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RESUMEN
En enfermedad renal crónica etapa IV (ERC-IV)  
es alta la mortalidad  y progresión a insuficiencia 
renal extrema (IRE). Objetivo: Valorar la calidad 
asistencial en una Clínica de Enfermedad Renal 
Crónica Avanzada (CERCA). Métodos: Estudio 
prospectivo de pacientes ERC- IV asistidos con 
un equipo multidisciplinario formal mediante es-
trategia de educación, asesoramiento nutricional, 
seguimiento clínico mensual,  y tratamiento se-
gún metas de presión arterial (<130/80) reducción 
de proteinuria, uso de inhibidores de enzima de 
conversión (IECA) y/o Bloqueantes de receptores 
de angiotensina (BRA), tratamiento de dislipe-
mia, y preparación para diálisis. Resultados: Se 
analizaron 150 pacientes, 50% masculino, 62,0 
± 14,4 años, Nefropatías vascular 20,4%,  diabé-
tica 34,2% y 62,5% proteinúricos, con Índice de 
Charlson 3,67±1,57. En seguimiento de 1,4 años 
(IQ: 0,6-2,4) disminuyó la PA (147±35 a 132 ± 
28mm), colesterol (210±55 a 179±50 mg/dL) y 
LDL (129±52 a 108±37 mg/dL) con aumento 
del uso de IECA/BRA (55,9 a 60,6 %)  y esta-
tinas (32,2 a 63,3%). La tasa de Mortalidad fue 
5,3 e IRE 14,5/100 Pt- año. El Riesgo pérdida 
de FG mayor a la mediana o IRE aumentó con  
HTA, Pru >1 g/d y glomerulopatias y se redujo 
90% con IEC/BRA (p<0.001). Al ingreso a diá-
lisis la Hemoglobina ≥10g%,  vacunación hepati-
tis B y acceso permanente fueron más frecuentes 
que en la población general. Conclusiones: En 
una Clínica multidisciplinaria con estrategia de 
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control de riesgos se alcanzó mejor las metas de 
tratamiento, disminuyendo los factores de riesgo 
de progresión y mejorando el cuidado médico al 
ingreso a diálisis. 

Palabras Claves: Presión Arterial, Proteinuria, 
IECA, BRA, FG, Progresión

ABSTRACT     .  
In stage  IV chronic  kidney disease  (stage-IV 
CKD), mortality and progression to extreme re-
nal failure (ERF) are high. Objective: Assessing 
the quality of health care in an Advanced Kidney 
Disease Clinic (AKDC). Methods: Prospecti-
ve study of patients with stage-IV CKD treated 
by a multidisciplinary formal team through an 
educational strategy, nutritional advice, clinical 
nephrology follow-up, aimed at achieving blood 
pressure goals (<130/80), proteinuria reduction, 
use of angiotensin converting enzyme inhibitors 
(ACEI) and angiotensin receptor blockers (ARB), 
dyslipidemia treatment and preparation for dialy-
sis. Results: 150 patients were analyzed, 50% 
were males, of 62.0 ± 14.4 years of age, 20.4% 
had vascular kidney diseases, 34.2% had diabetes 
and 62.5% had proteinuria with a Charlson index 
of 3.67 ± 1.57. In the 1.4-year follow-up (IQ: 0.6-
2.4), there were decreases in the BP (147±35 to 
132±28 mm), cholesterol (210±55 to 179±50 mg/
dl) and LDL (129±52 to 108±37 mg/dl), and the-
re was an increase in the use of ACEI/ARB (55.9 
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to 60.6%) and statins (32.2 to 63.3%). The mor-
tality rate was 5.3 and the ERF rate was 14.5/100 
patient-years. The glomerular function loss risk, 
which was higher than the median or ERF, in-
creased with HTN, Pru >1 g/d and glomerular di-
seases, and had a 90% decrease with ACEI/ARB 
(p<0.001). At dialysis entry, hemoglobin levels of 
≥10g%, hepatitis B vaccination and permanent 
access were more frequent than in the general po-
pulation. Conclusions: Treatment goals were best 
achieved in a multidisciplinary clinic with a risk-
control strategy, reducing progression risk factors 
and improving medical care upon dialysis entry. 
 
Keywords: Blood pressure, Proteinuria, ACEI, 
ARB, GF, Progression.                                       .  
 
INTRODUCCIÓN 
En Uruguay, el tratamiento sustitutivo de la fun-
ción renal con diálisis y trasplante es accesible 
para toda la población y cubierto financieramente 
por el  Fondo Nacional de Recursos (FNR) desde 
1981. El  Registro Uruguayo de Diálisis (RUD) 
incluye los datos de todos los pacientes en tra-
tamiento sustitutivo, y ha permitido conocer  la 
evolución de la incidencia y prevalencia de la in-
suficiencia renal extrema en toda la población  y 
las condiciones de cuidado médico de los pacien-
tes 1,2. De su análisis surge que las condiciones de 
los pacientes al ingreso a diálisis no son óptimas: 
la mayoría inicia diálisis de urgencia, menos del  
20 % cuentan con acceso vascular definitivo y 
es bajo el  porcentaje de pacientes inmunizados 
para hepatitis B o con un adecuado control de la 
anemia3. El ingreso a diálisis sin acceso vascular 
ha sido relacionado con mayor mortalidad en el 
primer año de diálisis 4 y a mayores costes para el 
sistema de salud 5.
En la última década diversos estudios epidemio-
lógicos han mostrado la alta prevalencia de la 
Enfermedad Renal Crónica (ERC) en etapas 
previas a la insuficiencia renal extrema (IRE) que 
afecta a más del 10% de la población 6. Se considera 
que la ERC determina un problema a abordar 
con políticas de Salud Pública 7, mejorando 
el relacionamiento del Primer Nivel con los 
especialistas 8 mediante la referencia oportuna9,10 
y con la eventual creación de clínicas multi-
disciplinarias especificas para el tratamiento de la 
ERC avanzada 11-15.                                                . 

Es un hecho frecuente, aún en años recientes, la 
derivación tardía de los pacientes al nefrólogo16. 
En el año 2004 se diseñó el Programa de Salud 
Renal (PSR) del Uruguay con el objetivo de 
mejorar la salud renal de la población. Se estableció 
su factibilidad a través de un piloto dirigido al 
Subsector Público de la población del Oeste de 
Montevideo, área de influencia y derivación de 
pacientes al Hospital Maciel 17,18. El PSR incluyó 
medidas de prevención primaria, secundaria y 
terciaria, actuando en los diferentes niveles de 
atención. Se determinó una organización de la 
asistencia de pacientes con  ERC etapas I a III 
descentralizando la consulta nefrológica con 
atención en el Primer Nivel, y se pautó para 
pacientes con filtrado glomerular estimado (eFG) 
menor a 30 ml/minuto la asistencia en clínicas 
de enfermedad renal avanzada (CERCA) con 
equipo multidisciplinario formal. Mediante la 
asistencia en CERCA se pretende disminuir la 
progresión a IRE, la elevada morbimortalidad y 
lograr el ingreso programado a diálisis crónica.      
.                                           Se establecieron las metas 
de tratamiento que se publicaron y difundieron 
en una Guía para los médicos del Primer Nivel 
de Atención19. Las metas de control de los factores 
de riesgo en la población con ERC son difíciles de 
alcanzar 20-24  y la tasa de mortalidad es aún más 
elevada que la de IRE 25. No son uniformes los 
resultados de los estudios publicados en relación 
al efecto del seguimiento nefrológico y su efecto 
en la mortalidad, ya que para algunos autores no 
se diferenciaría de los resultados del seguimiento 
por médicos generales 26.                             .  
En julio de 2004 se implementó una CERCA 
en un hospital de tercer nivel de complejidad  
(Hospital Maciel), donde fueron derivados los 
pacientes adultos de su área de influencia (Sub-
sector Público del Oeste de Montevideo), con 
filtrado glomerular menor de 30 ml/min. Se 
conformó un Equipo Multidisciplinario Formal 
(EMF) coordinado por nefrólogos,  que incluyó 
asistente social, psiquiatra, dietista, y licenciada 
de enfermería y el fácil acceso a la consulta al 
equipo de diálisis peritoneal y al cirujano vascu-
lar para la confección oportuna del angioacceso.  
Se estimó en base a los datos de población del Ins
tituto Nacional de Estadísticas que la Clínica de-
bería  dar cobertura a unos 200 pacientes con 
ERC etapa IV ajustando la frecuencia de IRE en 
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Uruguay a la  distribución de ERC del estudio 
NHANES III.                                    .  
 
Objetivo  . 
Valorar si a través del seguimiento de los pacien 
tes en una Clínica de Enfermedad Renal Crónica 
Avanzada es posible mejorar los indicadores de 
calidad asistencial, conocer y controlar los  facto-
res de progresión de la enfermedad y mejorar las 
condiciones de ingreso a diálisis crónica.                  . 
 
Población y Métodos                      . 
Diseño: Estudio prospectivo de cohorte de  
pacientes con ERC y Filtrado Glomerular 
menor a 30 ml/min.                           .                              
Se incluyeron los pacientes que estuvieron en se-
guimiento en  la CERCA desde julio 2004 a ju-
nio de 2008, y que estuvieron en seguimiento en 
la misma por al menos 3 meses.       . 
Los pacientes fueron referidos a la CERCA por 
el nefrólogo que los asiste Primer Nivel de 
Atención o como primer contacto nefrológico 
derivado de otros especialistas (diabetes 
o cardiología).                                 .  
La dinámica asistencial incluye en cada consulta 
la extracción de sangre y recolección de muestra 
de orina para exámenes, la entrevista con enfer-
mería  para educación del paciente en hábitos de 
vida saludables y modalidades de diálisis, y coor-
dinación para vacunación para enfermedades in-
munoprevenibles. El nefrólogo realiza el segui 
miento en concordancia con las Guías Clínicas 
del PSR mediante un tratamiento multicausal. El 
protocolo de seguimiento incluye además de los 
aspectos educativos, la valoración nutricional y 
consejo de dieta, el seguimiento clínico y para-
clínico mensual o bimensual (relación pro 
teinuria/creatininuria en primer orina de la ma-
ñana o proteinuria de 24 horas, niveles séricos de 
bicarbonato venoso, creatinina, urea, potasio, cal-
cio, fosforo, hemograma y glicemia), semestral de 
capital férrico y lipidograma, y anuales PTH y 
marcadores virales; vacuna para neumococo, in-
fluenza y hepatitis B y valoración de comor 
bilidad cardiovascular.               .   
El tratamiento multicausal está dirigido a alcan-
zar las metas de Presión Arterial (PA) (<130/80 o 
120/70 si tiene proteinuria),  reducir o eliminar  
la proteinuria en base a Inhibidores de la enzima 
de Conversión de Angiotensina (IECA) o Blo 

queantes de Receptores de Angiotensina (BRA) o 
ambos, al tratamiento de la dislipemia con estati-
nas, a disminuir la obesidad,  y tratar las compli-
caciones de la uremia.                        . 
Los datos de los pacientes se ingresan al Registro 
de ERC electrónico online del PSR, con base en 
el FNR, que cuenta con un sistema de alarmas 
destinado a disminuir la pérdida de seguimiento 
mediante la recaptación de los pacientes que no 
concurren a la consulta estipulada. La periodici-
dad de los controles no podrá ser mayor a 3 meses 
Para el análisis se registró la edad, el sexo, y la 
nefropatía causante de la ERC. Se evaluó la co-
morbilidad cardiovascular inicial según presen 
cia de hipertrofia ventricular izquierda (medida 
en ECG o ecocardiograma), cardiopatía isquémi-
ca (demostrada en ECG, ecocardiograma o cor-
regida por revascularización o angioplastia), arte-
riopatía de miembros inferiores (ausencia de 
pulsos o revascularización o angioplastia), insufi-
ciencia cardiaca confirmada por ecocardiograma, 
o accidente cerebrovascular y se calculó el score  
de comorbilidad de Charlson.                           . 
Para la evaluación de los indicadores de  calidad 
asistencial de la CERCA se comparó los niveles en 
la primera y última consulta de PA sistólica, di-
astólica, Proteinuria, y los niveles séricos de he-
moglobina, calcemia, fosforemia, bicarbonato y 
lípidos. Se comparó el porcentaje de pacientes que 
alcanzaron las metas establecidas y la frecuencia 
del uso de la medicación recomendada (inhi-
bidores del sistema renina angiotensina  
y estatinas).                            . 
Se valoró la progresión de la ERC mediante la 
pérdida anual del  filtrado glomerular estimado 
(eFG) por fórmula de Levey de 4 variables (Δ 
eFG), y se definió  operativamente: estabilización 
con Δ eFG < 1ml/min/ año, progresión lenta Δ 
eFG de 1 a 3 ml/min/ año, y progresión rápida Δ 
eFG > 3ml/min/ año. Se evaluaron los factores de 
riesgo de progresión comparando las característi-
cas de la población según tuvieran una pérdida de 
eFG mayor o menor e igual que la mediana de la 
población. Y se analizaron los factores de riesgo 
asociados a la evolución a IRE.Con datos del 
RUD se evaluó a los pacientes al ingreso a diálisis 
y se comparó las condiciones de cuidado médico 
de aquellos provenientes de la CERCA en  rel-
ación a los pacientes del resto del país en el mismo 
periodo (julio2004-junio 2008). Se comparó: días 
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de hospitalización al inicio de diálisis, frecuencia 
de vacunación, hemoglobina (Hb) en el target  
y acceso permanente utilizable en la primera  
diálisis.                                 . 
Para el análisis estadístico se utilizó según corre-
spondiera test de t para variables indepen 
dientes, dependientes, test de chi cuadrado o 
McNemar. Se realizó estudio de supervivencia 
por Kaplan-Meier y se evaluó factores de riesgo de 
IRE por análisis multivariado para riesgo propor-
cional de Cox. Se consideró la significación es-
tadística con un 95% de confianza.               .                                                         
. 
RESULTADOS        . 
Desde julio de 2004 a junio de 2008 fueron asis-
tidos 150 pacientes, con edad promedio de 62.0 ± 
14.4 años, 75 de sexo masculino (50%) y de los 
cuales 74 (49,3%) eran  diabéticos. Las nefropatías 
más frecuentemente halladas fueron: nefropatía  
vascular en 31 pacientes (20,4%), nefropatía di-
abética en 51 (34,2%), nefropatía obstructiva en 
19 (12,5%), glomerulopatías primitivas en 8 (5,3 
%), nefropatía tubulo intersticial en 12 (8%),  y el 
resto sin diagnóstico etiológico establecido. Fue 
muy frecuente la asociación de co-morbilidad car-
diovascular previo a la primera consulta. Present-
aban antecedentes de cardiopatía isquémica 39 
pacientes (25,7%), accidente cerebrovascular 13 
(8,6 %), arteriopatía obstructiva de miembros in-
feriores 18 (11,8%) hipertrofia ventricular izqui-
erda en 33 (21,7) e insuficiencia cardiaca 17 

(11,2%).  Solo 79 pacientes (52,7%) no presen-
taron comorbilidad cardiovascular, situación más 
frecuente entre los pacientes no diabéticos 45 
(59,2%) que entre los diabéticos,  34 (45,9%) (p= 
0,1). El Índice de Charlson fue 3,67±1,57. Al in-
greso a la CERCA el eFG promedio fue de 27 ml/
min, con una mediana de 24.8 ml/min (Intervalo 
Intercuartilico (IQ) 18,5, 33) y la mayoría tenían 
macroproteinuria: entre 0,3 y 1 g/d en 24,7% y 
mayor a  1 g/d  en 39,8%. Sólo 37,5% de los paci-
entes no tenían proteinuria.En 130 pacientes que 
estuvieron en control por al menos 3 meses en la 
CERCA, la mediana de tiempo de seguimiento 
fue 1,4 años (IQ de 0,6-2,4 años). Durante el 
periodo de seguimiento fue posible obtener una 
disminución significativa de la presión arterial, el 
colesterol total  y fracción LDL Tabla I, en base a 
la estrategia utilizada con mayor uso de inhi-
bidores del sistema renina-angiotensina (IECA/
BRA en 60%  o bloqueo dual en 20%), y dupli-
cación del uso de estatinas. El porcentaje de paci-
entes en quienes se alcanzó la meta de tratamiento 
se incrementó significativamente respecto a su 
situación basal, para la PA sistólica (58%), di-
astólica (83%), colesterol total (64%) y fracción 
LDL (47%). Figura 1. También se obtuvo un im-
portante incremento en la población inmunizada 
para Influenza, neumococo y hepatitis B de 5 a 
30 % de los pacientes. Y en una tercera parte de 
aquellos con eFG menor a 20 se había confeccio-
nado una fístula arterio-venosa si habían optado 

Figura 1. Cumplimiento de Metas Terapéuticas en Visita Inicial y Final en la Clínica de Enfermedad Renal Avanzada (CERCA). 
Comparación del Cumplimiento en la Primer y Ultima Visita respecto a:                                      . 
PA sistólica ≤130 mmHg, PA diastólica ≤ 80 mmmHg, Hb > 10 g/l, Colesterol Total < 200 mg%, Triglicéridos < 150 mg%, 
HDL > 40 mg% en hombres y 50 mg% en mujeres, LDL < 100 mg%, Bicarbonato ≥ 22 mEq/l

* P< 0.05
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por HD como técnica definitiva.          .  
El control de la anemia fue bueno en 80% de los 
pacientes que mantenían hemoglobina (Hb) ≥ 10 
g%. Si bien el uso de eritropoyetina fue posible 
excepcionalmente, se instrumentó el aporte de hi-
erro intravenoso en hospital de día. En 15 pacien-
tes con Hb promedio de 9,7 ±  0.8g/dl,  con satu-
ración de transferrina promedio de 27,8 ± 12,5% 
y ferritina promedio de 123 ± 90 ng/ml, en 
quienes se suministró hierro intravenoso mensual 

se obtuvo un incremento significativo de  Hb a 
11,1 ± 1,2 (p=0.01). De acuerdo a la definición 
operativa de variación del eFG: 41,1 % de los pa-
cientes presentaron estabilización de la enferme-
dad renal, 16,1% una progresión lenta y 42,7% 
una progresión rápida. La mediana de dis-
minución de eFG fue de -1.4 ml/min/año  
(IQ 2,1 a -5,2). La pérdida eFG superior a la me-
diana o evolución a la IRE, se encontró significa-
tivamente asociada a peor control de la presión 
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Visita Inicial Visita Final

Test T o Mac
Nemar (muestras
pareadas)

X ± DS X ± DS
PA sist (mmHg) 147±    35 132 ±   28 < 0.001
PA diast (mmHg) 84  ± 18 75   ± 14 < 0.001
Peso (Kg) 75, 4  ±  14.0 75,5  ±   18.6 NS
Proteinuria (gr/d)   1.09 ±  1.35 0.99  ± 1.9 NS
Hb (g/dl) 11.5 ±  1.9 11.5  ±  1.7 NS
Col. total (mg/dl) 210   ±  55 179 ±   50 0.001
TG (mg/dl) 179 ±    136 176 ±   144 NS
HDL (mg/dl) 46  ±    12 43  ±  12 0.01
LDL (mg/dl) 129 ±  52 108  ±  37 0.025
Uricemia (mg/dl) 6.8 ±  2.0 6.5 ± 1.9 NS
Calcemia (mg/dl) 7.3 ± 2.6 7.8 ± 2.2 NS
Fosforemia 4.1 ± 0.9 3.9 ±1.3 NS
Bicarbonato Ven (mEq/l) 21.2 ±  5.0
eFG (ml/min) 27.3  ±  12.4 24.4 ±  9.1 0,016

(% ) (%) 
Diuréticos 39.3 67.9 p = 0.000
Estatinas 32.2 62.3 p<0.05 
ACEIs or ARBs 55.9 60.6 NS 
Bloqueo Dual ACE+ARB 3.9 19 p<0.05
Allopurinol 15.1 35.1 p<0.05 
Betabloqueantes 21.7 33.3 p<0.05 
aspirina 21.1 31.3 p<0.05 
Ca antagonistas 29.6 30.7 NS 
FAV o elección PD (eGFR<20 l/min) 1 35.7 p<0.05 
Vac.  Hepatitis B 5.3 27.0 p<0.05 
Vac. Neumococo 3.9 27.4 p<0.05 
Vac. Influenza 6.6 28.3 p<0.05 

TABLA I Comparación de Cuidado Médico y Aplicación De Estrategia
Multicausal en Visitas Inicial y Final  en  CERCA
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arterial y mayor proteinuria en la visita inicial,  en 
el promedio de los valores del seguimiento y al 
último control. Tabla II. Los pacientes con per-
dida eFG menor a la mediana (-1,4 ml/min/año) 

tenían mayor frecuencia de PAS promedio del se-
guimiento ≤ 130 mm Hg, y menor frecuencia de  
PAS media del seguimiento ≥ 160 Hg. La presen-
cia de proteinuria (en niveles ≥ a 0.5g/l o  ≥ a 1 

g/l)  se asoció a mayor pérdida de eFG.                              . 
Ha sido descrita la asociación entre sexo mas 
culino y menor edad y mayor pérdida de la fun-
ción renal, que no se confirmó en nuestros pacien-
tes. En la población asistida la Tasa de Mortalidad 
fue de 5,3 por 100 pacientes año y la Tasa de inci-
dencia de IRE fue de 14,5 por 100 pacientes año 
en seguimiento. El análisis de supervivencia uni-
variado de Kaplan Meier Figura 2 mostró menor 
supervivencia de la función renal en las nefropatías 
proteinúricas.                   . 
En el Modelo Proporcional de Cox ajustado a 
edad y sexo los factores de riesgo de IRE fueron  

la nefropatía causante, la hipertensión arterial y  
la proteinuria >1 g/d.  La indicación de IEC/BRA 
(análisis según intención de tratar) redujo  90%  
el riesgo de IRE (p<0.001) Tabla III.         . 
En los 4 años de seguimiento, 25 pacientes llega-
ron a insuficiencia renal extrema. La calidad del 
cuidado médico de los pacientes ingresados a 
diálisis crónica derivados de la CERCA fue mejor 
que la de los pacientes del resto del  país en el 
periodo 2004-2008. Los pacientes presentaron 
un significativo mejor control de la anemia con  
hemoglobina ≥10g% (68 vs 37%), mayor frecuen 
cia de  vacunación para hepatitis B (43 vs 16%) y  

  Pérdida >1.4 ml/min/
año o IRE Pérdida ≤1.4 ml/min/año p

Edad (X± DS) 59.0 ±14.8 66.0±14.0 NS

Sexo Masculino (%) 53.6 43.4 NS

PAS  Inicial (X± DS) 151±37 143±28 0.022

PAS X  Seguimiento (X±DS) 143±25 131±19 0.023

PAS seguimiento ≤ 130 ( %) 41.5 52 <0.05

PAS seguimiento ≥ 160 ( %) 24.5 4 <0.05

Proteinuria inicial  (X± DS) 1.48±1.58 0.59±0.80 0.000

Proteinuria  X  Seguimiento (X± 
DS) 1.3±1.9 0.39±0.49 0.000

Proteinuria inicial ≥ 1g/d(%) 49 30 0.1

Proteinuria  X  Seguimiento≥ 1 
g/d ( %) 39.6 9.1 0.001

Proteinuria inicial ≥ 0.5 g/d ( %) 58.8 38.5 0.1

Proteinuria  X  Seguimiento≥ 
0.5 g/d ( %) 56.3 31.7 <0.05

Glomerulopatía Diabética 43.5 20.8 <0.05

Glomerulopatía Primitiva 10.1 1.9 <0.05

Otras Nefropatias 26.1 54.7 <0.05

Tabla II. Factores asociados a la pérdida de FG



www.renal.org.ar nefrología, diálisis y trasplante, volumen 33 - nº 3 - 2013

130

de  accesos confeccionado al menos 60 días previo 
a la primer diálisis (45 vs 22%) Figura3.       
Además en el periodo de ingreso a diálisis se re-
quirieron menos días de internación que el resto 

Figura 2.  . 
Supervivencia de la Función Renal por Curva de Kaplan- Meier, según bloqueo del sistema renina angiotensina, o nefropatía

de los pacientes (9,4 ±12.3 vs 18,16 ±19.0). No se 
encontraron diferencias significativas en el por-
centaje de pacientes que optó por diálisis perito-
neal como técnica de inicio.           . 

EVENTOS 25 RR Intervalo Confianza p
   

Nef Diabética (*) 1.9 0.7-5.4 0.223
   Nef Glomerular (*) 8.1 1.9-34.0 0.004
 PAS >130 vs <130 4.3 1.2-15.3 0.023
  Proteinuria > 1 g/d 

(%) 3 0.9-9.9 0.07

Uso de IEC/ARA
                                      

0.10 0.03-0.32 0
*Referencia Nefropatía Vascular

Tabla III  Riesgo de IRE mediante Analisis Multivariado de Cox

Figura 3. Calidad de Cuidado Médico al Ingreso a Diálisis: comparación entre  pacientes de la CERCA y demás 
pacientes del Registro Uruguayo de Diálisis.                                                                               . 
No PSR = pacientes que ingresan a diálisis no incluidos en el Programa de Salud Renal
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INH SRA    p<0.05                                  NEFROPATIA     p<0.05

Con 
Bloqueo

Sin 
Bloqueo

Nef. TI u 
otras

Nef. Vasc

Nef. Diab
Glom. Prim.
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Conclusiones:       . 
En Uruguay, al igual que en muchos países, el 
desarrollo de la alta tecnología precedió el desar-
rollo de la prevención, y la amplia dise 
minación de centros de diálisis, contrasta con la 
escasa atención prestada por las instituciones de 
salud a la asistencia de la ERC en etapas previas 
de la insuficiencia renal.                                                               . 
La experiencia de la CERCA con un EMF no es 
original de la Clínica del Hospital Maciel y expe-
riencias similares han sido reportadas en algunos 
centros de países desarrollados27, pero hasta donde 
tenemos conocimiento es la primera experiencia 
reportada en un país en desarrollo. La asistencia 
en la CERCA permitió mejorar los indicadores de 
cuidado médico de los pacientes con ERC-IV re-
specto a su situación previa, y alcanzar el difícil 
objetivo de control de presión arterial y lípidos, 
incluso con mayor frecuencia que la descrita por 
otros grupos 28.                                                 . 
Los pacientes de la CERCA obtuvieron un con-
trol significativamente mejor que al ingreso a la 
misma,  de la presión arterial sistólica y diastólica, 
cuya importancia en la progresión de la enferme-
dad renal ha sido reiteradamente señalada por 
otros 29,30.                                        . 
Coincidentemente, la presión arterial sistólica 
mayor a 130 se asoció a menor supervivencia re-
nal en el análisis multivariado en nuestra po-
blación. El bloqueo del Sistema Renina Angioten-
sina se recomienda tanto por sus efectos 
antihipertensivos, como para descender la pro-
teinuria e incluso la progresión de la ERC 31-37.                  
En concordancia, el bloqueo del SRA se utilizo 
con alta frecuencia en la CERCA, e inclusive el 
bloqueo dual con inhibidores de la enzima de 
conversión y bloqueantes de los receptores de an-
giotensina. Si bien no desconocemos el riesgo de 
desarrollar hiperpotasemia o insuficiencia renal 
aguda, en nuestra clínica se demostró que medi-
ante un seguimiento riguroso (para evitar la hip-
erpotasemia) es posible obtener el beneficio del 
bloqueo del eje renina angiotensina aun en estas 
etapas avanzadas de la ERC. En la población asis-
tida, el adecuado manejo de los factores de pro-
gresión permitió obtener la estabilización de  
la función renal en más del 40% de los pacientes, 
con un amplio uso de medicación  nefroprotec-
tora y antiproteinurica (estatinas y bloqueantes 
del sistema renina angiotensina) y al igual que lo  

señalado por otros autores el bloqueo del SRA se 
asoció a menor riesgo de pérdida de filtrado glo-
merular.    . 
El estudio multicéntrico ONTARGET ha tenido 
hallazgos controversiales, con un mayor riesgo  
de pérdida de FG entre pacientes con bloqueo 
dual del SRA, pero debe destacarse que fue en 
una población no comparable con creatinina séri-
ca menor a 3 mg% y raramente proteinúricos38.    
La proteinuria es un conocido factor de progre 
sión a IRE 39, y en esta población las nefropatías 
proteinúricas (diabetes y glomerulopatías) aumen 
taron el riesgo de IRE en el análisis multivariado. 
Si bien no fue posible comparar la progresión de 
la ERC con el resto del país ya que no se cuenta 
con un registro para ello, si se pudo comparar la 
calidad del cuidado al ingreso a diálisis.                      .  
Con ello se evidenció la mejoría de los  
indicadores de calidad del cuidado médico entre 
los pacientes provenientes de CERCA respecto al 
resto de la población. Se obtuvo un mejor con 
trol hematológico, más frecuente inmunización 
para hepatitis B y utilización de acceso vascular 
permanente o peritoneal comparando con el resto 
de los pacientes del país y una alta frecuencia de 
inmunización para influenza y neumococo. El in-
greso coordinado a diálisis se ha relacionado con 
menor morbimortalidaid una vez en diálisis, y en 
nuestra población al requerir menor tiempo de 
hospitalización en el momento de ingreso a diáli-
sis permitió reducir los costes. Estos resultados no 
han sido hallados unánimemente, y para algunos 
sigue siendo suboptimo las condiciones de ingreso 
a diálisis independientemente de la referencia 
temprana o tardía a nefrólogo 40.                               . 
Ha sido llamativa la baja tasa de mortalidad de 
nuestra población respecto a lo  previamente se-
ñalado en estudios observacionales.                               . 
Recientemente fueron reportados resultados simi-
lares a los nuestros,  en una  amplia cohorte de 
pacientes con seguimiento por nefrólogos y acceso 
a las mejores condiciones de asistencia a sus paci-
entes 41.                                       .    
Ha sido reportada en la población en diálisis, la 
disminución de la mortalidad de causa infecciosa 
pero también cardiovascular en pacientes inmuni 
zados para Influenza 34. La vacunación contra el 
Neumococo es recomendado en los pacientes con 
ERC, cuyo cumplimiento ha sido escaso en 
múltiples reportes 35,36. Es posible que la estrategia 
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de vacunación para influenza y neumococo ll-
evada a cabo  colabore junto con a la prevención 
del riesgo cardiovascular, en la disminución de la 
mortalidad de esta población.              . 
Concluimos que la estrategia de establecer una 
Clínica con un Equipo Multidisciplinario Formal 
para la atención de pacientes con enfermedad re-
nal avanzada es efectiva para alcanzar las metas 
de tratamiento planteadas en estos pacientes, y 
por tanto deberían de extenderse en el país. 
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