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Incidencia epidemiologica y pronostico
de la insuficiencia renal cronica en

INTRODUCCION

Con el mejor conocimiento del manejo médico,
eficacia y alcance de las dietas hipoproteicas (16),
(17), (4), (5), advenimiento de programas de hemo-
dialisis cronica y/o de dialisis peritoneal cronica,
(11), (3), (8), (18), (26), perfeccionamiento qui-
rirgico. de accesos vasculares (Shunt Quinton-
Scribner) (27) y fistula arterio-venosa subcutanea de
Cimino - Brescia (9) y realizacion del tranplante
renal (1), (8), el prondstico de la insuficiencia renal
cronica, ha mejorado notcriamente en el ambito
mternacional.

En nuestro medio, y en especial en nuestra pobla-
cion adulta, usuaria del Hospital Central de las FF.AA .,
hemos asistido en los Ultimos 6 afios, a 3 etapas bien
delimitadas en cuanto a comportamiento asistencial
y sobrevida de los insuficientes renales crénicos
(IRC):

1) Desde 1974 a 1976 el manejo de estos pacientes

fue exclusivamente médico dietético.

2) Desde 1976 hasta 1980 se asoci$ tratamiento

dialitico.

programa regional*

DR. SALOMON FABIUS**

3) Desde 1978 hasta la fecha se integré plan de
Hemodialisis Croénica y transplante renai.

Los objetivos de este trabajo han sido, el de eva-
luar la incidencia epidemiolégica y prondstico de los
IRC asistidos con los recursos terapeuticos sefialados.

MATERIAL y METODOS

PACIENTES: Desde enero de 1974 a diciembre de
1980, fueron hospitalizados 88 pacientes adultos.
El motivo de su internacion, fue la confirmacion de
una insuficiencia renal crénica (IRC), de grado mode-
rado-severo o avanzado con sindrome urémico,
agravada o no, por factores de descompensacion
aguda; asociada a otras manifestaciones como sin-
drome nefrético, hipertensién arterial o integrante de
una enfermedad sistémica con dafo renal. Se sehala
su incidencia por edad y sexo (Fig. 1) asi’ como los
distintos tipos de nefropatia, responsables de su apa-
ricion (glomerulopatias, pielonefritis cronica, poli-
quistosis renal, etc.) (Fig. 2).

Desde el ano 1977, se realizé un registro de IRC
nuevos (IRCN) por un periodo de 4 afios (hasta

* Trabajo realizado con la colaboracidn del L.aboratorio
de Andlisis Clinicos, Jefe Dr, Armando Fattorusso y
Laboratorio de Anatomia ‘Patoldgica, Jefe Equip
May. Méd. (R) José Mautone del Servicio de Sanidad

de tas FF.AA.
* % Tte. 2do. Méd. Unidad de Hemodidlisis H.C.FF.AA.
(Encargado: Tte. 19 Méd. Nelson Caporale)

En homenaje al Instituto ce Investigaciones Médicas, Facultad
de Medicina, Buenos Aires, Rca. Argentina v a su fundacor

Prof. Dr. A. Lanari.
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1980 inclusive) evaluandose al fin del mismo, su

nimero total, el nimero de IRCN/afio y por milion

de usuarios, asi como su expectativa de aparicién en

el curso del tiempo (TABLAI).

CRITERIOS CLINICOS Y BIOLOGICOS

IRC: persistencia de la elevacion de la creatinine-

mia en més de 2 mgO/o observado en varios

controles, durante mas de 5 semanas, en

ausencia de todo sintoma clinico o biologi-

co en favor de insuficiencia renal aguda orga-

nica o funcional (24).

IRCN: IRC confirmado, pero no conocido ni tratado
previamente a la primera consulta nefrologica.

SOBREVIDA RENAL es definida por el manteni-
miento de la vida del paciente gracias a la funcién
de sus propios rifiones hasta la muerte o primera
hemodialisis (23).

TIEMPO DE SOBREVIDA: mantenimiento de vi-
da del IRC por debajo de un clearance de creatinnina
de 10 cc/min cualesquiera sean los tratamientos
aplicados. El sindrome nefrético es definido por una
proteinuria superior a los 3 g/24 h y albuminemia
inferior a los 30 g/l. La hematuria es considerada co-
mo patoldgica cuando el nimero de hematies, es
superior a los 5000/min. La hipertensién arterial es
confirmada, en presencia de una presion arterial
diastolica superior a 95 mm Hg y sistolica superior
a 150 mm Hg. El diagnostico de enfermedad renal
cronica (con o sin IR) fue realizado en 80 pacientes,
en base a Historia y Evolucion Clinica, examenes
paraclinicos seriados (radiografias, humorales), inclu-
yendo biopsia renal (por puncién transcutinea, lum-
botomia minima y por autopsia).

Los criterios diagnésticos fueron los siguientes: La
glomerulonefritis crénica (GNC) se diagnostico
clinica y radiologicamente en 11 pacientes, por
asociacion de hematuria, cilindruria, hipertension

I.R.C.

1977

ASISTIDOS

-1980

H.C.FF.AA.

60 PACIENTES I.R.C. NUEVOS

r

SOBREVIVEN 30

FALLECIERON 30

50°
60pac. I.R.C.

15 pac. I.R‘C,N/aﬁo

EXPECTATIVA DE APARICION:

50 %

aﬂo/milldn usuar.

1nuevo IRC. ¢/d. 24 dias

v

TRATAM .MEDICO-DIETETICO

©

y/o
46.6° 53.4°%%
@ TRATAM. DIALITICO (descomp.)
PLAN DE HEMODIALISIS CRONICA
— —
53 % ylo TRANSPLANTE RENAL 47%

TABLA |
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arterial, edemas y rifiones pequefios, ademés de ante-
cedentes de nefropatia previa, ej: GNDA; e histopato-
logicamente en 25 pacientes. Las glomerulonefritis
secundarias a enfermedad sistémica (lupus) en 3 pa-
cientes. La nefroangioesclerosis (NA) con IR progre-
siva con hipertensién maligna con sedimento urina-
rio pobre en 3 casos e hipertension arterial crénica en
afosos con sedimento urinario similar en 5 casos.

La pielonefritis crénica (PNC) asociada o no a
nefropatia cbstructiva-prostatismo, litiasis coralifor-
me bilateral se diagnosticd clinica — radiolégica y
bacteriologicamente en 12 pacientes; la nefropatia
diabética (ND) y la amiloidosis renal secundaria (AM)
se confirmé en 6 y 2 casos respectivamente. La
enfermedad renal poliquistica bilateral (PR) por
hallazgo fisico -radiolégico en 7 pacientes; enferme-
dad microquistica de la medular (EMM) en uno
(postmorten); rifién tinico por agenesia o hipoplasia
renal contralateral en 4, riiién en herradura en 1y
mielomatoso en 1 (NM). En 28 IRC no se pudo
determinar causa inicial de la insuficiencia renal
cronica.

La prediccién estimativa del grado de deterioro del
Filirado glomerular y por lo tanto de insuficiencia
renal, con la sola determinacién de la creatininemia
relativa fue confirmada por el autor y colaboradores
en estudio previo (13). Se realizaron determinaciones
de la creatininemia por método fotocolorimétrico
con Auto-Analizador MT2 (R. de Yaffé).

El criterio de evolutividad, en la enfermedad renal
cronica progresiva fue tomado por la elevacién de la
creatininemia como indicador y correlacionada en
funcién del tiempo, signié6 un modelo matemitico
lineal calculado a partir de valores reciprocos de
la creatininemia (ordenada) desde los 2 mg®/o hasta
los 18 mgY/o (Fig. 3y 4), (14), (25), (12).

Los factores de descompensacién en la IRC y
acaecidos durante evolucion de nuestra poblacién de
IRC fueron considerados y jerarquizados (TABLA II).

CRITERIOS TERAPEUTICOS

1) MEDICO-DIETETICO: De acuerdo al grado de
IR, nuestros pacientes fueron tratados con

M N° DE _I.R.C. POR EDADES (1974-1980)
H.C.FF.AA.
. fem. I l lmasc.l
T=25 T=63
15 11 12 14 25 "
16+ -
Ne 14t - S . .
g [
e
c TOTAL
a e 88 pac.
[e]
S
15-30  31-40  41-50 51-60 6170 7ly+
| Edad en afos
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[ MEFROPATIAS COM Y SIN I.R. (1974 -1980)
) H.C.FF.AA.
Bsin IR, B con IR _—
20 pac. 60 pac. Total = 80
%+ 3 s 5 3 5 7 ®n 122 6 8 1 2 7 4 1
L — — — — — — — — — — -— — — ~
Ne 127 < o . . .o
d 10+
e d
c 87
2 st
0 4
S 4+
24
0- ”
GCM GNM GNMP GFS GNP GNE GNC - PN ND NA NM AM PR Rudnico Rherrad.

Fig. 2

dieta restringida en proteinas (0.3-0.8 g/kg/pe-
50/24 h) enriquecida con aminoécidos esencia-
les, limitada en fosfatos, con aporte calérico
35-30 kcal/Kg/peso/24 h, El aporte de sal y
agua fue lo mas alto posible, de acuerdo a capa-
cidad excretoria renal y niveles de creatinine-
mia, siempre que no hubiera hipertension
arterial severa (o agravacién de la misma),
edemas. tercer espacio o insuficiencia cardiaca.
Se midi6 la natruria en mEq/24 h, establecién-
dose un equilibrio con la ingesta de sal (que
se aument6é en forma progresiva y escalonada)
hasta aparicion de edemas, sobrepeso, agrava-
cié6n de hipertension arterial, etc. Se asocié
dosis altas de furosemide v/o (de hasta 400
mg/24 h). \

Se determind el tiempo de sobrevida de 16 de
estos pacientes asi tratados en funcion de su
natruresis (espontanea o inducida):

A) bagja: 30 mEq/24 h.B) moderada: 30 -
100, y C) alta: mas de 100. (Fig. 5). Las altera-
ciones del metabolismo fosfo-calcico fueron
tratadas ademas de la dieta, con adsorbentes
de los fosfatos (geles de aliimina) y/o calcio.
La asociacion de vitaminoterapia y hierro fue
indicada cuando se agregé la anemia.

Se controlé la hipertensién arterial de acuerdo
al grado de su evolutividad, al igual que la
descompensacién cardiaca con recursos médi-
codialiticos. Cuando se present6 la infeccién
urinaria se la trato, adecuandose la antibioti-

coterapia, (seleccion - dosis) de acuerdo al gra-
do de funcion renal residual.

Se corrigieron los factores pre- y post-renales de
descompensacion de la IRC (incluyendo la
participacion urolégica cuando el obstaculo
post-renal fue determinado) y cuando ain
corregidos aquellos, mantuvieron cuadro uré-
mico se los traté con DP o procedimiento
hemodialitico.

2) DIALITICO

El plan de hemodialisis crénica fue puesto en
marcha a partir de 1978 para aquellos pacientes
que con su evolutividad natural de la IR (con
clearance de creatinina menor de 10 ce/min y
con dificil manejo médico-dietético, llenaban
los requerimientos médicos necesarios para su
seleccion a dicho plan de tratamiento (12-15h
semanales, 2 o 3 veces/semana) y teniendo en
cuenta eventual transplante renal, la existencia
de dadores vivos y emparentados.

El nimero limitado de pacientes (quince) a
este plan estuvo condicionado a la capacidad
dialitica de la Unidad.

3) TRANSPLANTE RENAL

5 pacientes fueron transplantados, 2 de ellos lo
fueron en Uruguay, en el Hospital Italiano, por
el Equipo de Transplante a cargo del Prof.
Petrucceli. La Fig. 6 evidencia tiempo de so-
brevida de los 15 pacientes sometidos en
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CONTROL EVOLUTIVO DE LR.C. (adultos)
s CON ENF_RENAL PROGRESIVA
0.65 i
* Paciente Edad Sexo Causa
0.60 ) SC. 25 .F. GNC e
2) W.V. 49 M. GNC
3) LA 25 F. GN.MP A
0.55
4) JR. 32 M. GNC %
5) AA 15 M. GN.Prolit.lyExt. o
20+ 0.50
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251 0.40
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015~
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Fig. 3

Progresion de la IRC en 5 pacientes, estimada por la reciproca de Ia creatininemia en funcion de! tiempo de observacion {1ra.
determinacion: t = Q); con un grado de declinacién lineal diferente en cada 1 de ellos (I/nea continua).
El caso (5), de evolucién rapidamente progresiva se representa en |inea quebrada.
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forma simultanea y/o sucesiva a distintos tipos
de tratamientos confirmada la irreductibilidad
de su IR, sin tener en cuenta la causa original
o primaria de su IRC.

CRITERIO PRONOSTICO:

1) VITAL: Se evalué:

A)la sobrevida global (en ©/o)
de los 60 IRCN teniendo en
cuenta los tratamientos aplica-
dos (TABLAI).

B) el tiempo de sobrevida de 15
pacientes que integraron plan
HD y/o (transplante renal
(Fig. 6).

C) causas de muerte (TABLA III)

2) FUNCIONAL - Se determind:

A)la evolutividad de la IRC,
grado de progresion de la mis-
ma (Fig. 3, 4) y causas de
descompensacion mas frecuen-
tes (TABLA.II).

B) el tiempo de sobrevida de
IRC con creatininemia mayor
de 10 mg®/o en funcién de
capacidad natriurética (Fig. 5).

RESULTADOS:

Desde 1974 hasta 1980 inclusive, 88 IRC fueron
asistidos en poblacion usuaria adulta del Hospital
Central de las FF.AA. de Uruguay, con mayor inci-
dencia en pacientes mayores de 50 afios, de sexo
masculino (Fig. 1). Desde la misma fecha, el estudio
de los distintos tipos de nefropatia (predominante-
mente glomerular, tibulo-intersticial cronica, poli-
quistosis renal, etc.) posibles de evolucion hacia la
IRC, evidencia mayor responsabilidad a las GNC y
en segundo lugar, a la pielonefritis cronica (PNC)
compartida con la nefroangioesclerosis (NA) (Fig. 2).

Durante 1 periodo de 4 afios (1977 - 1980)
fueron asistidos 60 IRCN, con un promedio anual de
15 IRCN/ano. Tomando en cuenta la poblacion asis-
tencial hospitalaria, se estima la aparicion de 60
IRCN/afo/millén de usuarios adultos, previéndose la
aparicion de un IRCN cada 24 dias (TABLA I).

De estos 60 IRCN sobreviven al cabo de 4 afos,
30 pacientes (500/0), con un rango de mortalidad
anual por milloén de usuarios de 30.

Tomando en cuenta la sobrevida en el periodo
considerado, vinculado con los distintos planes
terapéuticos sucesivos o simultaneos se distinguen 2
grupos de pacientes .

GRUPOI: 56 IRC fueron asistidos con tratamiento
médico-dietético y procedimiento dialiti-
co (DP o HD) en fase de descompensa-
ciéon aguda potencialmente reversible.
11 pacientes de este grupo, pasaron al
plan HD y/o transplante renal con dador
vivo. (GRUPO II).

56

La determinacién de la creatininemia (en
el curso del tiempo) fue realizada para
cada uno de estos pacientes, para evaluar
grado de IR y progresividad (o no) de
la misma, diferenciandose 2 subgrupos:

A)IRC con creatininemia superior a los
los 2 mg°/o hasta 10 mg°/o (leve-
moderado) con evolutividad.

a) lenta o estacionaria: 26 pacientes.
Fallecieron 4, por causas extra
renales. Determinantes de la mayor
sobrevida renal del GRUPO 1
(2 - 4 anos), vinculada s/t a pato-
logia nefro-uroldgica (8 PNC, 2
con rifidn poliquistico, 2 con rifién
Unico por agenesia o hipoplasia
renal, 1 con tumor de Wilms,
1 con rifion en herradura); 6 con
rifién diabético, 2 GNC, 3 nefroan-
gioesclerosis benigna, 1 amiloidosis
renal secundaria.

b) con IRC progresiva: 30 pacientes.
La elevacion de la creatininemia,
tomada como indicador de enfer-
medad renal cronica progresiva co-
rrelacionada en funcion del tiempo,
siguié. un modelo matematico, ex-
presada per una regresion lineal,
calculada a partir de valores reci-
procos de la creatininemia (desde
2 a mis de 10 mg®/o). Esta corre-
lacion fue confirmada en 14 de los
18 pacientes estudiados de este
subgrupo b) (Fig. 3 y 4) y permitio:
1) Calificar el tipo de evolucién
hasta la insuficiencia renal avanzada
(IRA).

— lentamente progresivo:
1PR,1GNCy AM

—progresiva: 8 GNC; 1 EMM.

— rapidamente progresiva:

1 GN proliferativa intra y extra-
capilar.

2) predecir con anticipacion la
evolucion de IRA, siempre que
no se intercalara en la misma,
factores descompensadores cir-
cunstanciales (insuficiencia car-
diaca, deshidratacion, etc.)

B) IRC con creatininemia superior a los
10 mg°/o (provienen de b). El tiempo
de sobrevida de estos pacientes en rela-
cion a su capacidad natruriética y
respuesta diurética fue estudiada en
16 IRC, con manejo dietético hipo-
proteico mas plan sal-agua-furosemide,
siendo aquel mayor en IRC con
natruresis alta (mas de 100 mEq/24 h)
vinculado s/t a los pacientes nefrouro-
logicos (PNC, PR). La Fig. 5 evidencia
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TIEMPO DE SOBREVIDA DE INSUFICIENTES RENALES CRONICOS CON
CLEARANCE DE CREATININA MENOR DE t0cc./m.

H.C.FF.AA.

. !
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Fig.b

Mayor tiempo de sobrevida de 11 pacientes con natruresis alta (mas de 100 mEq/24 hs.) con U/P de urea menor de 10, in-
dependientemente de P. arterial. 7 pacientes son nefro-urolégicos: PR: 1,y 11; PNC: 3,5, 12, y 16; EMM: 4. Los 4 restan-
te: GNC: 2,14,15,y NA: 6.

Con natruresis moderada o baja {menos de 100 mEq/24 hs.) menor t. de sobrevida de 4 pacientes con GNC: 7, 8,9, 13,y
N.A.: malignas: 10.
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la variabilidad en el tiempo de sobre-
vida (abscisas) en funcién de la natru-
resis en mEq/24 h de cada paciente
considerado, con una minima de
18 dias y una maxima de 390 dias.
Cuando la aplicacion de la dieta fue
inefectiva, 10 pacientes fueron asis-
tidos con DP variando el tiempo de
sobrevida de 20 dias a 3 meses (con
2 o més procedimientos). De los 30
pacientes 19 fallecieron y 11 pasaron
al plan del GRUPO II.

Seis pacientes del GRUPO I presenta-
ron descompensacion aguda reversible
de causa diversa, que requirieron
procedimientos dialiticos (DP o HD).
Las causas de descompensacion aguda
potencialmente reversibles de los IRC
asistidos (1977-1980) se destacan en la
TABLA II: 49 pacientes tuvieron por
lo menos 1 episodio de descompensa-
cion (81%°/o del total) destacandose
la mayor incidencia de factores pre y

GRUPOIIL: De 15 pacientes que integraron plan de
HD, cronica y/o transplante renal (cinco)
sobreviven 53°/o de los mismos. 4
pacientes ingresaron directamente al plan.
La Fig. 6 destaca la sobrevida total
(renal y t. de sobrevida) de cada paciente
de este grupo con manejo médico dietéti-
co predialitico, dialitico y transplante
renal asi como la secuencia de aplicacion
de los distintos planes terapéuticos.
Si bien no pueden sacarse conclusiones
estadisticas por tratarse de una muestra
pequefia, es posible vislumbrar un mayor
tiempo de sobrevida: 8 pacientes sobre-
viven mas de 1 afio con un méiximo de
54 meses.

Causas de muerte. para el GRUPO I: Hay clara domi-
(TABLA III) nancia de la uremia como causa
responsable, seguidas de las de
origen cardraco.
para el GRUPQO II: las de causa
cardiaca son preponderantes y si

post-renales. . se suman a las del GRUPO I, un
CAUSAS DE DESCOMPENSACION AGUDA EN I.R.C. ASISTIDOS (1977 - 1980) H.C.FF. AA
1) - POR FACTORES PRE-~RENALES:
A) - Factores Metabdlicos: N¢ de Pacientes TOTAL
=25 0res Teraboiicos: —mpanies.  1QLab
~ Hidroelectroliticos - Depleccidn Hidrosalina - Causa Digestiva o latrogénica. . . . . . . . . 8 8
- Hipopotasemia
B) - Factores Hemodindmicos:
- Hipovolemia Aguda Absoluta oRelativa. . . . . . .. . . . ... .. .. ... 4
~Hipervolemia ~ Hipertensidn Art, Volumen Dependiente - Falla Bomba ... 6 10
C)-Factores Infecciosos:
=SSePSIS. L L L L e 4 4
D) - Factores latrogénicos:
~Urografia de excrecién . . . . ... ... 2 2
24
11)-_POR_FACTORES RENALES:
-N.T. Intersticial Aguda . . . . . . . . . ... 2 2
-Nefrotdxicos - DFOGAS . . . . . . . ... 2 2
A
1I)- POR_FACTORES POST - RENALES:
~Litiasis Renal. . . . . . . . . ... 3 3
~Prostatismo - InfecciOn . . . . . . . . ... 6 6
SSePSIS . L 8 8
=Maniobras . . L L 4 4
21
TOTAL = 49 Pacientes F.R.C. tuvieron 1 episodio de descompensacidn
{81% del total de IRC en este mismo periodo)

TABLA I}
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48%/o de los fallecidos, lo fueron
por la misma causal. )
Dentro de los transplantados:
1 caso fallece por sepsis post-
perforacion diverticular,

COMENTARIO:

La incidencia epidemioldgica de la IRC, en pobla-
cién usuaria adulta del Hospital Central de las FF.AA.
de Uruguay, result6 coincidente con la de otros paises
referida a poblacion general. En Francia se estima
cada afo, la aparicion de 60 IRCN por millon de
habitantes; en Australia 50/millén/afio y en U.S.A.
50/millon/afio (21), (1), (8). Idénticos resultados son
sefialados en cuanto al predominio de la IRC en el
hombre maduro y a la GNC como nefropatia inicial
(11).

El seguimiento evolutivo de la IR en enfermedad
renal cronica progresiva tomado por la elevacion de
la creatininemia como indicador (13) siguié un mode-
lo matemaético propuesto por otros autores (25),
(12), expresado graficamente por_una regresion
lineal calculada a partir de valores reciprocos de la

creatininemia en funcion del tiempo. Esta correla-
cion fue confirmada por el autor y colaboradores
(14) en mas de 2/3 de los pacientes estudiados con
IRCP. El 1/3 restante tuvo valores fluctuantes. Simi-
lares conclusiones son obtenidas en poblacién infan-
til (12). Se confirmé el mejor prondstico vital y fun-
cional, con menor grado de IR y menor evolutividad
de la misma, vinculado s/t con patologia nefro-uro-
légica, siendo determinante de la mayor sobrevida
renal (24 afos) (24). En cambio, cuando la IR
fue progresiva —incidencia predominante de GNC—
la sobrevida renal fue notoriamente menor.

La hipertension arterial solo fue un claro determi-
nante del curso evolutivo de la IR (acelerada o
rapidamente progresiva) en 3 de nuestros pacientes
con hipertension maligna (24).

Con IR avanzada o terminal, la variabilidad en el
tiempo de sobrevida fue vinculada al tipo de nefro-
patia causal, capacidad natriurética (y diuresis) (24) a
la mayor incidencia de causas de descompensacion,
eficacia reducida de las dietas hipoproteicas y oportu-
nidad y capacidad dialitica.

La eficacia y aplicacion de las dietas hipoproteicas,
ha sido ampliamente estudiada (16), (17), (18), (19),
(20), (28), (30), (4), (5), reconociéndose la limitacion

CAUSAS DE MUERTE EN L R.C. (1977 - 1980)

Causas:
1)-UREMIA
2)-CARDIACA

Causas:
1)- CARDIACA

Grupo 3: Tansplantados (5)

Causas:
1)-SEPSIS. . . . .

Grupo 1: Con clearance menor de 10cc.
(con tratamiento dietético y/o H-D o D.P.)

3)-~INFECCION . . . .

Grupo 2: Asistidos con plan de’ Didlisis Crdnica

2)- RESPIRAT. SEPSIS. . . . - 1.

_H.C.FF.AA.

N° de Pacientes
............... 13

Hemodidlisis

TABLA HI
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de las mismas, cuando el filtrado glomerular alcanza
clearances criticos de creatinina de 5 cc/min o menos.

A pesar de su indiscutible valor para prolongar el
tiempo de sobrevida y retardar plan dialitico, se
acepta (3) INICIO DE DIALISIS PRECOZ.

La aplicacion de una dieta hipoproteica asociada a
aportes progresivos de sal, agua y furosemide de
acuerdo a capacidad natriurética de cada paciente
—con limitaciones ya expuestas— prolongé la sobre-
vida de nuestros pacientes al elevar el clearance ureico
y controlar uremia, especialmente en aquellos con
patologia nefrourolégica (24). En 1aIRC, el manteni-
miento de la homeostasis exige que cada uno de los
nefrones residuales funcionantes, acreciente progre-
sivamente sus posibilidades de excrecién (Hipotesis
de la reduccion nefrénica) (7). El fenémeno de
multiplicacién (magnificacion) (6) y la reduccion
adaptativa en la fracciéon de reabsorcién del sodio
filtrado (15) explicaria la capacidad natriurética
mantenida, sea por reduccion de la aldosteronemia
(2) o por supuesta hormona natriurética elevada en el
urémico (15).

Teniendo en cuenta los factores de descompensa-
cidén en cualquier etapa de la evolucién de la IRC,
su frecuencia y patogenia, la vigilancia periodica de
estos pacientes es imprescindible, el manejo médico
debe ser adecuado (reposicion hidroelectrolitica,
ajuste medicamentoso, dosis - intervalo al grado de
IR) y deben evitarse tratamientos o técnicas urold-
gicas agresivas, salvo que sean estrictamente necesa-
rios.

El plan de HD periddica aplicado a un niimero
limitado de pacientes no permite alin sacar conclu-
siones estadisticas. Fue establecido para prolongar el
tiempo de sobrevida de los mismos, con el maximo de
rehabilitacién posible y liberalizaciéon mas amplia de
la dieta o como etapa preparatoria para el trans-
plante renal y cuando éste fue posible (5 pacientes),
se logré un reintegro familiar y social, ademas de su
recuperacion organica.

Este estudio no pretende evaluar la calidad y/o
estrategia dialitica, pero, es evidente que con las
terapeliticas nefrologicas disponibles, el tiempo de
sobrevida se ha acrecentado notoriamente superando
a la de las enfermedades malignas por otras causas.
Sin duda, el transplante renal sea con dador vivo o
rifién cadavérico puede ser considerado la solucién
final de la IRC terminal, por ser més econémico (10)
comparandolo con HDC, por permitir una indepen-
dencia del paciente del rifién artificial y lograr una
rehabilitacién méas completa. La HD integra un pro-
grama donde es un complemento estrictamente nece-
sario para el transplante renal (21).

La muerte por uremia sigue siendo principal
causa de muerte, siguiéndole las de causas cardio-
vascular (48°/o del total de pacientes) cifras coinci-
dentes obtenidas por otros autores (18).

Desde un punto de vista preventivo, tal como lo
afirma M. Legrain (22), (29) el nimero de IRCN
tratados, disminuira bajo el efecto de medidas preven-
tivas tal como el tratamiento de afecciones microbia-
nas por antibidticos, (infecciones urinarias), indica-
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cion de hipotensores, correccion de anomalias congé-
nitas o adquiridas de la via excretoria urinaria, evitar
abuso de analgésicos y de hecho terapéutica eficaz
de las glomerulopatias.

RESUMEN

Durante 4 afios (1977-1980), 60 insuficientes
renales cronicos nuevos (IRCN) fueron asistidos en
poblacién adulta del H.C.FF.AA. (60 pacientes/afio/
millén) predominando en hombyres de mds de 50 afios,
siendo la glomerulonefritis crénica (GNC) junto con
la pielonefritis cronica, la nefropatia mas frecuente.

La sobrevida global final fue de un 50°/o y el rango
de mortalidad anual de 30/milléon de usuarios. Se
evalué el prondstico vital y funcional de los 60
IRCN con las terapéuticas aplicadas segin grado y
evolutividad de la IRC y nefropatia causal con
criterios ya sefialados: 26 pacientes cursaron con in-
suficiencia renal leve-moderada de lenta progresividad
o estacionaria vinculados fundamentalmente a patolo-
gia nefrouroldgica y determinantes de la mayor so-
brevida. Otros 34 pacientes (s/t GNC) alcanzaron la
insuficiencia renal avanzada (creatininemia mayor de
10mg°/o) y su tiempo de sobrevida estuvo condicio-
nado al tipo de nefropatia causal, capacidad natriu-
rética, severidad y/o reversibilidad de descompensa-
cion, e integracion a plan de hemodialisis cronica
(14 pacientes) y transplante renal (5 pacientes).

SUMMARY

60 new cases of chronic renal failure from the
adult population of the Armed Forces Central Hospi-
tal (60 patients/year/million) were assisted during
4 years (1977-1980) with a predominance in men over
50; chronic glomerulonephritis (CGN) together
with chronic pyelonephritis being the most frequent
nephropathy;

There was a 50%/o final total survival and the
annual mortality rate was 30/million of users. The
vital and functional prognosis of the 60 patients
with chronic renal failure was evaluated with the
treatments applied, according to the degree and
evolution of the CRF and the causal nephropathy,
following the criteria mentioned: 26 patients presen-
ted mild to moderate renal failure with a slow or
stationary progress mainly due to a nephro-urologic
pathology; these 26 patients determined the highest
survival rate. Other 34 patients (mainly with CGN)
reached the terminal renal failure (creatininemia
over 10mg®/o) and their survival time was conditio-
ned to the type of caudal nephropathy, natriuretic
capacity, severeness and/or reversibility of the failure
and integration to the chronic hemodialysis program
(14 patients) and renal transplant (5 patients).
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RESUME

Pendant 4 années d’études 1977-1980, 60insuffis-
antes chroniques nouveaux (adultes) furent traités
a I’'Hopital C. des Forces Armées. 60 malades/
année/million, hommes de plus de 50 ans ayant
constaté que la glomérulonéphrite chronique et la
pyélonéphrite chronique étaient la néphropathie la
plus courante.

La survie fut d’un 50%/o et la mortalité annuelle
de 30/millions de personnes qui béneficent des soins
hospitaliers.

On a procédé a faire I’évaluation du pronostique
Vie et fonctionnelle des 60 I R C N avec les théra-
péutiques appliqués d’aprés le dégré et 1’évolution de
la IRC et de la Néphropathie cause, avec des critéres
déja vus: 26 patients ont subi avec prédominance
une affection Rénale moderée, de lente progression,
parfois stationnaire en relation 4 une Pathologie
Nephrourologique, déterminants d’un plus grand
nombre de survie.

34 patients (surtout GNC) sont arrivés a un degré
avancé d’insuffisance rénale -(créatinemie plus
dleveé de 10 mg©/o), et le temps de survie fut condi-
tionné en rapport a la néphropathie cause, capacité
de la décompensation et leur association au plan de
hémodyalise chronique (14 malades) et transplant
rénal (5 malades).
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