6%. Para una proteinuria inicial de 0,3 a 1 g/L la probabilidad de una segunda Pu+
luego de 3 meses es 20,5% y asciende a 62,1% si la proteinuria inicial es mayor de 1 g/L.

Prevalencia de Filtrado Glomerular descendido (< 60 ml/min/1.73 m?). El analisis se realiz6 en la

sub-poblacidn de 11.161 individuos que cuenta con determinacion de creatinina. La prevalencia de
TFGe < 60 ml/min/1.73 m? fue 1,8%. (Tabla 3). La prevalencia de TFGe <60 aumenta con la edad
en todas los grupos de factores de riesgo, con un incremento importante por encima de los 60 afios.
La prevalencia TFGe < 60 ml/min/1.73 m® fue de 0.6% en el grupo sin HTA ni Diabetes y aumenta
en los pacientes diabéticos (2,2%) e hipertensos (2,4%) (Tabla 4). En el andlisis multivariado se
asociaron independientemente con TFGe descendido solamente la edad (RR 1,096 IC 95% 1,073 -
1,103) y laHTA (RR 1,524 IC 95% 1,017 - 2,285), no asi la diabetes aislada.

Prevalencia de TFGe < 60 ml/min persistente: De los 11.161 individuos con determinacién de

creatininemia hay 1011 que cuentan con al menos dos determinaciones separadas por un periodo
igual o superior a tres meses. En ellos hubo 14 (1,4%) con valores iniciales de TFGe < 60 ml/min.
En el segunda determinacion 10 de los 14 (74%) se mantuvieron con TFGe menor 60
ml/min/1,73mz.

Prevalencia de ERp (Proteinuria en tirilla de orina > 300 mg/L y/o TEGe < 60 ml/min/1.73 m?)

El analisis para ERp se hizo en la subpoblacion con creatininemia. Cuando consideramos ERp segun
proteinuria positiva y/o caida de la TFGe la prevalencia alcanza a 9.2 % en esta subpoblacién

seleccionada. La diabetes, la HTA y la edad > 60 afios aumentan significativamente la frecuencia de



ERp. (Tabla 5). En el andlisis multivariado, ajustado para edad, sexo y factores de riesgo, la edad
(RR 1,006 IC 95%1,000 - 1,011), laHTA (RR 1,55 IC 95% 1,34 - 1,82) y la diabetes (RR 2,03 IC
95% 1,76 - 2,33) presentaron riesgo independiente de ERp.

Significado de la primera determinacion de proteinuria y creatinina en el tamizaje de Enfermedad

Renal presuntiva. Para este analisis se utilizo la sub-poblacion con creatininemia (N= 11.161). Como
podemos ver en la Tabla 6, el porcentaje de personas con ERp que se pueden detectar utilizando
solamente la TPu va del 85 al 90% segun tengan o no diabetes e HTA. Si lo analizamos por grupos
etarios y realizaramos Unicamente proteinuria para el tamizaje podriamos detectar el 100% de los
pacientes con ERp en menores de 20 afios. En los menores de 50 afios este porcentaje siempre es
mayor al 90% Yy baja casi al 30% en los mayores de 70 afios (Tabla 7) pues en ellos es mas frecuente
el diagndstico de ERC por el hallazgo de TFGe disminuido. En la Figura 1 se puede ver el valor que
podria tener la proteinuria cuando se utiliza como Unico examen para detectar ERp.

Discusion

El valor de la tirilla para detectar proteinuria y la determinacién de creatininemia para estimar la
TFG, en el diagnostico de ERp en el CS no habia sido analizado en nuestro pais segun los criterios
actuales de diagnostico de la ERC. Analizamos en este estudio una poblacion de 83.947 individuos,
gue si bien no es representativa de la poblacion nacional, si representa un nimero importante de
personas laboralmente activas del pais (en el afio 2010 habia 1.400.000 trabajadores activos en
Uruguay), pertenecientes mayoritariamente al departamento de Montevideo.

Niveles de Proteinuria.

En el analisis de poblacidn total llama la atencion la aparicion de proteinuria positiva en el 5,5% de
los pacientes del grupo de no diabéticos ni hipertensos. Si bien podria corresponder a falsos
positivos o proteinurias transitorias, también pueden corresponder a personas con glomerulopatias.
(GP). La tasa de incidencia de GP primarias y secundarias biopsiadas en Uruguay ha ido en aumento.
Las GP primarias pasaron de 25.3 pmp en el periodo 2000-2003 a 44.3 pmp en el periodo 2010 a
2012. Las GP secundarias pasaron de 14.2 pmp a 16.6 pmp en los mismos periodos (49). La
incidencia de GP primarias y secundarias con biopsia en Uruguay es similar a la comunicada en los
registros Espafiol e Italiano (Mazzuchi y col.) (48). También ha aumentado significativamente en

Uruguay la incidencia de Glomerulopatias (GP) como causa de IRE. En el periodo 1981-1985 la tasa



de incidencia de GP fue 13.4 pmp y en el periodo 2007-2008 fue 18 pmp (CI 95% 14.9-21.6) segln
report6 el Registro Uruguayo de Dialisis. (52) En una comunicacion personal los Dres. Hena Caorsi
y Pablo Ambrosoni (Uruguay 1991) reportaron una frecuencia de proteinuria de 3% en 31.088
individuos estudiados en el periodo de 6 meses en la misma CP. Aunque la poblacién era de edad
algo menor, préacticamente tenian se detectaron la mitad de personas con proteinuria que los que
comunicamos actualmente.

La prevalencia de proteinuria reportada en diferentes estudios varia de acuerdo a las poblaciones
seleccionadas (edad, sexo, HTA, diabetes, comorbilidad cardiovascular), al test de tamizaje
(albuminuria o proteinuria), al sistema de cuantificacion (indice A/C o P/C o tirilla de albuminuria
semi-cuantitativa) utilizados y al tipo de muestra de orina (aislada, proteinuria de 24 hs) por lo cual
es muy dificil comparar resultados entre estudios. Por ejemplo, en paises asiaticos como Jap6n (n =
53.851) la prevalencia de proteinuria por tirilla >1+, similar el método empleado en nuestro estudio,
variaba con la edad y fue 1,0% para 40-49 afios, 1.4% para 50-59 afios, llegando a 5.1% en 80 0 mas
afios (30). Nosotros no encontramos una variacion etaria. En China (n=1999) la prevalencia de
proteinuria >1+ fue 2,8%, llegando en diabéticos a 4%. En Nepal (n=8397) la prevalencia de
proteinuria >1+ fue 5,4% y en Mongolia (n=993) 10,3% (53). En Australia, en el estudio Ausdiab
(18) se encontr6 una prevalencia de proteinuria (indice P/C >200 mg/g) de 2,4%. Solo 0.9% de
éstos tenian una proteinuria > 400 mg/g. La edad, la diabetes y la hipertension se asociaron con
proteinuria igual que sucede en nuestro estudio. En el estudio NHANES II1, realizado en una
poblacién de individuos ambulatorios de entre 20 y 64 afios (n= 14.622 personas), se encontrd una
prevalencia de A/C mayor a 334 mg/g, en una Unica muestra, de 1%. En diabéticos llegaba a 6,1%,
en hipertensos no diabéticos 1,7% Yy en no hipertensos no diabéticos 0,3%. (10).

Proteinuria persistente Del subgrupo de 16.260 individuos con seguimiento longitudinal, solamente

1.056 (6.5%) tuvieron una 12 proteinuria positiva. En una 2% determinacion de proteinuria sélo 176
(1.1%) de la poblacidn persistio positiva. La segunda determinacion fue realizada a casi 2 afios
promedio de la primera. Es probable que en la segunda determinacion disminuyan francamente los
falsos positivos y este valor se acerque a la prevalencia real de pacientes con proteinuria persistente.
En el estudio NHANES |11 la repeticion de la alouminuria a los dos meses por protocolo mostro la

persistencia de la misma en 62% (0.62% del total tuvieron albuminuria persistente). Los intervalos



diferentes entre ambas medidas pueden explicar la diferencia, pero también la albuminuria es mas
especifica que la proteinuria para valorar dafio renal persistente y tiene menor frecuencia de falsos
positivos. La tirilla de orina que detecta proteinuria tiene un costo de 10 a 15 veces menor que la
albuminuria y ha demostrado eficacia en predecir IRE, muerte cardiovascular y de todas las causas
(50), por eso fue adoptada por el Consenso de Proteinuria en nuestro pais (39) y es la utilizada para
tamizaje en la Clinica Preventiva de nuestro estudio.

Significado de la Creatinina en el Tamizaje de ERp La prevalencia de TFG < 60 ml/min estimado

por CKD-EPI, en la subpoblacion seleccionada fue 1,8% (siendo 0.6% en los sin HTA ni diabetes) y
se vincul6 fuertemente a la edad. Es menor de 1% en menores de 50 afios y asciende a 16% en
mayores de 70 afos. Estos datos son parecidos a los reportados en el estudio NHANES que
encontraron en menores de 40 afios una prevalencia de TFG < 60 ml/min de 1,5% y en mayores de
70 afios de 23,1%. La presencia de TFG descendido también se asocia en forma independiente a la
HTA. Las personas con HTA tienen casi 4 veces mayor prevalencia de TFG < 60 ml/min que las que
no la tienen. La TFG descendido no se asocid a la presencia de diabetes en forma independiente. De
acuerdo a estos datos la creatininemia cobra relevancia en el tamizaje de ER en poblacién afiosa o
con HTA. En el estudio noruego HUNT (27) con 65.604 individuos, el tamizaje de ERC se realiz6
mediante TFGe por MDRD. Tenian ERC 3069 individuos (4.7%). Se necesitaba testear 20.6
personas para identificar 1 caso ERC. Cuando testearon s6lo diabéticos e HTA era necesario testear
5.9 individuos para captar uno. Al restringir el tamizaje a las personas con HTA, diabetes y edad
mayor de 55 afios se pudo identificar el 92.4% de pacientes con ERC y el nimero de individuos a
testear para hallar una persona con ERC seria de 8.7. El 74% de individuos con una determinacion
inicial de TFGe descendido, tuvieron una segunda determinacidn, separada al menos tres meses,
también descendida, mostrando menores tasas de falsos positivos que la proteinuria determinada por
tirilla, aunque el nimero de pacientes que contaron con dos evaluaciones de TFGe fue bajo.

Proteinuria y Creatininemia para deteccion precoz de ERp  Como se se observa en la Figura 1y en

la Tabla 7, la proteinuria es relevante para detectar ERp en menores de 50afios y la creatininemia en
mayores de 70 afios. En la franja intermedia ambas formas de tamizaje se complementan.
Actualmente se recomienda que el diagnostico de ERC se base en el descenso del FG y en la

presencia de albuminuria (46-47) porque identifica los individuos con mas riego de progresar a IRE.



En nuestro estudio vemos que la prevalencia de ERp aumenta de 6% a 9% cuando ademas de la
tirilla de proteinuria utilizamos la creatinina. En el “Multiple, Risk Factor Intervention Trial” (53),
una TFG < 60 ml/min/1.73 m? junto con proteinuria 2+ 0 mas en tirilla, tuvo un riesgo relativo de 33,
para progresion a IRE. El valor predictivo de IRE de la TFG <60 ml/min con Pu negativa fue 5.6%,
comparado a 26% si Pu+.

Limitaciones: Hay un sesgo de seleccién porque la poblacion estudiada es una seleccion de la
poblacion general, (joven y laboralmente activa) por lo que nuestros hallazgos no se pueden
generalizar a toda la poblacién. La subpoblacién con creatininemia y TFG es una poblacidn ain mas
selectiva y acotada a la presencia de factores de riesgo. En individuos con mas de una determinacion
de proteinuria o creatininemia, la segunda determinacién no fue realizada en forma sistematica. El
numero de pacientes con repeticion de TFGe es muy bajo. No se confrontaron la tirilla de orina 'y la
TFG estimada con otros estudios de mayor precision para definir adecuadamente el valor predictivo
positivo y negativo de los primeros. No se cruzaron la base de datos de los usuarios del Carné de
Salud con las de los registros de didlisis y trasplante ni del programa de salud renal, porque no se
manejaron bases identificadas. Por esta causa no se pudo precisar el diagnéstico confirmatorio de
ERC y su evolucidn en todos los individuos chequeados.

Conclusiones:

El CS en poblacion laboralmente activa permitio:

Diagnosticar nuevos casos de hipertension arterial en 7.1 % y de diabetes en 2.1 % de la poblacién
estudiada, que desconocian padecerlos.

Establecer el diagnostico de Enfermedad Renal presuntiva por el hallazgo en una Gnica muestra de
proteinuria y/o TFG menor de 60 ml/min en el 8.5% de las personas con HTA sin Diabetes, en el
11.9% de los Diabéticos sin HTA, en el 16.9% de los diabéticos con HTA 'y en el 5.3% de las
personas sin diabetes ni HTA.

Establecer el diagnostico de ERC por hallazgo sostenido de proteinuria en 1.1% de toda la poblacion
estudiada.

El diagnostico de ERC se baso principalmente en la presencia de proteinuria en la poblacion mas
joveny en el descenso de TFGe en la poblacion de mayor edad, por lo que consideramos que ambas

estrategias son complementarias.



La metodologia de testeo de ER utilizada en la CS de la CP, permite detectar pacientes mas jovenes

y con enfermedad renal mas temprana que los pacientes captados en el PNSR.
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