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Resumen:

La enfermedad renal crdnica terminal (ERCt) se ha constituido como una de las enfermedades mas prevalentes e
incidentes en todo el mundo, representado un gran desafio para la Salud Publica. Afecta desproporcionadamente a los
paises de ingresos bajos y medios, donde se registran mds del 75% de las muertes por estas enfermedades. El objetivo del
presente trabajo es identificar las posibles causas que podrian predisponer a una mayor morbimortalidad en los pacientes
con Enfermedad Renal Crénica sometidos a Dialisis Crénica (DC) de distintas provincias, destacando el Norte y provincia de
Buenos Aires, desde el periodo de 2004 hasta el 2021 y comprender la relacién de las condiciones de pobreza y su impacto
en el riesgo de morbimortalidad. Se realizé un estudio descriptivo de corte Transversal retrospectivo con datos obtenidos
del Registro Nacional Argentino de Dialisis Crénica 2021. Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron a Didlisis Crdnica
por primera vez. Se colocaron los resultados en relacién a mortalidad en DC por provincia del centro de Argentina. A partir
de una busqueda bibliografica, se analizaron variables que incidirian en una mayor morbimortalidad en pacientes con ERC.
Se evaluaron las 24 provincias de la Republica Argentina a partir de tablas y graficos, en las cuales se observd que la
mayoria de las provincias del Norte Argentino y Buenos Aires mantuvieron una significativa mayor tasa de mortalidad
entre los afios 2005 a 2021, siendo Jujuy y Chaco las provincias del Norte con mayor tasa de mortalidad en el 2020, zonas
desfavorecidas econdmicamente y a nivel infraestructural. En la representacion de tasas ajustadas de mortalidad por
provincia y por periodos bianuales, Chaco fue incrementando la tasa de mortalidad en comparacidon con periodos
anteriores, y Buenos Aires permanecié con niveles significativamente altos durante todos los periodos. Existe una
asociacion entre las variables mencionados y la morbimortalidad por Enfermedad Renal Crénica. Investigar con mayor
profundidad acerca de estos factores podria contribuir a acercarnos a resultados precisos y elaborar distintas estrategias
aptas para cumplir con los objetivos perseguidos por el Sistema de salud.

Palabras clave: Enfermedad Renal Crénica, Morbimortalidad, Condiciones socioecondmicas, Dialisis, Factores de Riesgo.

ABSTRACT

End-stage chronic kidney disease (CKD) has become one of the most prevalent and incident diseases worldwide,
representing a great challenge for Public Health. It disproportionately affects low- and middle-income countries, where
more than 75% of deaths from these diseases are recorded. Identify the possible causes that could predispose to greater
morbidity and mortality in patients with Chronic Kidney Disease undergoing Chronic Dialysis (CD) from different provinces,
highlighting the North and the province of Buenos Aires, from the period from 2004 to 2021 and understand the
relationship between poverty conditions and their impact on the risk of morbidity and mortality. A retrospective cross-
sectional descriptive study was carried out with data obtained from the Argentine National Registry of Chronic Dialysis
2021. All patients who were admitted to Chronic Dialysis for the first time were included. The results were placed in
relation to mortality in DC by province in central Argentina. Based on a literature search, variables that would affect
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greater morbidity and mortality in patients with CKD were analyzed. The 24 provinces of the Argentine Republic were
evaluated based on tables and graphs, in which it was observed that the majority of the provinces of Northern Argentina
and Buenos Aires maintained a significantly higher mortality rate between the years 2005 to 2021, being Jujuy and Chaco
are the northern provinces with the highest mortality rate in 2020, economically and infrastructurally disadvantaged areas.
In the representation of adjusted mortality rates by province and by biannual periods, Chaco was increasing the mortality
rate compared to previous periods, and Buenos Aires remained with significantly high levels during all periods. There is an
association between the aforementioned variables and morbidity and mortality due to Chronic Kidney Disease.
Investigating in greater depth about these factors could help us get closer to precise results and develop different
strategies suitable to meet the objectives pursued by the Health System.

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica terminal (ERCt) se ha constituido como una de las enfermedades mas
prevalentes e incidentes en todo el mundo, lo que representa un gran desafio para la Salud
Publica. La ERCt afecta desproporcionadamente a los paises de ingresos bajos y medios, donde se
registran mas del 75% de las muertes por estas'. Afectan mas fuertemente a los sectores en situacion
de mayor vulnerabilidad social y econémica, perpetuando por tanto la pobreza, constituyendo su
principal causa de muerte prematura y de limitacién funcional en estos paises! En nuestra region, la
ERC como causa de mortalidad, estd ubicada dentro de las 10 primeras causas en Argentina, Chile y
Uruguay; y dentro de las 10 primeras causas de muerte prematura en Argentina y Chilel. Los
pacientes bajo Terapia Renal de Reemplazo (TRR) tales como la hemodialisis, la didlisis peritoneal y el
trasplante, constituyen el grupo de mayor morbimortalidad. La supervivencia a los 5 afos es de 40-
50% para los pacientes en didlisis, siendo similar entre la hemodialisis y la didlisis peritoneal crénica®.
Los datos de pacientes se obtuvieron del Registro Argentino de Dialisis Crénica que recopila los datos
de todos los pacientes con ERC en TRR desde el aino 2004 en Argentina. Dicho registro es llevado a
cabo de manera conjunta por el INCUCAI (Instituto Central Unico Coordinador de Ablacién e Implante)
y la SAN (Sociedad Argentina de Nefrologia)?.

Hace muchos afios se viene investigando acerca de diferentes factores que podrian verse relacionados
a la morbimortalidad. Dentro de los mas reconocidos, se encontraria la pobreza y el bajo nivel
socioecondmico que conduce a estos pacientes a una mala calidad de vida, con condiciones insalubres
y malos habitos higiénicos dietéticos, que determinan un aumento de la mortalidad durante su
tratamiento3. Estos factores acelerarian estos procesos provocando una menor esperanza de vida para
la poblacion afectada3.

Por medio de este trabajo nos planteamos investigar sobre los posibles factores de riesgo que
presentan las zonas mas afectadas del pais, puntualmente el norte argentino, en comparacién con
zonas urbanas, como ser la provincia de Buenos Aires, en relacién con la morbimortalidad de los
pacientes con ERCt sometidos a dialisis.

El propdsito es identificar y plasmar las posibles causas o factores de riesgo que podrian predisponer a
una mayor morbimortalidad en los pacientes con ERC sometidos a Didlisis Crdnica de distintas
provincias, destacando el Norte y provincia de Buenos Aires, desde el periodo de 2004 hasta el 2021.
Ademas de indagar sobre las causas de mortalidad de dichos pacientes. Comprender la relacién de las
condiciones de pobreza (a partir de un enfoque en la alimentacion y las condiciones sociales) y su
impacto en el riesgo de morbimortalidad. Interpretar e identificar correctamente estos factores seria
un paso inicial a la buisqueda de estrategias que reduzcan o atenuen las diferencias existentes entre
las distintas regiones, para asi abarcar precisamente el problema y disminuirlo paulatinamente.
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MATERIALES Y METODOS:
Se realizd un estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo con datos obtenidos del Registro
Nacional Argentino de Didlisis Cronica 2021. Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron a Dialisis
Crénica en los Centros de Dialisis de la Republica Argentina (24 provincias) por primera vez, y los
resultados en relacion a mortalidad en DC por provincia del centro de Argentina?. Por otra parte,
se realizaron busquedas bibliograficas exhaustivas de diferentes buscadores cientificos como,
Tripdatabase, Pubmed, Cochrane, entre otros, utilizando operadores booleanos como: “chronic kidney
disease” - “causes of mortality ocioeconomic conditions”- “ri 7Y

VRN (4
-S

isk factor’s”-“chronic dialysis mortality”
- “Hygienic dietary conditions” - “water and dialysis” - “malnutrition” - “delay in attention”.

En la Tabla 1, se presentan las variables analizadas relacionadas al aumento de la
morbimortalidad por ERCt.

Tabla N 1: Factores de riesgo de morbimortalidad por Enfermedad Renal Crénica terminal.

o Necesidades bdsicas insatisfechas: teniendo en cuenta recursos para saneamiento, agua y
vivienda (Indicadores de las condiciones habitacionales de las viviendas particulares
ocupadas INDEC 2022)3

e Retraso en la derivacién de los pacientes*

e Desnutricién caldrico-proteica®

« Condiciones socioecondmicas (ganancias menor a la canasta bdsica)®

e Contencion familiar: apoyo familiar/ausencia familiar (pero nada que reemplace el “falta”)

e Contaminacion del agua con metales pesados’-8

e Bajo numero de centro de diélisis en las provincias del norte mencionadas (INCUCAI)®
o Distancias al centro de didlisis de los pacientes*

RESULTADOS

Se evaluaron las 24 provincias de la Republica Argentina, en las que se analizaron tablas y graficos, con
resultados representados por tasas brutas y ajustadas respecto a la mortalidad en DC. En la Tabla 2
(31a), se detallan los numeros correspondientes a las tasas ajustadas de mortalidad por provincia y
por afo desde el 2005 hasta el 20212. En la misma se observa que la mayoria de las provincias del
Norte Argentino y Buenos Aires mantuvieron una significativa mayor tasa de mortalidad a lo largo de
estos afios, siendo Jujuy y Chaco las provincias del Norte mas representativas en cuanto a tasa de
mortalidad (32,5 y 26,4 por 100 P/AER respectivamente) en el afio 2020. Sin embargo, durante el afio
2005, se presenté una disyuntiva ya que la provincia del Chaco se encontraba con una significativa
menor tasa de mortalidad que la media nacional con un valor de 11,8 por 100 P/AER, en comparacion
con las demds provincias del Norte y Buenos Aires2. Sumado a esto, en otras provincias como Formosa
y Catamarca, se presentd una semejante disparidad, pero en diferentes afios (2006 y 2007) con una
tasa de 10,5y 10,9 por 100 P/AER.
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TablaN 2 (31a)

TABLA 31a: TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD EN DC EN LAS PROVINCIAS DE ARGENTINA
POR ANOS: DESDE 2005 HAST A 2021

2005 2006 2007 2008 2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 202
TIERRA D. FUEGO 27,1 17,1 141 10,6 187 199 153 80 96 | 86 200 116 | 61 87 17,3 266 | 13,8

MENDOZA 136 134 147 132 158 148 151 168 156 151 146 150 152 135 133 166 154
NEUQUEN 153 148 | 126 139 127 138 143 140 | 110 121 181 130 176 161 | 11,6 143 157
RiO NEGRO 1,7 126 119 96 146 133 133 131 147 150 132 172 126 123 132 164 165
ENTRE RIOS 145 424 173 181 QKX REEH 173 204 166 194 170 143 445 157 | 175 178
SANTA CRUZ 129 129 70 | 1492 2086 120 128 194 | 98 160 180 126 99 194 181 184 182
LA PAMPA 154 IRl 196 198 196 165 183 222 224 211 194 159 16,8 | 13,8 | 185
SAN LUIS 152 139 192 207 192 135 | 11,0 134 162 142 173 | 132 159 148 150 187 194
CAPITAL FEDERAL 157 146 171 152 177 17,0 163 157 | 164 1741 187 | 163 163 157 146 191 19,6
SANTIAGO 149 138 193 158 | 144 171 139 142 156 154 184 180 154 | 147 | 191 186 202
CORDOBA 154 165 167 158 192 17,2 174 164 164 168 171 175 173 17,3 169 | 185 204
SANTA FE 164 JEEC) 192 170 15 JEXJ 19 152 191 173 19,2 174 177

Buenos AIRES JECE 161 182 JECBECEN 174 173 173 18,5

SALTA 162 17,2 179 154 202 183 17,2 165 19,7 19,2 194 !

MISIONES 147 186 160 171 433" 173 156 139 169 159 445" 183 174 181 158 | 460 22,0
CHACO 118 163 188 136 173 202 179 JEE 178 192 214

TUCUMAN 13,7 149 181 157 170 168 165 174 179 183 19,8

LA RIOJA 10,8 128 199 X 188 176 185 204 21,5 204

JUJUY 160 155 19,3 156 160 159 19,0 17,4

CORRIENTES 166 152 197 161 174 195 182 189 183
SAN JUAN 16,4 157 196 179 174 176 190 17,7 192
CHUBUT 17,3 185 133 186 140 21,2 185 164 199 167 164
FORMOSA 147 (105 176 208 194 193 185 138 [EEY 13 210
CATAMARCA 128 128 ['408] 205 152 159 184 17,0 207 168 202
TOTAL FAIS 56 157 17,6 164 182 17,5 168 168 17,8 17,4 185 185 17,7 179 17,2 20,3 209

Tasas ajustadas por edad, sexo yetiologia expresadas como Muerios por 100 PIAER; Referencia Mortalidad en DC de Argentina en cada afio; Casilla verde: Significativa
menor moralidad que la media nacional (Total pais). Casilla roja: Significativa mayor mortalidad que la media nacional. Casilla amarilla: Sin diferencias significativas con
la media nacional; ordenadas de menor a8 mayor tasa 2021.

Por otro lado, anexamos la Tabla N°3 (31b) donde se identifica tasas ajustadas de mortalidad por
provincia por periodos bianuales (desde 2005-2007 hasta 2020-2021)2. En la misma, se muestran
similitudes con respecto al grafico anterior, en relacion a la presentacién de tasas de mortalidad mas
elevadas por parte de la poblacién del Norte y Buenos Aires. Mds precisamente, se puede apreciar
como Chaco en los ultimos 5 afos fue incrementando la tasa de mortalidad en comparacién con los
periodos anteriores, pasando de un valor de 15,9 a finalizar los ultimos afios con valores de 24,3 por
100 P/AER (mayores a la media nacional). En contraparte, observamos como Buenos Aires, a
diferencia del resto de las provincias del Norte, permanecié con niveles significativamente altos (17 y
22) durante todos los periodos, generando un agravamiento sostenido y persistente de la situacion.
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Tabla N 3 (31b)

TABLA 31b: TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD ENM DC EN LAS PROVINCIAS DE
ARGENTINA POR PERIODOS: DESDE 2005-07 HAST A 2020-21

2005-07 2008-10 2011-13 2014-16 2017-19 2020-21
NEUQUEN 14,2 13,5 13,0 14,4 14,9 15,3
MENDOZA 13,9 14,6 15,8 14,9 14,0 16,0
LA PAMPA BEE 19,6 19,0 21,0 18,7 16.3
RIO NEGRO 12,1 12,6 13,7 16,1 12,7 16,5
EMNTRE RiOS 14,7 17,7 14,8 17.6
SANTA CRUZ 10,3 15,8 13,9 15,4 15,8 18,3
MISIONES 16,6 15,9 15,5 16,3 17,1 19,0
SAN LUIS 16,1 17,4 13,6 14,9 15,3 19,1
CAPITAL FEDERAL 15,8 16,6 15,8 17,4 15,5 19,3
SANTIAGO DEL ESTERO 16,0 16,5 14,6 17,3 16,4 19,4
CORDOBA 16,2 17,4 16,7 17,1 17,1 19,4
TIERRA DEL FUEGO 18,8 16,9 10,7 13,3 11,2 20,1

CORRIENTES 17,2 17.7 19,9 18,4 20,7
SANTA FE 19,0 18,1 21,3
BUENOS AIRES

TUCUMAMN 15,6

SALTA 17,1

SAN JUAN [ 19.4 |

CHUBUT 16,3

FORMOSA 14,3

CHACO 15,9

LA RIOJA 14,7

CATAMARCA 12,1 17,2

Juaury 17,0 18,2

TOTAL PAIS 16,3 17,3 17.1 18,1 17,6 20,6

Tasas ajustadas por edad, sexo yeticlogla expresadas como Muertos por 100 P/AER: Referencia Mortalidad
en DC de Argentina en cada periodo; Casilla verde: Significativa menor moralidad gue la media nacional
(Total pais). Casilla roja: Significativa mayor mortalidad gue la media naclonal. Casilla amarilla: Sin
diferencias significatvas con la media nacional; ordenadas de menor a mayor tasa 2020-2021.

Estas grandes diferencias se podrian encontrar causadas por los factores de riesgo que tenemos en
sospecha, siendo la pobreza uno de los pilares fundamentales. A partir de los datos del INDEC, se
encontraron que las mayores incidencias de la pobreza en el 2023 en personas, se hallaban en las
regiones Noreste (NEA), 42%; y Gran Buenos Aires (GBA), 41,4%, donde se encontré que GBA tuvo
porcentajes de pobreza en hogares de 30,3%, personas: 41,4% y personas en indigencia 10,4%. En el
noreste nos encontramos con valores de pobreza en hogares de 32.7%, personas: 42% y personas en
indigencia de 10,6%. A su vez, en relacidon a condiciones habitacionales de las viviendas particulares
ocupadas registradas en el Censo 2022 destacamos que, mientras la provincia de Buenos Aires tuvo
porcentajes de acceso de agua para beber y cocinar por red publica de 76,7% y agua por cafieria
dentro de la vivienda con 93,3%, la provincia del Chaco tuvo valores inferiores, siendo agua por
caneria dentro de la vivienda del 74,8% y agua para beber y cocinar por red publica del 77,1%. A partir
de estos resultados, englobamos los factores de riesgo (Tabla 1)

Por otro lado, dentro de los gréaficos con resultados y diferencias significativas, presentamos el Grafico
N°1 (Grafico N°51)2, donde se realiza un analisis en cuanto a la tasa de mortalidad en DC por 100
P/AER por grupos quinquenales de edad2. Es de importancia recabar las diferencias a favor de 2019
donde se encuentra menor mortalidad desde los grupos etarios mas jévenes (20-24 afios) hasta los
mas adultos (85-89) en comparacién con el afio 2021. A partir de ello, se podria sugerir que a medida
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gue pasan los afios, dicha enfermedad va afectando inclusive a los de menor rango etario, propagando
menor calidad y expectativa de vida a largo plazo.

Grafico N 1 (51)
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GRAFICO 51: TASAS AJUSTADAS DE MORTALIDAD EN DC POR 100 P/AER

POR GRUPOS QUINQUENALES DE EDAD
Ajustadas por Sexo y Eticlogia. Referente Mortalidad 2019

Por ultimo, en el Grafico N°2 presentamos las provincias que tuvieron mayor indice de mortalidad
representada con color rojo a lo largo de los distintos afios, y con color verde, aquellas con menor
indice. Algunas provincias tuvieron una mortalidad mayor a la estandar y de ellas, 6 presentan
significativa mayor mortalidad durante el dltimo periodo: Jujuy, Catamarca, La Rioja, Chaco, San Juany
Buenos Aires (2020-2021)2. Genera una gran inquietud que a pesar del pasar de los afios, la provincia
de Buenos Aires se mantuvo con niveles persistentemente elevados desde el 2005 hasta el 2021, lo
gue implica un sostenido empeoramiento de la situacién. Por otra parte, las provincias del Norte, se
vieron desmejoradas a medida que avanzaban los afios, lo que acarrea una aparicidn de factores de
riesgo como los mencionados anteriormente que podrian verse involucrados en los resultados de
mortalidad de las provincias.
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Grafico N22: Mortalidad por Enfermedad Renal Crénica términal por provincia de la Republica
Argentina del periodo 2005-2021

N A A A A N
2005-07 2008-10 201113 2014-16 2017-19 2020-21
MORTALIDAD

[T] SIGNIFICATIVAMENTE MENOR A LA MEDIA NACIONAL
[] SIN DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS CON LA MEDIA NACIONAL
Il SIGNIFICATIVAMENTE MAYOR A LA MEDIA NACIONAL

Para finalizar, proyectamos ademas las causas de mortalidad en DC puntualmente mas frecuentes a lo
largo de los periodos 2005 hasta el 2021, a partir de la Tabla N°4 (35b)). En ella, se aprecian las
distintas tasas de mortalidad por 100 P/AER segun causalidad. En primer lugar se encuentran las
enfermedades cardiacas predominantes a lo largo de todos los afios, seguido por las causas infecciosas
y en tercer lugar las causas cerebrovascular.

Tabla N24 (35b)

TABLA 35b : CAUSAS DE MUERTE EN DC EN ARGENTINA FAy TASA

CARDIACA 1350 6,2 1447 6,3| 1661 7,2| 1558 6,3| 1694 6,7 1823 7,1| 1894 7,2| 1903 7,0 2064 7.4
CEREBROVASCULAR 261 1,2 268 1,2 313 14| 327 1,3 345 1,4 302 1,2 321 1,2 294 1,1 357 1,3
INFECCIOSA 832 3,8 869 3,8] 935 4,0 869 3,5| 962 3,8] 944 3,7 992 3,8 935 3,4| 1056 3,8
NEOPLASICA 185 0,9 216 09| 280 1,2] 248 1,0 245 1,0] 294 1,1 286 1,1 321 1,2 313 1,1
OTRAS 477 2,2 517 2,3| 567 2,5 609 2,5 677 2,7| 692 2,7 558 2,1 636 2,3 77 2,6
DESCONOCIDAS 229 1,1 230 1,0 252 1,1 406 1,7| 656 2,6] 449 1,7] 373 1,4 427 1,6| 457 1,6
NO DECLARADAS 53 0,2 46 0,2 53 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0.0 0 0,0 0 0,0
TOTAL 3387 15,6| 3593 15,7| 4061 17.6| 4017 16,4] 4579 18,2| 4504 17,5| 4424 16,8 4516 16,6/ 4964 17,8
CARDIACA 2100 7.4 2227 7.8 2331 8,01 2114 7,1 2200 7,3 2192 7,2| 2342 7,7 2192 7.4
CEREBROVASCULAR 342 1,2 322 1,1 337 1,2] 339 1,1 325 1,1 329 1,1 350 1,2 330 1,1

INFECCIOSA 1053 3,7| 1227 4,3| 1238 4,3| 1260 4,3 1327 4,4| 1248 41| 1913 6,3| 1991 6,8
NEOPLASICA 272 1,0 300 1,0 282 1,0 329 1,1 307 10 282 09/ 273 09 273 09

OTRAS 718 2,5 696 24| 682 23| 677 2,3 704 2,3| 656 22| 778 2,6 817 2,8
DESCONOCIDAS 459 1,6 518 1,8 505 1,7] 521 1,8 532 1,8 521 1,7 508 1,7| 558 1,9

NO DECLARADAS 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0.0 0 0,0

TOTAL 4944 17,4| 5290 18,5/ 5375 18,5 5240 17,7| 5395 17,9| 5228 17,2| 6164 20,3| 6161 20,9

N®: Frecuencia absoluta; T : Tasa de Mortalidad en Muertos por 100 P/AER
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DISCUSION

Indagamos acerca de las condiciones de pobreza y hallamos que se encontraban asociadas a la alta
tasa de desnutricidn calérica proteica presentada en los pacientes de dichas provincias. La misma
generaria una pérdida de masa corporal magra con hipoalbuminemia lo que provocaria un aumento
de morbilidad y mortalidad en la Enfermedad Renal Crdénica. La pérdida de proteina y energia estd
determinada por la anorexia, el aumento del catabolismo de proteinas y el aumento del gasto de
energia en reposo, donde la inflamacién juega un papel importante y conduce a un catabolismo de
proteinas acelerado y una sintesis reducida de proteinas musculares y hepdticas4. Otros estudios
refieren que los niveles bajos de albumina y la de la proteina C reactiva son buenos predictores de
mortalidad en pacientes en hemodialisis5. Sumado a estas condiciones, se considera como relevante
el retraso en el tiempo entre la primera evaluacién por el nefrélogo y el inicio de la hemodidlisis, en los
cuales terminan ingresando con catéteres centrales en vez de fistulas arteriovenosas no logrando
realizar un tratamiento precoz para retrasar el ingreso a didlisis crénica. Por otro lado, otro de los
factores analizados, se basa en la exposicién a metales pesados en el agua, de los cuales algunos son
medibles y otros no. En una investigacion realizada en Latinoamérica, Orr y Bridges, encontraron que
los elementos mas nefrotdxicos son el arsénico, el cadmio, plomo y mercurio. Los efectos de este
ultimo metal no son letales para las células renales pero el plomo si puede relacionarse con
insuficiencia renal, mas como causal de la enfermedad7. Por otra parte, Campese y Tsai, et al,
postulan que la Enfermedad Renal Crénica Terminal (ERCnt) puede ser resultado de la exposicién a
una variedad de contaminantes del agua (como los mencionados anteriormente) combinada con el
agotamiento de volumen, dureza del agua o contaminacién del subsuelo7,8.

Nuevamente, ante la perspectiva de los factores determinantes de salud, se puede deducir que las
personas de comunidades de bajo nivel socioecondmico son quienes no tienen acceso a agua potable,
lo que los coloca nuevamente entre la poblacién con mayor riesgo de ERCnt, como lo son las
provincias del norte argentino y Buenos Aires.

Por ultimo, otro factor que consideramos estuvo vinculado en cuanto al nimero de centros de dialisis
gue existen en las distintas provincias. Esto estaria fuertemente arraigado a las condiciones
socioeconémicas ya que en aquellas provincias mas afectadas econdmicamente se aprecia una
diferencia notable en el nimero de centros de didlisis segin cantidad de habitantes, generando
inaccesibilidad oportuna a la salud, atrasos en la atencién e interrupciones en las consultas
programadas para didlisis de cada uno de los pacientes4. En un analisis de la accesibilidad geografica
de la atencién primaria realizada en Resistencia, ciudad capital del Chaco, se demostré que un gran
numero de encuestados deben recorrer alrededor de 2 a 6 km para acceder al servicio de atencién
primaria mas cercano, en dicho estudio se destaca que la distancia a recorrer, teniendo en cuenta el
medio de transporte en la cual los usuarios se trasladan, es preferentemente a pie teniendo como
segunda opcidn traslado en moto bicicletas y colectivos4. Otra variable son el estado de los caminos
ya que gran parte son de tierra por lo cual se dificulta o imposibilita su llegada al servicio de atencion
primaria los dias de lluvia y la iluminacion de dichos caminos siendo las respuestas obtenidas no
satisfactorias para los usuarios4.

En contraste, tenemos el estudio realizado en el area de la cuenca Matanza-riachuelo que es la region
metropolitana mas importante de Buenos Aires. El drea cuenta con un desarrollo de sistema de
transporte publico, sus lineas de autobuses, los ferrocarriles suburbanos, el subterrdneo y el pre
metro que captan cerca del 50% de los viajes diarios en la regidon metropolitana; el resto se realiza en
automovil (37%), a pie (9%) y en motos y bicicletas (4%). A partir de esto, se demuestra la disparidad
en cuanto a los medios de transporte y llegada que existen dentro de una provincia con respecto a
otra, generando menor igualdad de oportunidades para la atencién en salud en algunas regiones en
comparacion a otras.
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Para finalizar, se agrega las necesidades bdsicas insatisfechas, en las cuales la precariedad habitacional
e inequidad de las provincias aumenta de manera exponencial el riesgo de morbimortalidad, por
exposiciéon a mayores factores de riesgo que los comprometen a desarrollar grandes complicaciones
durante su tratamiento, mayor numero de ingresos hospitalarios, mayor estancia hospitalaria, y por
ende, mayor morbimortalidad3, 6.

En conclusion, la pobreza (presente en algunas provincias como observamos a partir de los datos
proporcionados por el INDEC), al final acaba siendo una forma de discriminacién que reduce la
expectativa de vida hasta 18 afios menos, y obliga a subsistir a los mds afectados con carencias basicas
y a ser mas propensos a enfermedades con menor acceso a servicios de salud. Segun la CEPAL,
durante la pandemia el nimero se incrementé a 86 millones de personas en esta situacién. Sin
embargo, continua siendo uno de los temas que menos se visibiliza en las reuniones, ocasionando
mayor discriminacién, insignificancia y desigualdad hacia aquellos mas perjudicados. Esto resulta en
un aumento dia a dia del numero de fallecidos por distintas causas (Erick Gonzalez Neri, vocero de la
Coalicion de la Libertad de Conciencia y Expresidén). A partir de los datos del registro Argentino de
Didlisis Crénica del 2021 y de nuestro andlisis, se puede afirmar que existen ciertas provincias que se
ven mayormente afectadas en relacién a otras, lo cual se debe a la mayor vulnerabilidad
socioecondmica impuesta. Se encuentra una asociacion entre los factores mencionados y la
morbimortalidad por Enfermedad Renal Crénica. Mas alld de ello, nos encontramos con ciertas
limitaciones; si bien en la mayoria se conocen los factores que generen dichas consecuencias, no se
contaron con suficientes estudios en cada provincia para demostrar dicha asociacién, ni con una
muestra representativa. Investigar con mayor profundidad acerca de estos factores podria contribuir
en gran medida a acercarnos a resultados mas precisos y elaborar distintas estrategias aptas para
cumplir con los objetivos perseguidos por el Sistema de salud.
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