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1. MARCO TEORICO

1.1. Definicion de Enfermedad renal cronica

Independientemente de la patologia especifica que ocasione la lesion, Las Guias
K/DOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative, 2002) proponen Ilo
siguiente:1 La Enfermedad renal crénica se define por la presencia de dafo renal
por un periodo mayor a 3 meses, evidenciado por lo menos una de las siguientes
situaciones:?

e Alteraciones de la funcion renal: un indice de filtrado glomerular estimado
(IFGe) o medido menor a 60 ml/min/1,73 m?.

e Presencia de marcadores de dafio renal: anormalidades del sedimento
urinario, microhematuria persistente, presencia persistente de leucocitos,
presencia de cilindros eritrocitarios o leucocitarios.

e Anormalidades estructurales detectadas por medio de estudios por
imagenes, presencia en la ecografia de cicatrices renales, rifiones
pequenos o quistes renales multiples y bilaterales que puedan corresponder
a enfermedad poliquistica.

e Biopsia que documente anormalidades.®
1.2. Epidemiologia

En el momento actual, se asiste en el mundo a una verdadera epidemia de las asi
llamadas “enfermedades cronicas”: Diabetes, Hipertension arterial, Enfermedad
cardiovascular y Enfermedad renal crénica. Estas causarian actualmente el 60%
de las muertes en el mundo, y alrededor del 47% de los gastos en salud. Se
estima que seran la principal causa de muerte y discapacidad para el 2020, y la
mayor carga provocada por estas enfermedades se producira sobre los paises
menos desarrollados. Son, por otro lado, patologias que acompafian al
envejecimiento de la poblacion, y es bueno recordar aqui que la expectativa de

vida en Latinoamérica, la cual ha ido aumentando, de 70.5 anos en el 2001 a 75.7



anos en el 2006, aunque para las mujeres sube a 77.8 afos y para los hombres

desciende a 73.1, es decir, es una poblacion que envejece.4

A nivel mundial, la prevalencia de la Enfermedad renal crénica en el periodo de
1999-2000, en los mayores de 20 afios, se encuentra entre el 12 y 17%. En la
mayor parte de los casos, esta enfermedad evoluciona en forma silente, por lo que

en muchos casos no se diagnostica en sus primeros estadios.?

La prevalencia de la Enfermedad renal crénica en los Estados Unidos mediante
los datos de la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (NHANES), resume que se
determind que el 16.8% de la poblacién estadounidense de edad > 20 afos tenian
Enfermedad renal crénica, segun datos de 1999 a 2004 NHANES, en comparacion
con el 14.5% del periodo de 1988 a 1994 NHANES (es decir, NHANES I1).°> Y en
México (Cantu G., 2009) se detecté una prevalencia de enfermedad renal cronica

de 22% en el Distrito Federal y de 33% en Jalisco.®

En Chile, la Encuesta Nacional de Salud, efectuada en 2003, evidencidé la alta
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular. Estos factores son
esencialmente los mismos que determinan el riesgo de Enfermedad renal crénica:
Hipertension arterial (33.7%), Diabetes (4.2%), Sindrome metabdlico (22.6%),
tabaquismo (42%), Dislipidemia (35.4%), Sobrepeso (37.8%), Obesidad (22%) y
sedentarismo (89.4%). Siendo la prevalencia para este pais de los pacientes con
enfermedad renal etapa 5 (0.1%), etapa 4 (0.2%), y en etapa 3 (5.7%). Esta ultima
etapa 3 (VFGe 30-59 ml/min/1,73 m2), es muy importante de conocer y
caracterizar, ya que es una fase habitualmente silenciosa, que evoluciona
inadvertida en el nivel de atencion primaria, donde debe ser detectada para
intervenciones apropiadas que impidan que los pacientes progresen a las etapas

avanzadas o fallezcan de complicaciones cardiovasculares.’

En México, durante el afio 2010, esta es una de las principales causas de atencion

en hospitalizacion y en los servicios de urgencias; en el hospital General de



México, ocupa el primer lugar de internamiento en los servicios de medicina
interna. Esta considerada como una enfermedad catastréfica debido al numero
creciente de casos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y
humanos limitados, la deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en

programas de sustitucion.®®

En consecuencia, los que padecen esta enfermedad no reciben tratamiento, ésta
progresa y recién se manifiesta en sus grados mas avanzados (Insuficiencia renal
cronica terminal), con el consecuente impacto sobre los sistemas de salud que
deben absorber los costos sociales y econdmicos que los tratamientos sustitutivos

implican.?

El costo del tratamiento de las complicaciones de esta patologia, es la
insuficiencia renal crénica terminal, y es extremadamente caro. En paises como
Estados Unidos, en el afio 2008 el gasto total fue de 39.5 mil millones de ddlares.
En México, en el afio 2009 la Insuficiencia renal ocupd el tercer lugar en el gasto
por padecimiento dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con una
inversion de 4,712 millones de pesos en tan so6lo 4% de los derechohabientes, lo
que representa un incremento del 27% con respecto al 2005. Por otro lado, la
Secretaria de Salud informé en el ano 2009 que sdlo el 22% de los pacientes que
requieren terapia de reemplazo renal en realidad la reciben, lo que tiene un costo
anual estimado de 7,550 millones y probablemente ascenderia a 33,000 millones

de pesos si se atendiera al 100% de los pacientes que lo requieren.

La Sociedad Internacional de Nefrologia y la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) consideran que la Enfermedad renal crénica, es la clave de los resultados
deficientes en el manejo de la Diabetes y de algunas enfermedades
cardiovasculares como la Hipertension Arterial y se propone incorporar la
prevencion de la Enfermedad renal cronica a los programas de prevencion del

primer nivel de atencién.?



Una vez que la dialisis en la década de los afios 60°s, se convirtid en una opcion
terapéutica para los pacientes con insuficiencia renal cronica terminal, el interés
por parte de nefrologos y servicios de salud se enfoco en los altos costos de dicho
tratamiento. Posteriormente, en la década de los 80, ya con informacion
acumulada en los registros de pacientes con dialisis, se hizo evidente que la
morbilidad y mortalidad era elevada. Por otro lado, también se noté que muchos
pacientes con estadios avanzados de la enfermedad se presentaban sin un
antecedente previo de Enfermedad renal cronica; que la causa especifica no podia
ser identificada en gran numero de ellos; que los casos de falla renal debidos a las
causas tradicionales de esa época habian disminuido y que, por el contrario, los
casos de Insuficiencia renal crénica terminal secundaria a Diabetes mellitus e
Hipertension arterial habian aumentado, principalmente en ancianos y algunos

grupos étnicos y raciales.’

Los 4 factores mas importantes, para ésta enfermedad, son la edad, la raza, el
sexo y los antecedentes familiares, y es por ello, que se estima que
aproximadamente el 17% de las personas mayores de 60 afos, tienen una Tasa
de Filtracion Glomerular menor a 60 ml/min/1.73m? debido a que esta disminuye
con la edad y, por lo mismo la prevalencia de la Enfermedad renal crénica

aumenta con los afios.®

La incidencia y prevalencia de esta enfermedad ha ido en aumento en las ultimas
3 décadas, asi como los costos derivados de su tratamiento. Por otro lado, la
evidencia indica que algunos de los resultados adversos en los pacientes con
Enfermedad renal crénica pueden ser prevenidos o retrasados mediante un
diagndstico temprano y tratamiento oportuno. Desafortunadamente, ésta es sub-
diagnosticada e infra-tratada en muchas ocasiones, lo que se traduce en pérdida
de oportunidades para llevar a cabo medidas preventivas en estos pacientes,
debido, entre otras cosas, al desconocimiento por gran parte de la comunidad

médica de los criterios para definir y clasificar a la enfermedad.®



Sin embargo la referencia al nefrélogo en estadios tempranos, es algo que se
debiera hacer, pero esto no es factible, ya que en México el numero de nefrélogos,
certificados por el Consejo Mexicano de Nefrologia era de 566 en el afio 2010,
considerandose que es un pequefo grupo existente, y un gran numero de

pacientes en forma exponencial a los que habria que evaluar por dafo renal.”

En términos de incidencia de la complicacién de la Enfermedad renal cronica, que
es la Insuficiencia renal cronica terminal, la cifra se incrementd, de 92 pacientes
por millon de habitantes (ppmh) en 1999, a 372 ppmh en el afio 2007, lo cual
constituye la segunda cifra mas alta del mundo (USRDS, United States Renal Data
System,2009). Siendo que la prevalencia de esta ultima en Jalisco en el afio 2003,
fue de 34 ppmh, mientras que en el 2007 fue de 986 ppmh (USRDS,2009)."

En Latinoamérica, para el afio 2009, los datos de Jalisco situan a México con el
doble de la tasa de incidencia de paises como Uruguay, Argentina y Chile,
mientras que nuestra prevalencia es practicamente la misma de Chile y Uruguay,
paises que tradicionalmente habian tenido las mayores tasas de la region.
Globalmente, dentro de las causas de la Insuficiencia renal cronica terminal, la
Diabetes mellitus tipo 2 ocupa el primer sitio (en Jalisco la Diabetes mellitus, tipo 2
causa el 55%, de todos los casos nuevos) y la Hipertensién arterial sistémica, el

segundo.™

México, esta compuesto por 31 Estados con una poblacion identificada en el afio
2005 de 103.263.388 millones de habitantes. Hasta el momento, carece de un
registro de pacientes con Enfermedad renal crénica, por lo que se desconoce el
numero preciso de pacientes en cualquiera de sus estadios, los grupos de edad y

sexo mas afectados, asi como el comportamiento propio de los programas.8

Dado que la Diabetes mellitus ocupa el primer lugar entre las causas de
Enfermedad renal créonica en México durante el afio 2009, la prevencion de las

complicaciones de ésta, es la clave para disminuir la repercusion econdmica que



esta enfermedad representa para los mexicanos, que llega a absorber, incluso,

18% del presupuesto asignado al Sistema de Salud."

Los servicios de salud en México son proporcionados por la seguridad social, que
estd compuesta por los hospitales del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), que proporcionan atencién al 62,2% de los mexicanos, el Seguro Popular
15,1%, el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) 11,9%, sector privado 3,9%, hospitales militares 2% y otros
4,9%.°

El Instituto Mexicano del Seguro Social propone incrementar la inversion en
control efectivo de la Diabetes en por lo menos 60%, medida que, segun las
proyecciones para el afio 2050, puede representar un ahorro para el pais incluso
de 100,000 millones de pesos. Debido a que segun datos proporcionados por el
Instituto Nacional de Salud Publica, el costo destinado a cada paciente para
prevenir complicaciones de la Diabetes asciende a alrededor de 10 mil pesos
anuales para el IMSS, y casi nueve mil pesos para el ISSSTE y los hospitales de

la Secretaria de Salud.'?

En el estudio realizado por Martinez RH (2011), en primer nivel de atencion se
encontré que los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que acudian a unidades
médicas de atencion primaria presentaban dano renal: en 40% de los casos
correspondid a estadios tempranos de la enfermedad, 29% a estadios mas
avanzados, y solo el 31% tenian funcién renal normal. Lo anterior es de suma
relevancia, debido a que en ningun paciente se habia establecido previamente el

diagndstico de la enfermedad renal por parte del médico.®

En el estudio realizado en México en el afio 2013, por Avila SM'?, en una
poblacién de 64 pacientes con enfermedades cronico degenerativa, se estimo
mediante la férmula de Cockroft-Gault la depuracion de creatinina, para clasificar

segun el valor obtenido de filtracion glomerular de acuerdo a los estadios K/DOQI.



Se obtuvo que 77% son del sexo femenino y 23% del sexo masculino, de la
muestra 44% son diabéticos, 30% son hipertensos y 17% con ambas patologias,
en relacién con los factores de riesgo se encontré que 8 pacientes tenian
tabaquismo positivo y todos del sexo masculino, con el calculo del indice de masa
corporal y clasificado en base a la OMS: 28 (44%) pacientes con sobrepeso y 20
(31%) con obesidad, el resto dentro de lo normal. En relaciéon a la hemoglobina
glucosilada de los pacientes con Diabetes, 26 (67%) pacientes se encontraron con
valores igual o menor a 7%, y solo 13 (33%) pacientes con descontrol. En cuanto
a las dislipidemias se observo que 57% del total padecian de hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia. En cuanto a la tasa de filtracion glomerular resulto: 31%
estaban en estadio 1, 45% en estadio 2, 16% en estadio 3, 6% en estadio 4 y 2%

en estadio 5.

En el 2006, investigadores de la Universidad de Alberta, en Canada, publicaron
una revision sistematica de la asociacion entre Enfermedad renal crénica no
dependiente de dialisis y riesgo relativo de mortalidad (cardiovascular y de todas
las causas). Encontraron que el riesgo de muerte asociada con una Tasa de
Filtracién Glomerular de 80, 60 y 40 ml/min fue de 1.9, 2.6 y 4.4, respectivamente;
y calcularon que en pacientes con un promedio de 50 afios de edad el riesgo
relativo es de 3.4 (IC 95% 2.1-5.5), mientras que en pacientes con una media de
70 afios el riesgo relativo es de 1.5 (IC 95% 0.96-2.3). En conclusion, hay
evidencia de que la Enfermedad renal cronica incrementa el riesgo de muerte por
cualquier causa en general, y el de padecer eventos cardiovasculares se
incrementa progresivamente conforme se agrava el deterioro de la funcion renal y

especificamente por eventos cardiovasculares de manera significativa.'®

Datos recientes indican que los pacientes con Enfermedad renal crénica tienen de
5 a 10 veces mas probabilidad de morir que de progresar a la etapa terminal. Es
especialmente evidente que uno de los grandes saltos en la mortalidad ocurre
entre el estadio 3 y el 4, reportando en el afio 2004 una mortalidad a los 5 afios de

24.3% y 45.7% respectivamente. Unicamente el 1.3% de los pacientes en estadio



3 progresaron hasta la Enfermedad renal cronica terminal durante un periodo de
seguimiento de 5 afos. Los resultados indican que los pacientes en este estadio
constituyen un grupo heterogéneo con distinta mortalidad, aunque de igual manera
se sigue considerando que todos los pacientes en estadio 3 tienen mayor

probabilidad de morir que de llegar a la etapa terminal.”

1.3. Clasificacion

De acuerdo a la clasificacion de las Guias NFK-K/DOQI (National Kidney

Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 2002)"

podemos clasificar
la Enfermedad renal cronica en 5 estadios, basados en el grado de filtracion
glomerular y/o en la presencia de manifestaciones de dafo renal (hematuria,
proteinuria, alteracion en pruebas de imagen). Las Guias consideran también que

los diferentes estadios, son validos para las personas de todas la edades.>'®

Cuadro 1. Clasificacion de la Enfermedad renal cronica de acuerdo con NFK-

K/DOQI ™
Esta Descripcion IFG
dio mllmi|12l1.73m
1 Dano renal/lesion* con funcién renal normal o elevacion >0=90
del Filtrado Glomerular (FG).
2 Dario renal/lesién renal con leve disminucion del FG 60-89
3 Moderada disminucion del FG 30-59
4 Severa disminucién de la funcion renal 15-29
5 Insuficiencia renal o fallo renal <15 o dialisis

En el estadio 1, la lesion renal con Filtrado Glomerular normal o aumentado, la
enfermedad se establece por la presencia de alteraciones histolégicas en la
biopsia renal o mediante marcadores indirectos (proteinuria, alteraciones en el
sedimento urinario o alteraciones en los estudios de imagen), situaciones
representativas de este estadio son los casos con proteinuria persistente y Filtrado
Glomerular normal o aumentado, o hallazgo ecografico de una enfermedad
poliquistica con Filtrado Glomerular normal o aumentado. Por otra parte es

importante identificar a los pacientes con mayor riesgo de padecer Enfermedad



renal crénica. Algunos individuos con funcién renal normal y sin dafno renal tienen

mayor riesgo de presentar Enfermedad renal crénica en el transcurso de su vida.

En el estadio 2, corresponde a situaciones de alteracion renal acompafnadas de
una reduccién ligera del Filtrado Glomerular (entre 60-89 ml/min/1.73m?). Este
hallazgo debe Illevar a descartar el dafo renal, fundamentalmente,
microalbuminuria o proteinuria mediante la realizacion del cociente
albumina/creatinina en una muestra aislada de orina y alteraciones en el
sedimento urinario mediante un analisis sistematico clasico. También se valorara
la existencia de situaciones de riesgo de Enfermedad renal cronica,

principalmente, Hipertensién arterial y Diabetes.

En el estadio 3 hay una disminucion moderada del Filtrado Glomerular (entre 30 y
59 ml/min/1.73m?). En este estadio existe mayor riesgo de progresion de la
Enfermedad renal cronica y de complicaciones cardiovasculares, y pueden
aparecer las complicaciones clasicas de la insuficiencia renal, como anemia y
alteraciones del metabolismo calcio-fosforo. Los pacientes en este estadio deben
ser evaluados por un nefrélogo, ya que el retraso de un control mas riguroso
modifica de forma importante el pronéstico.” En algunas referencias bibliografias,
a este estadio se le divide en 2 etapas: la etapa temprana “3a” es la de los
pacientes con una Filtracidn Glomerular entre 59 y 45 ml/min/1.73m? y la etapa

tardia “3b” con Filtracion Glomerular de entre 44 y 30 ml/min/1.73m?."?

El estadio 4 es una disminucion grave del filtrado glomerular (entre 15 y 29
ml/min/1.73m?). El nefrélogo debe acentuar las medidas de control de las
complicaciones cardiovasculares y valorar la preparacién para el tratamiento renal

sustitutivo.

En el estadio 5 o etapa terminal (Enfermedad renal cronica Terminal), el Filtrado
Glomerular es menor de (15 ml/min/1.73m? y es el momento de iniciar el

tratamiento renal sustitutivo (didlisis, hemodialisis o trasplante renal). Dichos



tratamientos son de alta especialidad, muy costosos y fuera del alcance

econdémico de un gran nimero de familias."

Cuadro 2. Plan de accion clinica en la Enfermedad renal crénica™

Estadio VFG ml/min/1.73m? Actuacion
Riesgo >60 (sin dafio renal) | Evaluacion riesgo ERC (Diabetes,
ERC Hipertension)
Reduccién riesgo ERC
1 >90 (con dafo renal) | Diagnéstico y tratamiento

Tratamiento de condiciones comorbidas
Reducir la progresién
Reducir el riesgo cardiovascular

2 60-89 (con dafno Estimar velocidad de progresion renal
renal)
3 30-59 Evaluar y tratar complicaciones
4 15-29 Preparacion para el tratamiento sustitutivo
5 <15 (o dialisis ) Terapias de sustitucion renal (si hay uremia)

El plan de accion de cada etapa incluye acciones de etapas precedentes

De hecho, se sabe que los pacientes en estadio 3 6 4, es mas factible que mueran

de enfermedad cardiovascular, a que requieran dialisis.*

Muchos paises tienen registros para pacientes tratados con terapia dialitica y
trasplante. Sin embargo, estos programas no contemplan a las personas con
Enfermedad renal crénica grave que mueren antes del desarrollo de insuficiencia
renal 0 que no son tratados con didlisis o trasplante pese al desarrollo de
insuficiencia renal. En principio, un programa de control para las fases 4 y 5 de
esta enfermedad, permitiria a los paises monitorizar la magnitud y la atencién de
esta poblacion de alto riesgo, que insume costos elevados, y posiblemente reducir
el riesgo de progresion a la insuficiencia renal y el costo de la terapia dialitica y el
trasplante. Un programa de control para los pacientes en fase 3 podria llegar a
muchas mas personas y podria ser una forma eficaz de reducir las tasas de
Enfermedad Cardiovascular y muerte, especialmente entre los ancianos con

factores de riesgo.



Se ha demostrado que el filtrado glomerular y el flujo plasmatico renal efectivo
experimentan un descenso con la edad en ausencia de enfermedad renal. El
estudio de Baltimore demostré un descenso en el filtrado glomerular (estimado por

aclaramiento de creatinina), por término medio de 0.75 ml/min/afio.™

1.4. Factores de riesgo.

Factor de riesgo, es un atributo que se asocia con mayor probabilidad a un
pronoéstico. Esta condicién de riesgo puede ser demografica, no modificable, o
desarrollarse durante la vida de un individuo, susceptible por lo tanto de
prevencion, y por ello, algunos individuos tienen un mayor riesgo de desarrollar

Enfermedad renal cronica.™

Cuadro 3. Factores de riesgo de Enfermedad renal cronica
Modificada de Levey y cols.""

Factores de Aumentan el riesgo de -Edad >60 afios
susceptibilidad Enfermedad renal crénica -Historia Familiar de
ERC

-Bajo peso al nacer
-Raza afroamericana
-Diabetes*
-Hipertension arterial
Factores iniciadores | Implicados en el inicio de dafio | -Enf. Autoinmunes

renal -Infecciones urinarias
-Nefrotoxicos
-Diabetes™
-Hipertension arterial
Factores de Causan empeoramiento del -Proteinuria persistente
progresion dafo renal y declinacion mas -Hipertension mal
rapida de la funcién renal controlada*®
-Tabaco *
Determinan progresion de -Dislipidemia*
Insuficiencia Renal Crénica. -Anemia

-Enfermedad CVC.

*Factores de riesgo cardiovascular potencialmente modificables.

Estas condiciones tienen una alta prevalencia, y deben ser pesquisadas en el nivel
de atencidén primaria. Los individuos que tengan uno o mas factores de riesgo,

deben someterse a pruebas para evaluar dafo renal y estimar la velocidad de



filtracion glomerular. La Hipertension y la Diabetes, son los factores de riesgo mas
potentes y modificables de Enfermedad renal crdnica, a diferencia de la edad
mayor, que no es posible alterar. Si la Hipertension y Diabetes son pesquisadas
precozmente y su manejo es adecuado, se esta haciendo prevencion primaria de

Enfermedad renal cronica.™

Cuadro 4 .Factores de riesgo asociados para la progresion de la enfermedad renal
(modificado de las guias K/DOQI)"’

MODIFICABLES NO MODIFICABLES
& Mal control de la tension arterial « Edad
o glucemia. &% Raza
% Proteinuria & Diabetes mellitus
& Obstruccion. & Hipertension arterial sistémica
# Reflujo o infeccion del tracto & Caracteristicas genéticas
urinario. « Bajo peso al nacer
& Uso de AINES u otras & Disminucion del numero de

nefrotoxinas. nefronas (congénita o adquirida).
Anemia.

Hiperlipidemia.

Tabaquismo.

Obesidad.

OB I B

El riesgo de desarrollar Enfermedad renal cronica, es mayor en algunos pacientes
sin dafio renal y con una Tasa de Filtracion Glomerular normal o elevada. Dicho
riesgo debe ser evaluado durante la consulta rutinaria y en todos los pacientes,
basandose en sus caracteristicas clinicas y demograficas. Si se identifica algun
factor de riesgo, debe evaluarse la presencia de albuminuria y estimar la Tasa de
Filtraciéon Glomerular. Los pacientes mayores de 60 afios con Diabetes mellitus,
Hipertension y antecedentes familiares de Enfermedad renal cronica requieren
especial atencion. Se debe desarrollar un plan de accion para cada paciente
basado en el estadio de la enfermedad segun la clasificacion desarrollada por la
K/DOoQl.®

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud del 2004, |la Diabetes
mellitus y la Hipertension arterial, respectivamente, son causas importantes de
enfermedad renal, aunque también hay otros factores de riesgo, entre los que



destacan los de susceptibilidad, como: edad, historia familiar, raza, bajo nivel

educativo y econdémico, asi como los factores indicadores, precursores de la

enfermedad. Los de mayor importancia son los susceptibles de prevencion, como

las enfermedades crénicas, sistémicas y por toxicidad por farmacos.'?

Cuadro 5. Factores de riesgo para la Enfermedad renal crénica
(adaptado de las guias de practica clinica K/DOQI) 3
Factores clinicos Factores sociodemograficos

Diabetes mellitus* -

Hipertension arterial* -

Enfermedad cardiovascular*

Historia familiar de ERC*

Infecciones sistémicas: -

* VIH*, VHC*, VHB, tuberculosis y -
malaria.

Obesidad

Tabaquismo

Edad >60 afos (variable)

Enfermedades autoinmunes

Infecciones del tracto urinario

Litiasis renal

Obstruccion urinaria baja

Neoplasias

Fase de recuperacion de IRA

Disminucion de la masa renal

Exposicion a farmacos nefrotoxicos

Bajo peso al nacer

Edad avanzada (>60 afos)
Exposicion a ciertos quimicos
y condiciones ambientales
(plomo, mercurio)

Nivel bajo de ingresos

Bajo nivel educativo.

*grupos de alto riesgo en los que esta indicado el tamizaje en individuos mayores de 18 afios.

La principal causa de muerte de los pacientes en la etapa de predialisis y dialisis

es la Enfermedad Cardiovascular, y no sélo la Diabetes o la Hipertension arterial

son potencialmente tratables, sino que también lo son el tabaquismo, el indice de

masa corporal >30 kg/m? el sedentarismo, la Dislipemia y la presencia de

microalbuminuria. Por otro lado, se ha confirmado que tener un deterioro funcional

renal, es también un factor de riesgo, y tener un filtrado glomerular < 60 ml/min

aumenta el riesgo de muerte.*



Ademas, debe tenerse en cuenta que los pacientes en riesgo de padecer
Enfermedad Cardiovascular usualmente presentan mas de un factor, porque los
factores de riesgo tienden a agruparse, y que estas enfermedades afectan a la
poblacién de mayor edad, considerandose la edad en si misma un factor de riesgo

(>65 afios en mujeres y > 55 en hombres).*

1.5. Fisiopatologia

Su fisiopatologia implica mecanismos iniciadores especificos de la causa, asi
como una serie de mecanismos progresivos que son una consecuencia comun del
decremento de la masa renal, de cualquiera que sea su etiologia. Dicha reduccion
de la masa renal causa hipertrofia estructural y funcional de las nefronas
supervivientes. Esta hipertrofia compensadora es mediada por moléculas
vasoactivas, citosinas y factores de crecimiento, y se debe inicialmente a
hiperfiltracién adaptativa, a su vez mediada por aumento de la presion y el flujo de

los capilares glomerulares."’

Diariamente son ultra filtrados por los glomérulos unos 180 L de liquido (Filtrado
glomerular de 125 ml7min) siendo reabsorbidos mas del 99% en distintas
porciones de la nefrona hasta configurar el volumen urinario, cuyo contenido en

agua y solutos depende de la ingesta diaria de liquidos y alimentos.'®

Las principales manifestaciones de la Enfermedad renal crénica estan dadas por
retencion o exceso de algunas sustancias toxicas y por déficit de otras que
cumplen funciones importantes en el medio interno:'
- Sustancias deficitarias: Eritropoyetina, Calcitriol, Calcio y Estrogeno-
testosterona.
-  Compuestos retenidos o en exceso: Urea, guanidinas, poliaminas, Alfa-2
microglobulina, Prolactina, Homocisteina. Fosforo, potasio, hidrogeniones,

sodio y agua.



A medida que la enfermedad progresa, se retiene una amplia serie de compuestos
organicos cuya concentracion va incrementandose en la sangre de forma gradual.
Estos solutos se clasifican arbitrariamente de acuerdo a su peso molecular en:'®

- Pequenas moléculas (hasta 300 D; urea y creatinina)

- Medianas moléculas (300-15.000 D; paratohormona y B2-microglobulina)

- Grandes moléculas ( 15.000 D; mioglobina)

Existen dos mecanismos basicos responsables de esta tendencia.
- En primer lugar, las lesiones estructurales residuales producidas por la
enfermedad causal.
- En segundo Ilugar, datos de modelos experimentales y clinico
epidemiologicos abogan por una fisiopatologia comun (teoria de la

hiperfiltracién), independiente de la causa primaria.

El deterioro de la funcién renal, de cualquier etiologia, siempre tiende a progresar.
Cuando la lesion renal sobrepasa un determinado umbral, la tendencia a la
pérdida de funcion renal es irreversible y avanza inexorablemente hasta la
insuficiencia renal terminal. Esta tendencia a la progresién es evidente para las
nefropatias cronicas de cualquier etiologia, pero también se observa en procesos
agudos graves, aunque haya cesado el proceso que inicio la lesidon. La velocidad
de progresiéon de la insuficiencia renal crénica es enormemente variable,
dependiendo en gran medida de la etiologia del proceso, pero también de la
extension inicial de la lesion, la persistencia o recurrencia de la enfermedad, la

presencia de otros agentes lesivos (infecciones, litiasis, Hipertension arterial).'®

El deterioro progresivo de la insuficiencia renal cronica se acompafa
histologicamente de glomerulosclerosis y fibrosis intersticial. Esto ocurre con
independencia de la enfermedad de inicio, pues casi todas las formas de lesion
renal acaban desarrollando esclerosis, lo cual indica que agresiones iniciales

heterogéneas pueden inducir una respuesta patoldégica comun que perpetue la



lesion y conduzca a la sustitucidn del parénquima normal por elementos fibréticos

no funcionantes.'®

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, el sustrato histologico de la
insuficiencia renal cronica progresiva es la esclerosis de los glomérulos y la
fibrosis del intersticio, que supone la sustitucion del parénquima funcionante por

tejido cicatrizal.®

La reduccion de la masa nefronica desencadena una serie de cambios adaptativos
en las nefronas restantes. A nivel glomerular, se produce vasodilatacion de la
arteriola aferente, aumento de la presién intraglomerular y aumento de la fracciéon
de filtracion. Todo ello, aunque inicialmente es un mecanismo de compensacion,

va seguido de proteinuria, Hipertension e insuficiencia renal progresiva.®

La traduccidn histologica es una glomerulosclerosis glomerular y fibrosis
tubulointersticial. La restriccion proteica en la dieta tiene un efecto protector al

disminuir la presion intraglomerular.'®

También es beneficioso el bloqueo del sistema renina angiotensina con inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de la
angiotensina Il (ARA Il). Estos farmacos disminuyen la presion intraglomerular al

producir la vasodilatacion de la arteriola eferente.®

Los fendmenos de glomerulosclerosis y fibrosis tubulointersticial estan inducidos
por la angiotensina IlI, que activa diferentes factores de crecimiento. EI mas
importante es el factor transformador del crecimiento (TGF-b), que inhibe la
degradacion de la matriz extracelular glomerular y facilita la sintesis de proteinas
profibroticas. La angiotensina Il también activa el factor de transcripcion NF-kB,
que estimula la sintesis de citocinas pro-inflamatorias y moléculas de adhesion.
Otra via patogénica, de creciente interés en los ultimos afios, es la de la



aldosterona. Se especula que su sintesis podria estimularse tras el insulto renal

por el sistema renina angiotensina y potasio.®

La aldosterona actuaria induciendo Hipertension arterial, mediante la retencion de
sodio y expansion del espacio extracelular. Asimismo, por un mecanismo mas
directo, estimula la produccion de TGF-b de actividad profibrética sobre rifidn y
corazén. Otros mecanismos coadyuvantes son la proteinuria, la oxidacién de
lipoproteinas a nivel glomerular y la hipoxia. Todos ellos inducen la sintesis de

factores pro-inflamatorios y pro-fibréticos que favorecen la esclerosis renal.?

La Insuficiencia renal cronica tiende a progresar a la uremia terminal en un tiempo
mas o menos prolongado, aunque no persista la causa de la nefropatia inicial.
Afecta a muchos 6rganos y sistemas. En fases precoces pueden detectarse
anomalias bioquimicas y moleculares. La fase final aboca al sindrome urémico

con un florido cortejo clinico.?
1.6. Manifestaciones clinicas

El rifidn posee una alta capacidad de reserva funcional (alrededor de 2 millones de
nefronas) y no aparece sintomatologia clinica manifiesta hasta que se han perdido
el 80% de las nefronas, es decir, una reduccion del 75% del tejido renal
funcionante supone un descenso del filtrado glomerular de aproximadamente el
50%. De ahi que la elevacién de los productos nitrogenados en la sangre (urea y

creatinina) se observa en forma bastante tardia en la insuficiencia renal crénica.'®

Asi, la intensidad de las manifestaciones clinicas depende de la magnitud del
déficit de masa renal, esto es, del grado de insuficiencia renal y de la rapidez con
que se pierde la funcién renal, hasta que la reduccion del filtrado glomerular llega
al 30-40% de lo normal, no suele apreciarse sintomatologia en los enfermos. '



Alteraciones hidroelectroliticas y del equilibrio acido-base

La capacidad del riidn para eliminar agua y electrolitos se mantiene hasta fases
avanzadas de insuficiencia renal. El balance glomérulotubular, al existir un menor
numero de nefronas funcionantes, se adapta para permitir la eliminacién de
solutos. Para ello la mayor carga filtrada por nefrona se corresponde con un
aumento de la fraccidn excretada. Por tanto, los trastornos hidroelectroliticos o del
equilibrio acido-base no aparecen mientras el filtrado glomerular no esté

severamente reducido (estadio 4 de Enfermedad renal crénica).?

Cuando se produce una sobrecarga hidrosalina y hay reduccion severa del
Filtrado Glomerular (<25 ml/min, existe tendencia a la hipervolemia e Hipertension.
Por otra parte, en una situacion opuesta de deshidratacion y la misma funcion, el
rAon es incapaz de reabsorber sodio. La disminucion severa del Filtrado
Glomerular también comporta una pérdida de la adaptacién a la sobrecarga de
potasio. Aunque los niveles séricos de potasio tienen tendencia a aumentar, no
suelen observarse hiperpotasemias graves hasta que el Filtrado Glomerular es

muy bajo (<15 ml/min).%

Nutricién

El riesgo de desnutricion, en los pacientes con Enfermedad renal crénica, aumenta
en fases muy avanzada. Un exceso en la ingesta de proteinas, al contrario de lo
que ocurre con los carbohidratos y las grasas, no se acumula en las reservas
corporales, sino que se degrada en urea y otros compuestos nitrogenados
excretados por el rinidn. Ademas, los alimentos ricos en proteinas contienen
cantidades importantes de potasio, fosfato, H+ y otros iones. La reduccion del
Filtrado Glomerular a <60 ml/min comporta un menor margen en la eliminacioén de
estos compuestos, siendo cada vez menor a medida que la insuficiencia renal

progresa.

En la Insuficiencia renal cronica, la restriccion proteica controlada (0,8 g/Kg

peso/dia) permite mantener un balance neutro o con cierta sintesis proteica. Ello



gracias a que disminuye la degradacion proteica, disminuye la oxidacién de

aminoacidos esenciales (AAE) y se activa la gluconeogénesis hepatica.

Anemia

La anemia en esta patologia se caracteriza por ser normocitica y normocromica.
Puede detectarse con un Filtrado Glomerular <60 ml/min, haciéndose mas severa
a medida que empeora la funcién renal. El déficit en la secrecidén de eritropoyetina
es el principal mecanismo patogénico. Por otra parte, puede presentarse déficit de

hierro y vitaminas.

La anemia, ademas de la sintomatologia propia de cualquier anemia cronica, tiene
repercusiones sobre las funciones cognitivas, el sistema cardiovascular, la
trombopatia urémica, la nutricion, la inmunidad y la disfunciéon sexual. Tiene una
significacion especial la relacion de la anemia con la miocardiopatia urémica. La
anemia contribuye de forma importante al desarrollo de hipertrofia ventricular
izquierda (HVI).

Alteraciones cardiovasculares

Los eventos cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
vasculopatia periférica, accidente vascular cerebral) son la principal causa de
morbimortalidad de los pacientes con Insuficiencia renal crénica, antes de dialisis,
en dialisis y con trasplante. EI motivo son las severas alteraciones que tienen lugar
en la estructura del arbol arterial, arterias coronarias incluidas, asi como en el
musculo cardiaco. Desde hace afnos se conoce que con la uremia coexiste un

proceso de aterosclerosis acelerada.

En la Insuficiencia renal crénica son frecuentes los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales como edad avanzada, Hipertension arterial,
Dislipemia tipo IV, Diabetes y tabaquismo.



La Hipertension arterial sistémica, es a la vez causa y consecuencia de la
Insuficiencia renal crénica. Su prevalencia aumenta con la disminucion del Filtrado

Glomerular, alcanzando el 80% de pacientes en fase 5.

Los fendbmenos que acontecen en la pared arterial son de dos tipos. El primero, la
formacion de placas de ateroma en la intima, calcificadas con mayor frecuencia
que en la poblacion general. Ello se traduce en isquemia del territorio afectado y
riesgo de oclusion por trombosis. El segundo, el engrosamiento, la infiltracion y la
calcificacion de la media. La pérdida de elasticidad arterial resultante provoca un
incremento de la presion arterial sistélica y de la presion del pulso, una sobrecarga
cardiaca de presion, una mala adaptacién a la hipotension y eventualmente
hipoperfusion coronaria diastélica. Las alteraciones que tienen lugar en el corazon
comprenden calcificaciones de las valvulas con disfuncién valvular, calcificaciones
y lesiones del sistema de conduccidbn con arritmias, miocardiopatia con

insuficiencia cardiaca y aterosclerosis coronaria con cardiopatia isquémica.

La aterosclerosis ha sido durante afos considerada como el depdsito pasivo de
colesterol en la pared arterial propio del envejecimiento. Pero, los conocimientos
mas recientes han demostrado que se trata de un proceso de caracter

inflamatorio.

En la Enfermedad renal crénica con pequenos descensos del Filtrado Glomerular
ya se puede observar disfuncion endotelial. La placa de ateroma inestable, cuya
ruptura da lugar a la trombosis y al sindrome coronario agudo, se forma por
acumulo de macroéfagos y células espumosas, mediadores de inflamacién y LDL-

oxidada.

1.7. Deteccion y diagnostico

En la actualidad hay evidencia convincente de que la Enfermedad renal cronica

puede ser detectada mediante pruebas de laboratorio simples, y que el tratamiento



puede prevenir o retrasar las complicaciones de la funcion renal disminuida,
retrasar la progresion de la enfermedad renal, y reducir el riesgo de enfermedades
cardiovasculares (ECV). Traducir estos avances a medidas simples y aplicables

de salud publica debe ser adoptado como un objetivo a nivel mundial.™

Tamizaje

Se recomienda, realizar este, en individuos que tienen un alto riesgo de desarrollar
Enfermedad renal crénica, particularmente aquellos que tienen Diabetes mellitus,
Hipertension arterial sistémica, enfermedad cardiovascular, historia de
Enfermedad renal cronica y/o Infeccidén por virus de la inmunodeficiencia humana
o de la Hepatitis C. Asi como se sugiere hacer tamizaje en individuos con otros

factores de riesgo, incluyendo los propios de la epidemiologia local.’

Se recomienda que el tamizaje de la Enfermedad renal crénica, incluya las
siguientes pruebas:*
1. Medicion de la presion arterial
2. Medicion de la creatinina sérica, para estimar la tasa de filtraciéon glomerular
(TFG), con alguna formula apropiada para el método de medicion de
creatinina sérica (CKD-EPI, MDRD-IDMS, MDRD-4 o Cockroft-Gault)
Evaluacién de la proteinuria

4. Examen general de orina

Si el tamizaje de la Enfermedad renal cronica es negativo, se deben tratar los
factores de riesgo encontrados y se sugiere hacer una re-evaluaciéon periodica

anual o con menor frecuencia dependiendo del factor de riesgo.’

No se recomienda hacer tamizaje de la Enfermedad renal crénica en la poblacion
general, porque no se ha demostrado que sea costo-efectivo. Se recomienda
hacer tamizaje sélo en individuos que tienen un alto riesgo de desarrollar

Enfermedad renal cronica.®



Los Marcadores de dafio renal pueden ser."

Histopatologicos

Bioquimicos: incluyendo anormalidades en la sangre u orina

Estudios de imagen

Biopsia

El acido urico es un producto de desecho del metabolismo de las purinas. La
hiperuricemia, definida por niveles de acido urico >6.5 o 7 en el hombre y >6mg/dl
en mujeres, es un hallazgo que puede encontrarse cuando la funcion renal se
deteriora, en estudios observacionales, se considera en nivel de acido urico como
factor de riesgo independiente para desarrollar Enfermedad renal crénica,

comportandose como un factor de riesgo cardiovascular como global. ™

Siendo que la Hipertension arterial es el factor de riesgo modificable mas
importante de morbimortalidad cardiovascular y renal, ya que la Hipertension es un
factor de riesgo para el accidente cerebrovascular, infarto de miocardio,
Enfermedad renal crénica, Insuficiencia cardiaca, Aterosclerosis progresiva y
Demencia. El objetivo terapéutico es lograr una presion arterial <140/90mmHg, o

<130/80mmHg en pacientes con Diabetes o Enfermedad renal crénica.™

En los pacientes con Hipertensidn, se debe investigar la edad de inicio, duracion y
niveles de Hipertensién conocidos, es importante realizar la evaluacién de dieta y
estilo de vida: tabaquismo, sedentarismo, ingestién diaria de sal, alcohol, grasa
saturada y cafeina, asi como historia de ingestion cronica de estrogenos,
antiinflamatorios, drogas ilicitas y también los factores psicosociales 0 ambientales

(situacion familiar y laboral).

Y dentro de su control sus laboratorios de rutina:'*
- Glicemia en ayunas
- Orina completo, o cinta urinaria reactiva (proteinuria y sangre)

- Creatinina plasmatica y VFG estimada (MDRD o Cockcroft Gault)



- Potasio plasmatico

- Perfil lipidico (colesterol total, HDL, LDL vy triglicéridos)
- Acido urico

- Hematocrito y hemoglobina

- Electrocardiograma

- Microalbuminuria (examen recomendado, especialmente en diabéticos)

Los objetivos del tratamiento en la Hipertensidon arterial, es lograr la maxima
reduccion del riesgo cardiovascular, mediante una intervencién multifactorial,
tratando la Hipertension y todos los factores de riesgo reversible (Obesidad,
tabaquismo, Dislipidemia, Diabetes), y las condiciones clinicas asociadas; llevar
un control adecuado de la presion:'*
- Reducir la presion arterial sistolica y diastdlica a niveles menores de
140/90mmHg y valores mas bajos si es tolerado.
- El objetivo es presion arterial <130/80mmHg en Diabetes, Enfermedad
renal, proteinuria y Enfermedad cardiovascular establecida.
- Lograr valores de presion arterial sistolica menor a 140mmHg puede ser

dificil en el paciente de edad mayor.

La adopcion de un estilo de vida saludable forma parte del manejo de todo
paciente Hipertenso. El propdsito es un mejor control de la presion arterial y de
otros factores de riesgo cardiovascular. Las modificaciones del estilo de vida se

muestran en el siguiente cuadro.™

Cuadro 6. Modificaciones del estilo de vida en Riesgo Cardiovascular™

Intervencién Recomendacion

Reduccion de peso Lograr y mantener IMC ideal (20-25 Kg/m2).

Actividad fisica Caminata enérgica por 30minutos, al menos 5 dias
de la semana.

Dieta baja en sal Menos de 6 g de sal (NaCl) al dia.

Dieta saludable (DASH) | Rica en frutas y verduras, baja en grasa total y
saturada.

Alcohol Limite consumo a no mas de 2 copas de alcohol/dia.

Tabaquismo Suspension.



IMC: Indice de Masa Corporal, DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension

En relacion con la Diabetes mellitus, debe realizarse anualmente una evaluacion
renal, buscando la presencia de albumina en orina y determinando la funcion
renal. Esta evaluacion debe comenzar:

% En Diabetes tipo 1, después de 5 afios del diagnostico.

« En Diabetes tipo 2, desde el momento del diagndstico.

Aproximadamente un tercio de los pacientes con Diabetes tipo 1 desarrollan
microalbuminuria en un periodo de 20 anos, apareciendo casi siempre después de
los 5 afios del inicio de la enfermedad. La historia natural de la mayoria de ellos es
progresion a proteinuria clinica e insuficiencia renal, pudiendo llegar a la fase

terminal entre 50% y 75% a los 10 y 20 afios respectivamente. '

Entre 20% y 30% de pacientes con Diabetes tipo 2 tendra albuminuria patoldgica
en el momento del diagnédstico; de éstos, 75% tendra microalbuminuria y 25%
proteinuria clinica. Esto indica que la Diabetes generalmente ha estado presente
durante varios afios antes del diagndstico. Sin intervencion especifica, 20%-40%
de diabéticos tipo 2 con microalbuminuria desarrollan nefropatia clinica, pero solo

20% de ellos progresaran a la fase terminal.™

La evaluacion renal debe incluir:
Detectar proteinuria con “dipstick” estandar (incluido en orina completo), en
muestra de orina, de preferencia la primera de la mafana:
- Si el “dipstick” es positivo, cuantificar proteinuria mediante cociente
proteina/ creatinina (P/C) en orina aislada.
- Si el “dipstick” es negativo, determinar albuminuria mediante cociente

albumina/creatinina (A/C) en orina aislada.

Estimacion del filtrado glomerular
La Velocidad de Filtracion Glomerular (VFG) se define como el volumen de plasma

depurado de una sustancia ideal por unidad de tiempo (expresada en ml/minuto).



La sustancia ideal es la que filtra libremente a través del glomérulo y no se secreta

ni reabsorbe en el tabulo renal.™

En condiciones normales, el rifidn filtra aproximadamente 180 litros de plasma en
24 horas, el valor normal de la Velocidad de Filtracion Glomerular, que se
relaciona a la edad, sexo y superficie corporal, es de 130 ml/min/1.73 m? en los
hombres y en mujeres de 120 ml/min/1.73 m?. Estos valores corresponden a la
suma de la tasa de filtracion de todas las nefronas funcionantes, varian segun la
masa corporal. La declinacion anual media normal de la filtracion glomerular es a
partir de los 20 a 30 afnos de edad a razén de aproximadamente 1 ml/min por

|17

1.73m? de superficie corporal'” y llegando a ser la mitad a los 80 afos. La

medicién confiable de la funcién renal es de gran importancia clinica porque es la

base de la definicién y clasificacion de la Enfermedad renal cronica.'?!

La estimacion del Filtrado Glomerular se basa en el concepto de aclaramiento
plasmatico de una sustancia en su paso por el rindn. Este aclaramiento se define
como el volumen de plasma que queda totalmente libre de dicha sustancia a su

paso por el rifidn por unidad de tiempo (ml/min).?’

La mejor estimacioén del Filtrado Glomerular requeriria que la sustancia utilizada se
filtre libremente, no se reabsorba ni secrete a nivel del tubulo renal y no presente
eliminacion extrarrenal. Distintas sustancias, exdégenas y endogenas, se han
utilizado para conocer el Filtrado Glomerular a partir de su aclaramiento renal, y es
por eso no puede ser medida directamente, pero puede ser estimada por diversos
meétodos. Para estas mediciones, se requiere conocer los niveles en sangre y

orina de la sustancia y el volumen urinario (ml/min). 2’

Marcadores de filtracion exdgenos: medicion del Filtrado Glomerular mediante

sustancias exdgenas administradas via intravenosa. Considerada clasicamente
como la técnica de eleccion para medicion del Filtrado Glomerular, pero son

complejos, caros y dificiles de realizar en la practica médica cotidiana, por lo que



solo se utiliza en estudios de investigacion clinica y situaciones especiales, por su

complejidad y coste: "'

Inulina: filtrada por el rindn no se reabsorbe ni secreta a nivel tubular.
2. Isétopos radioactivos: radiofarmacos como el *™™DTPA, °'Cr-EDTA, ™'I-
lotalamato, iohexol, estos al aplicarse por via endovenosa, se mide su

velocidad de desaparicidén por eliminacion renal.

Marcadores de filtracion enddégenos: mediciéon del Filtrado Glomerular mediante
14,21

sustancias enddgenas:

1. Creatinina sérica:
Es una sustancia de produccidn endoégena, es la mas utilizada para calcular la
tasa de Filtrado Glomerular. Deriva del metabolismo de la creatina y fosfocreatina
en el tejido muscular. Diariamente, entre un 1-2% de la creatina muscular se

convierte a creatinina.?’

Por tanto, la produccion de creatinina es proporcional a la masa muscular (20gr
musculo=1mg de creatinina). En condiciones normales, es filtrada libremente por
el glomérulo y no es reabsorbida, pero un 10-15% es secretado a nivel del tubulo
proximal. Cuando la velocidad e filtracion glomerular disminuye, la secrecion
tubular de creatinina aumenta gradualmente hasta la saturacion, sufriendo ademas
degradacion y excrecion por el tracto intestinal. Debido a esta secrecion tubular,
que puede aumentar hasta el 50% en la insuficiencia renal, el calculo del Filtrado
Glomerular mediante esta sustancia puede estar sobreestimado en determinados
casos. De hecho, aun cuando este error de estimaciéon podria estar equilibrado por
un error semejante y de signo contrario atribuible a la técnica de determinacién de
la creatinina sérica (reaccion de Jaffé), se acepta que suele haber siempre una
sobreestimacion en la tasa de Filtracion Glomerular calculada a partir de la

creatinina en sangre y orina.?®



Como, por otro lado, no se puede garantizar que la recogida de la orina sea
adecuada (completa y correcta), sobre todo en ancianos, se han propuesto
distintas formulas, que estiman el Filtrado Glomerular sin requerir recogida de
orina de 24 horas. El uso de estas formulas esta recomendado en distintas guias
de la practica clinica. De todos modos, la formula del aclaramiento de creatinina
endogena con recogida de orina de 24 horas se mantiene para situaciones
especiales en las que el valor de creatinina sérica esta influido por factores
dependientes del paciente debido a situaciones especificas. En dichas situaciones
(de acuerdo al cuadro 7) el uso de formulas matematicas basadas en la creatinina
sérica en lugar del aclaramiento con recogida de orina de 24 horas puede

infraestimar el valor del Filtrado Glomerular.'*?’

Cuadro 7. Indicaciones del uso del aclaramiento de creatinina con orina de 24
horas 42’

— Seguimiento de dietas especiales (vegetarianos estrictos como los que
toman suplementos de creatina o creatinina)

— Alteraciones importantes en la masa muscular (amputaciones, caquexia,
enfermedades musculares, paralisis)

— IMC inferior a 19 kg/m2 o superior a 35 kg/m2

— Presencia de hepatopatia grave, edemas generalizados o ascitis

— Embarazo

— Edades extremas (nifios y ancianos)

— Variaciones rapidas de la funcién renal

— Estudio de potenciales donantes de riiidn

— Ajuste de dosis de farmacos de elevada toxicidad y eliminacién renal

— Grupos étnicos especificos

La creatinina por si sola no indica el nivel de funcién renal. Es por ello que se
recomienda la utilizaciéon de formulas que estimen la Tasa de Filtracion Glomerular
o el aclaramiento de creatinina.? Un aspecto importante a senalar es que la
creatinina sérica (Crs) no es un buen indicador del grado de insuficiencia renal.
Cuando la creatinina sérica empieza a ascender, ya existe una disminucion de la
funcion renal de aproximadamente de un 50%. Por otra parte, un mismo nivel de
creatinina sérica en individuos distintos no siempre se corresponde con un Filtrado
Glomerular similar. El nivel de Crs depende de otros factores ademas de la tasa

de filtrado, como la edad, sexo, raza o tamafio corporal. Por ello, se aconseja



medir el Filtrado Glomerular, bien con la férmula del aclaramiento o el estimado

segun las férmulas de Cockroft-Gault o MDRD.%

2. Urea.
Aunque el 90% de la urea es eliminada por el riidn por filtracién, el 40-70%
difunde pasivamente del tubulo al intersticio, y esta difusion se incrementa cuando
menor es el flujo tubular. Por eso, la disminucion del volumen urinario comporta un
aumento de la reabsorcion pasiva de la urea y una disminucién en su eliminacion.
Estos datos y la variabilidad de urea en sangre dependiente de la ingesta y
catabolismo proteico hacen que el calculo del aclaramiento de urea no se utilice en

la practica clinica para calcular el Filtrado Glomerular.?'

3. Aclaramiento medio de urea y creatinina:
El calculo del aclaramiento medio de urea y creatinina con recogida de orina de 24
horas es recomendado por las guias europeas de didlisis y trasplante para
pacientes con Enfermedad renal crénica avanzada (ERC estadio 4-5 o con valores

de creatinina sérica >2,5 mg/dl).

Foérmula: [Aclaramiento de creatinina + aclaramiento de urea)/2

Esta recomendacion se incluye porque en la Enfermedad renal cronica avanzada
existe un aumento de la reabsorcion de urea a nivel tubular (de hasta un 40-50%)
que determina que se infraestime el Filtrado Glomerular, y que viene compensado
por la secrecion tubular de creatinina que lo sobrestima. Por este motivo, el calculo
del aclaramiento medio de ambos valores (BUN y creatinina) parece util en estos

pacientes.?’

I1l. Otros parametros relacionados con la funcidon glomerular

1. Cistina C sérica:



El nivel sérico de cistina C es otro método de medir funcién renal, es una proteina
de bajo peso molecular (13.300 Da) que pertenece a la familia de los inhibidores
de la cisteina-proteasa. Es filtrada en el glomérulo y catabolizada a nivel tubular. A
diferencia de la creatinina, se produce de forma constante por las células
nucleadas del organismo, y eliminada por el riidn donde se filtra y no se
reabsorbe, pero se secreta en los tubulos, lo que impide medir su aclaramiento y
aparentemente no es modificable por la dieta. Por este motivo, en los ultimos afos
se ha propuesto como posible medida indirecta del Filtrado Glomerular. Sin
embargo, también parece estar influenciada por el sexo, la masa muscular, la
edad, alteraciones funcionales del tiroides y toma de esteroides. Por este motivo,

su uso en poblaciones trasplantadas, entre otras, esta limitado.>?’

Aunque inicialmente se consideré que no era el caso, el nivel sérico de cistina C
no solamente depende de la tasa de filtracién glomerular sino que también esta
influido por factores extrarrenales, como la edad, el peso, la talla, la masa
muscular magra y probablemente la dieta. Sin embargo el nivel sérico de cistina C
es un indicador mas sensible de reducciones leves de la tasa de filtracidon
glomerular que la creatinina sérica; ademas puede tener valor prondstico para la
Enfermedad cardiovascular. Se han desarrollado varias formulas para estimar la
tasa de filtracion glomerular a partir del nivel sérico de cistina C, y algunas de ellas
también incluyen a la creatinina sérica, o que parece aumentar la precisién de la
estimacion. Desafortunadamente no se ha estandarizado la medicion del nivel
sérico de cistina C y la prueba no esta disponible en muchos laboratorios. Queda
aun por ver el costo-efectividad de la medicion del nivel sérico de cistina C antes
de que pueda ser usada rutinariamente en la practica clinica.®> Por otro lado,
parece que la cistatina C predice el riesgo cardiovascular y la mortalidad global
mejor que la creatinina y las ecuaciones derivadas de ésta, sin poder diferenciar si
esta ventaja es por ser mejor marcador de funcién renal o porque ejerce efectos

cardiovasculares independientes del Filtrado Glomerular.?'



2. Ecuaciones estimativas del Filtrado Glomerular
Debido a las limitaciones del calculo del Filtrado Glomerular mediante el
aclaramiento de las sustancias anteriormente mencionadas, se han desarrollado
una serie de ecuaciones que tratan de estimar el Filtrado Glomerular en la mayoria
de los casos a partir de la creatinina sérica con o sin determinadas variables
antropométricas y demograficas. Y se recomienda su uso rutinario en la deteccion
de la Enfermedad renal crénica, particularmente en primer nivel de atencion. Las
ecuaciones de estimacién del Filtrado Glomerular son mas exactas que la
valoracion del mismo a partir de la medida exclusiva de creatinina. Las formulas
mas utilizadas son Cockcroft- Gault y MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) en adultos, siendo la primera de éstas, la mas utilizada y la de mas facil

acceso para clasificar a la Enfermedad renal crénica.’

No se recomienda utilizar ecuaciones de prediccion de Velocidad de Filtrado

Glomerular en las siguientes situaciones:'?'42"22

Extremos de edad y tamafio corporal.
Desnutricion y obesidad severas.
Enfermedades de musculo esquelético.
En pacientes con paraplejia y cuadriplejia.

Vegetarianos.

O T I T A

Embarazo.

El uso de estas ecuaciones facilita la deteccién, evaluacion y manejo de la
Enfermedad renal crénica, especialmente en personas con factores de riesgo

(Hipertension, Diabetes, mayores de 60 afios, Enfermedad cardiovascular).™

a) Ecuacion de Cockcroft y Gault
En 1976, Cockcroft y Gault publican una de las férmulas, y partir de ese momento,
se incrementa el uso de formulas para el calculo del Filtrado Glomerular. Para

muchos esta formula es la mas utilizada universalmente. Varios investigadores



compararon los resultados de la filtracién glomerular calculada segun Cockcroft-
Gault con la determinacién del filtrado por método habitual de recogida de orina
por 24 horas, y consideraron que el primer método present6 excelente sensibilidad
y buena especificidad nosografica. Ademas ha sido utilizada en el ajuste de dosis

de farmacos.?"??

Tiene en cuenta la variacion de creatinina plasmatica, que se produce con relacion
al peso, edad, sexo (lo que exige multiplicar por 0.85 el resultado obtenido en las
mujeres). Ademas, el valor final se debe ajustar a la superficie corporal.
Sobrestima ligeramente el valor del aclaramiento medio de urea y creatinina con

una diferencia media de 0.7 ml/min/1,73 m?2.2"

b) Ecuacién MDRD

En el ano 1999, otro grupo de investigadores, propone una nueva férmula a partir
de los estudios de MDRD, se realiz6 en Estados Unidos un estudio multicéntrico
para evaluar el efecto de la restriccidon proteica en la dieta sobre la progresion de
la enfermedad renal: MDRD. El objetivo fue obtener una ecuacion que estimara el
Filtrado Glomerular y mejorara la exactitud de la formula Cockcroft-Gault; es por
ello que del MDRD cual hubo variantes y la mas utilizada es la MDRD abreviada o
MDRD-4.2"22

En su inicio, la formula incluia seis variables (MDRD-6): concentraciones séricas
de urea, creatinina y albumina, la edad, el sexo y la etnia. Posteriormente, Levey
desarrollé una formula abreviada (MDRD-4) que incluye sdlo el valor de creatinina
sérica, la edad, el sexo y la raza. Se estudio retrospectivamente una poblacion de
1.628 individuos adultos, de ambos sexos, con predominio de raza blanca vy
afectos de Enfermedad renal crénica (FG medio de 40 ml/min/1,73 m? medido por
el aclaramiento '*I-lotalamato). Fueron excluidos en este estudio los pacientes
mayores de 70 afios, diabéticos en tratamiento con insulina, pacientes con
creatinina superior a 7 mg/dl y aquellos con otras comorbilidades. Por este motivo,

no se recomienda utilizar esta ecuacion en ancianos, hospitalizados y diabéticos,



ya que se sobrestima significativamente el Filtrado Glomerular con respecto al

calculado mediante el aclaramiento medio de urea y creatinina.”’

La ecuacién abreviada esta aceptada cada vez mas como el mejor modo de definir
el filtrado Glomerular estimado. Esta formula MDRD también se comparé con el
meétodo tradicional de aclaramiento de creatinina, y se consideré que es un
procedimiento eficiente para la deteccion de la disminucién del filtrado glomerular.
La ecuacion MDRD-4 es valida para el seguimiento de pacientes con insuficiencia
renal en los estadios 3 y 4. Incluso se consideré que la medida de la depuracion
de creatinina podria ser sustituida por la ecuacion MDRD-4 en la mayoria de los
casos, lo que permitiria obtener resultados con mayor rapidez. La utilizacién de la
ecuacion MDRD-4 permite la deteccion temprana de la Insuficiencia renal

oculta.?"??

Consideraciones practicas para el uso de las féormulas

Ambas férmulas han sido utilizadas sistematicamente para el calculo del Filtrado

Glomerular y poder diagnosticar a las personas con insuficiencia renal.

Hay autores que destacan que en la metodologia Cockcroft-Gault, el valor que
obtenemos, tiene en cuenta el tamafo del individuo (ya que incluye el peso entre
sus variables) y ofrece el resultado en ml/min (en individuos que se alejan mucho
de la superficie corporal media se recomienda usar el peso ideal en vez del peso
real) y que por otra parte la férmula MDRD, ofrece el resultado como un dato
relativo a la superficie corporal (ml/min/1,73 m?), algo que también ocurre en el
caso de las recientemente mejoradas formulas conocidas como MDRD-IMDS vy
CKD-EPI.%

Aun cuando existen diferentes criterios a la hora de utilizar las diferentes férmulas,
la mayoria de los autores coinciden en la importancia de su aplicacion por ser

sencillas y mas faciles de aplicar que la forma tradicional de aclaracién de



creatinina con orina de 24 horas y en cuanto al calculo de las prevalencias no
existen diferencias significativas en la mayoria de los calculos sobre todo en

relacion la prevalencia total.?

e MDRD: estima la tasa de filtracion glomerular y la ajusta a 1.73m? de
superficie corporal.

o Estimado de la tasa de filtracién glomerular por MDRD de 4 variables
(MDRD-4)

o Estimado de la tasa de filtracion glomerular por MDRD de 6 variables
(MDRD-6)

o Estimado de la tasa de filtracién glomerular por MDRD de 4 variables

(MDRD-4 IDMS) que cumpla con el estandar internacional de

trazabilidad al método de referencia de espectometria de masas por

dilucion isotopica (IDMS, isotope dilution mass spectometry)

e Cockcroft-Gault: estima el aclaramiento de creatinina, pero sin ajustarlo a la

superficie corporal.

Para la deteccidon de la Enfermedad renal cronica se debe determinar la creatinina
plasmatica y calcular el filtrado glomerular mediante formulas matematicas, como
la de Cockcroft-Gault o de MDRD."

La concentracion de creatinina sérica se ha utilizado como medida de la funcién
renal por su sencillez y facilidad de realizarla en cualquier medio: En los pacientes
con Insuficiencia renal crénica se producen alteraciones en el metabolismo de la
creatinina, aumentando su eliminacion extrarrenal y disminuyendo su produccion

por reduccion de la masa muscular que, en general, presentan estos pacientes.1

Cuando el filtrado glomerular desciende por debajo de 25-50ml/min, la creatinina
sérica es menor de lo que corresponde al filtrado glomerular medido por medios

mas exactos.’



Cuadro 8. Férmulas para calcular la Filtracion Glomerular.?>'

Cockcroft- a) Para Hombres
Gault CI Cr = 140 - edad (anos) x Peso (kq)
72 x Cr sérica (mg/dl)

b) Para Mujeres
Cl Cr = 140 - edad (afios) x Peso (kg) x0.85
72 x Cr sérica (mg/dl)
MDRD 4 186 x (creatinina plasmatica ~ ""** x edad ~*** x (0,742 si es mujer) x (1,210 si
es etnia negra)

MDRD 6 VFGe (ml/min/1,73m2) = 170 x CrS ***(mg/dl) x (edad) "*'"® x BUN """
(mg/dl) x Alb*>*"®(g/dI) x 0,762 (si mujer) x 1.180 (si afroamericano)

MDRD IDMS FG estimado = 175 x (creatinina/88,4)™""™* x (edad)”*” x (0,742 si mujer) x
(1,210 si raza negra)

CKD-EPI Férmula para “etnia blanca” Férmula para “etnia negra”
+ Sexo femenino y + Sexo femenino y creatininemia
creatininemia <0.7 <0.7
IFG=144 x (creatinina/0.7) -0.329 x | IFG=166x (creatinina/0.7) -0.329 x
(0.993) edad (0.993) edad
+ Sexo femenino y + Sexo femenino y creatininemia
creatininemia >0.7 >0.7
IFG=144 x (creatinina/0.7) -1.209 x | IFG=166x (creatinina/0.7) -1.209 x
(0.993) edad (0.993) edad
+ Sexo masculino y + Sexo masculino y
creatininemia <0.9 creatininemia <0.9
IFG=141 x (creatinina/0.9) -0.411 x | IFG=163x (creatinina/0.9) -0.411 x
(0.993) edad (0.993) edad
+ Sexo masculino y + Sexo masculino y
creatininemia >0.9 creatininemia >0.9
IFG=141 x (creatinina/0.9) -1.209 x | IFG=163x (creatinina/0.9) -1.209 x
(0.993) edad (0.993) edad

Abreviaturas y unidades: Ecuacién de Cockcroft-Gault = Aclaramiento de Creatinina Estimado; MDRD: Modification of Diet
in Renal Disease); CKD-EPI: Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboratio; FG: Filtrado Glomerular (ml/min/1,73 m2).
Aclaramiento de creatinina (ml/min). Edad (afios); Peso (kg). Creatinina: concentracién sérica de creatinina (umol/l). Urea:
concentraciéon sérica de urea (mmol/l). Albuimina: concentracién sérica de albuimina (g/l).; VFGe= velocidad de filtracién
glomerular estimada; CrS creatinina sérica; BUN nitrégeno ureico plasmatico; Alb albumina.

Limitaciones de la formula del MDRD para estimar la tasa de filtracion glomerular:

- Es poco precisa a niveles altos de filtracion glomerular (>60mL/min/1.73m?).

- No se ha validado en sujetos mayores de 70 afios, mujeres embarazadas y
en pacientes con cirrosis o trasplante renal.

- No se ha validado en algunos grupos étnicos (por ejemplo poblacién
latinoamericana).

- La falta de calibracion de la medicidon de la creatinina sérica resulta en un
aumento promedio del 23% del valor de la creatinina sérica, lo que reduce
la precision de la férmula.



Limitaciones de la formula de Cockcroft-Gault, para estimar el aclaramiento de
creatinina:
- Sobreestima la tasa de filtracion glomerular, puesto que calcula el

aclaramiento de creatinina.

Una nueva férmula, la CKD-EPI, (ecuacion de la Chronic Kidney Disease
epidemiology Collaboration), que mide la creatininemia mediante un analisis
calibrado por el método de referencia de espectometria de masas por dilucion de
isdtopos, es mas precisa para estimar la tasa de filtracion glomerular en sujetos
con niveles de creatinina sérica en el rango normal, ofreciendo una pequefia
mejora en la precision y mayor certeza, lo cual es especialmente relevante para el
tamizaje de la Enfermedad renal crénica. Comparada con la formula MDRD, la
CKD-EPI subestima menos la tasa de filtracion glomerular, especialmente si ésta
es mayor a 60 ml/min/1.73m?, lo que permite clasificar mejor a los pacientes con
Enfermedad renal cronica. De esta forma también reduce el riesgo de sobre-
diagnosticar la Enfermedad renal cronica en un numero considerable de
individuos, especialmente mujeres evitando asi que sean tratados o referidos de
forma inadecuada, sin embargo, la formula CKD-EPI requiere que la creatinina sea

medida con métodos trazables a IDMS y no se ha validado en Latinoamérica.>*

De lo dicho en puntos anteriores, se deduce que lo 6ptimo es medir creatinina
sérica con el estandar internacional de referencia IDMS y usar la férmula mas
apropiada para estimar la tasa de filtracion glomerular dependiendo del método

que se haya usado para medir la creatinina sérica.
Las formulas en orden de preferencia son la CKD-EPI, MDRD-IDMS, MDRD-4 y
Cockcroft-Gault. Las dos primeras requieren que la creatinina sérica se mida

usando métodos con trazabilidad respecto a IDMS.

Analisis de la orina



Las caracteristicas de la orina, determinadas en su paso por toda la via urinaria,
pueden revelar datos orientativos de la patologia nefrourinaria. El estudio
cualitativo de una muestra unica de orina (10-15 ml) es de gran utilidad en el
estudio inicial de la enfermedad renal, con las ventajas de la inmediatez del
resultado, el bajo coste y no ser invasivo. Sin embargo, la eficiencia de este

analisis depende de varios factores:*'
1. Experiencia del observador al microscopio del sedimento de orina.

2. Adecuada recogida y procesamiento de la orina:

- Estudiar, en lo posible, la orina de la primera miccion de la mafana.

- Evitar ejercicio fisico intenso en las 72 horas previas a la recogida de la
orina (puede favorecer la presencia de proteinuria, hematuria y cilindruria).

- Evitar recoger la orina durante el periodo menstrual.

- En caso de secrecion vaginal (p. ej. leucorrea), utilizar un tampodn interno
para evitar contaminacion.

- Higiene de manos y del meato urinario previo a la recogida.

- Recoger el tercio medio de la miccién (desechar la primera y la ultima parte

de la miccion para evitar contaminacion.
Proteinuria y microalbuminuria

Proteinuria

Individuos normales excretan pequenas cantidades de proteina en la orina,
habitualmente menos de 100 mg/dia, que consiste principalmente de albumina
(40%), globulinas de bajo peso molecular (20%) y otras proteinas de origen tubular
y del tracto urinario (40%). Definiéndose como proteinuria a la excrecion de

proteina urinaria mayor de 150 mg/dia."



La deteccion de proteinas en la orina de forma rapida se realiza mediante método
colorimétrico o turbimétrico. La tira reactiva solo detecta la presencia de albumina

en valores superiores a 300 mg/dia, pero no la de otras.?'

La positividad para proteinas, sea por tira colorimétrica o por turbidimetria, exige
un estudio posterior cuantitativo en miccidén unica o en orina de 24 horas. El limite
normal de las proteinas en orina de 24 horas es: 150 mg/dia en adultos y
contienen tanto proteinas filtradas por el glomérulo como sintetizadas en el tubulo
(proteina de Tamm-Horsfall). Hoy en dia, existe suficiente evidencia para
recomendar los estudios de proteinuria o albuminuria en miccion unica y
expresado como cociente respecto a gramos de creatinina, frente a los estudios

con recogida de orina de 24 horas.?’

Cuadro 9. Definicion de proteinuria y albuminuria™

Categoria Valor (mg/24h) Valor (mg/gr creatinina)

Excrecion de proteina P/C

e Normal <150 <200

e Proteinuria >150 >200

e Proteinuria nefrética >3,500 >3,500
Excrecidon de Albumina A/C

e Normal <30 <30

e Microalbuminuria 30-300 30-300

e Macroalbuminuria >300 >300

P/C: cuociente proteina-creatinina; A/C: cuociente albumina/creatinina

La proteinuria es un marcador de la progresion de la Enfermedad renal y es un
signo primordial de dafo renal, juega ademas un rol patogénico directo en la

progresion renal y cardiovascular.™

Se acepta que la presencia de albumina en orina (>30 mg/g de creatinina) es
frecuente en enfermedades sistémicas como la Diabetes, la Hipertension arterial y
la Enfermedad cardiovascular, y que su aumento se asocia a incremento en el
riesgo cardiovascular. La persistencia de proteinuria en cantidad anémala indica
dafio renal, por la alteracibn de la barrera glomerular (si predomina la

albdmina).'®#!



De acuerdo con los marcadores de dafo renal, la proteinuria ha demostrado ser
un factor de evolucion de la enfermedad renal debido a su gran accesibilidad,;
ademas de ser un marcador mas sensible de dafio endotelial y reflejar
anormalidades potencialmente reversibles iniciadas por la hiperfiltracion

glomerular.™

Asi, es posible que la funcién renal de pacientes con Enfermedad renal crénica en

estadio 1, pero con proteinuria progrese antes a Nefropatia Terminal.

La excrecion de proteinas puede aumentar transitoriamente en condiciones
fisiolégicas o patoldgicas que pueden producir proteinuria transitoria o intermitente,
como en infecciones urinarias, situaciones de estrés (ejercicio, fiebre, Insuficiencia
cardiaca), embarazo, alteraciones metabodlicas (hiperglucemia) y proteinuria

ortostatica.'* 2!

Hay varios métodos cualitativos, semicuantitativos y cuantitativos disponibles en la

evaluacion diagnostica de la proteinuria:™

a) “Dipstick” o cinta urinaria reactiva: contiene un indicador colorimétrico
(tetrabromofenol) que vira de color cuando se une a proteinas. Es un
meétodo diagndstico semicuantitativo, altamente especifico pero no muy
sensible, que detecta principalmente albumina en concentraciones mayores
a 30 mg/dl (300-500 mg/dia). No detecta, por lo tanto, microalbuminuria ni
otro tipo de proteinas urinarias (cadenas livianas por ejemplo). La orina muy
concentrada y los medios de contraste radiolégicos pueden producir falsos

positivos del “dipstick”.

b) Test de Acido Sulfosalicilico (ASS): es un método cualitativo que detecta
cualquier tipo de proteina urinaria mediante precipitacién de acido. Este

método es especialmente Util si se sospecha la presencia de cadenas



livianas en la orina (rindbn de mieloma). Similar al “dipstick” urinario, los
medios de contraste radiologicos causan resultados falsos positivos de
ASS.

c) Cuantificacion de la Proteina Urinaria: Si el “dipstick” es persistentemente
positivo, la proteinuria debe ser cuantificada. La medicién estandar ha sido
habitualmente la cuantificacion de proteinas en orina recolectada durante
24 horas (limite maximo 150 mg/dia). Para evitar errores en la recoleccion
de orina, se recomienda utilizar el cuociente proteina (en mg/dl) y creatinina
(en g/dl) en muestra de orina aislada, expresado en mg por gramo de
creatinina16. El valor normal es <200 mg de proteina por gramo de
creatinina (como se muestra en el cuadro). El valor de esta razén (P/C) se

correlaciona bien con la cuantificacion de proteinuria en 24 horas.

Una vez confirmada la proteinuria, debe evaluarse la funcion renal y realizar un
examen de orina completo en busqueda de alteraciones urinarias (microhematuria,

cilindros) que sugieran nefropatia primaria.’™

El tratamiento de la proteinuria comprende el manejo de la patologia de base,
tratamiento enérgico de la presién arterial, uso de farmacos antiproteinuricos como
inhibidores de la enzima de conversiéon y/o antagonistas del receptor de

angiotensina, y otros tratamientos coadyuvantes.'*

Microalbuminuria

La excrecion normal de albumina es menos de 30 mg/dia (20 pg/min). Se
denomina microalbuminuria al aumento subclinico en la excrecion urinaria de
albumina, por sobre el rango normal, pero bajo el umbral de deteccidn de los tests
usualmente empleados para la determinacién de proteinuria. Estos rangos son 30
y 300 mg/dia respectivamente; toda cifra superior a 300 mg/dia es considerada

albuminuria clinica (o macroalbuminuria). La cinta urinaria reactiva (“dipstick”)



estandar es un marcador insensible de albuminuria y solo la detecta en

concentraciones mayores a 30 mg/dl (300-500 mg/dia)."

La pérdida de proteinas en orina es detectable mediante tiras reactivas cuando es
mayor o igual a 300mg/L 6 300mg de albumina/g creatinina, lo que se conoce
como microalbuminuria, considerado un marcador sensible de dafno endotelial,
identifica personas en riesgo aumentado de enfermedad renal y cardiovascular. En
la Insuficiencia renal crénica en circunstancias normales el radio de albumina/Cr
en una muestra aleatoria es menor a 30mg/g. La excrecion de albumina entre 30 y
300mg/gCr se conoce como microalbuminuria, y aunque no es detectable
mediante las tiras reactivas, su presencia refleja un riesgo aumentado de

nefropatia.

La microalbuminuria es un marcador de riesgo para progresién de la enfermedad
renal en pacientes diabéticos e indica un mayor riesgo de muerte cardiovascular, y
se asocia con un riesgo elevado de desarrollar Nefropatia Terminal, con
independencia de otros factores de riesgo tradicionales de enfermedad
cardiovascular, estimandose que por lo menos el 50% de los pacientes con
Diabetes van a desarrollar la microalbuminuria, el signo mas precoz de nefropatia
diabética, y un tercio, van a desarrollar la etapa terminal, y van a requerir, por lo

tanto, tratamiento dialitico y trasplante renal.*'>°

Por esto la cuantificacion de la excrecion urinaria de albumina se cataloga como el
mayor y mas importante marcador de dafo renal. Su incremento en la excrecion
es la manifestacion mas temprana de Enfermedad renal cronica secundaria a
Diabetes u otras enfermedades glomerulares y nefroesclerosis hipertensiva.? Se
ha demostrado que lo pacientes con microalbuminuria tienen un riesgo de
desarrollar Enfermedad cardiovascular, tales como infarto o accidente
cerebrovascular, entre dos y tres veces mayor que los pacientes diabéticos sin

microalbuminuria.*



Establecer el diagndstico de microalbuminuria requiere la demostraciéon de una
elevacion persistente de la excrecion urinaria de albumina (30-300 mg/dia),
descartando previamente los factores que la elevan transitoriamente: fiebre,
ejercicio, insuficiencia cardiaca, hiperglicemia transitoria, hematuria macroscoépica,
contaminacion de la orina con flujo vaginal o secrecion uretral, infeccion urinaria e

ingesta excesiva de proteinas.™

Los métodos diagndsticos de microalbuminuria son:™

a. Cuantificacion en orina de 24 horas: método estandar (normal <30
mg/dia), que tiene la dificultad inherente a la recoleccion exacta de
orina en ese lapso de tiempo.

b. Estimacién de la concentracion de albumina en orina aislada
mediante cinta urinaria reactiva (“dipstick”): especifica para albumina
(normal <30 mg/L). Este método tiene razonable sensibilidad (95%) y
especificidad (93%), pero sélo indica concentracion, que es
cambiante de acuerdo a un mayor 0 menor volumen urinario.

c. Calculo del cuociente de concentraciones urinarias de albumina y
creatinina (A/C) en orina aislada, que evita los efectos del volumen
urinario asociados a los dos primeros métodos, y es el recomendado

actualmente.

Se ha encontrado una excelente correlacién entre las cifras obtenidas con el
cociente albumina (en mg/dl) y creatinina (en g/dl), en una muestra de orina
aislada y las determinadas con colecciones de orina en 24 horas. Las mejores
correlaciones se obtienen con una muestra de orina de la mafana. Un valor
superior a 30 mg/g creatinina, indica que la excrecion de albumina es mayor de 30

mg/dia y que existe microalbuminuria patolégica.™

Este método (A/C) permite soslayar el efecto de la mayor o menor dilucion de la
orina porque esta variable se corrige con la concentracién de creatinina en la

orina. El unico factor de error estd dado en sujetos con masa muscular



extremadamente reducida o exageradamente aumentada. En el primer caso la

excrecion de alblimina se sobreestima y en el segundo se subestima.

Es recomendable repetir el examen 2 a 3 veces, para establecer la persistencia de

la alteracidn y evitar los ejercicios vigorosos previos a la toma de la muestra.’

Microhematuria

Es otro marcador de dafio renal, y complementa el valor de la proteinuria.14

Se entiende por hematuria microscopica (HM), el hallazgo de tres 6 mas glébulos
rojos (GR) por campo microscépico de mayor aumento en el sedimento urinario de

dos muestras de orina recolectadas adecuadamente.’

Se denomina hematuria microscopica aislada (HMA) cuando ella no se acompana
de proteinuria, Insuficiencia renal, otras anormalidades del sedimento urinario ni

Hipertension arterial.'*

La hematuria microscopica es a menudo un hallazgo inesperado y su origen
puede variar desde una causa benigna, como un ejercicio intenso, hasta una
causa potencialmente fatal, como una neoplasia renal 6 del tracto urinario, ésta,
debe siempre ser estudiada acuciosamente para determinar su causa, teniendo

presente que su diagndstico diferencial es amplio.™

La microhematuria con frecuencia es detectada incidentalmente mediante la cinta
urinaria reactiva (“dipstick”), que es muy sensible y capaz de detectar 1 6 2
Globulos Rojos, dando con frecuencia falsos positivos. El “dipstick” es ademas
poco especifico, pudiendo detectar mioglobina y hemoglobina libre, en ausencia
de Glébulos Rojos; un “dipstick” positivo para hematuria obliga a realizar un

sedimento urinario para comprobar o descartar la existencia de glébulos Rojos.™

Cuando se ha detectado hematuria microscopica, debe repetirse el examen de

orina unos dias después, antes de iniciar cualquier estudio, especialmente si el



paciente ha hecho ejercicio, ha menstruado, ha tenido actividad sexual o un
trauma del tracto urinario previo a la muestra. Si el segundo examen es negativo y

no hay factores de riesgo de un cancer vesical debe finalizarse el estudio.

Si la hematuria microscopica es confirmada en el examen de orina repetido, el

paciente debe estudiarse, y pueden ser de causa glomerular 6 no glomerular:™

a. Causa glomerular: Las evidencias de un origen glomerular de la
microhematuria son la coexistencia de proteinuria, Hipertension, edema e
insuficiencia renal. Es util la busqueda de cilindros hematicos
(patognomonicos de glomerulitis), y de dismorfismo de Globulos Rojos
mediante microscopio de contraste de fase. Frente a estos hallazgos, el
paciente debe ser referido a un nefrélogo para mayor estudio y evaluacion.
La ausencia de proteinuria o insuficiencia renal no excluye que la
microhematuria sea de origen glomerular. En este caso, una biopsia renal
no esta indicada, porque la identificacion de una enfermedad especifica no

altera esencialmente el manejo ni el prondstico.

b. Causa no glomerular: Excluida la causa glomerular, debe investigarse el:

1. tracto urinario superior mediante imagenes, con el objeto de
descartar neoplasias del parénquima renal y de la via urinaria,
urolitiasis, quistes y lesiones obstructivas.

2. tracto urinario inferior, con el objetivo de descartar una neoplasia de

la vejiga o préstata.

Una evaluacion completa del sistema urinario puede dejar la microhematuria
inexplicada en 19% a 68% de los casos. A estos pacientes se les debe hacer un
seguimiento a los 6, 12, 24 y 36 meses; en 1% de ellos se detecta un cancer del

tracto urinario a los tres o cuatro afios.

Acido urico



Es un producto de desecho del metabolismo de las purinas. La hiperuricemia,
definida por niveles de acido urico > 6,5 o 7 mg/dl en varones y > 6 mg/dl en
mujeres, es un hallazgo que puede encontrarse cuando la funcion renal se

deteriora.™

En estudios observacionales, se considera el nivel de acido urico como factor de
riesgo independiente para desarrollar Enfermedad renal crdénica, ademas, se
demuestra una asociacion entre hiperuricemia y otros factores de riesgo
cardiovascular; asi como se evidencia que el tratamiento con alopurinol disminuye
el riesgo de progresion de la enfermedad renal o mejora la disfuncién endotelial;
demostrandose asi que los niveles de este, se comportan como un factor de

riesgo de mortalidad, tanto cardiovascular como global.™

Imagenologia

Sin embargo, es importante que también pueda establecerse como marcador renal
a los estudios de imagen porque, de esta manera, pueden identificarse las
alteraciones anatémicas. Entre éstas esta la segunda causante de enfermedad
renal, sin dejar atras las alteraciones conjuntas que puedan aparecer en los

estudios hematoldgicos y bioquimicos para la determinacién de creatinina.'?
1.8. Tratamiento

El tratamiento integral de pacientes con Enfermedad renal crénica en el primer
nivel de atencion es un problema complejo debido a que en la mayoria de las
ocasiones se carece de sistematizacion en la deteccion y tratamiento del paciente
con alto riesgo de dafno renal, independientemente de que debemos tomar en
cuenta que la poblacion de mayor vulnerabilidad son pacientes Diabéticos e

Hipertensos.'?

Entre los objetivos del primer nivel de atencion estara:?

el seguimiento estricto de cada uno de los pacientes



contar con un minimo de pruebas para la valoracion completa de la funcion
renal

aplicar medidas de nefroproteccion y cardioproteccion de manera oportuna
disminuir la prescripcion indiscriminada de antiinflamatorios no esteroides,
aminoglucosidos u otros nefrotoxicos

seguimiento por un equipo multidisciplinario de acuerdo con las

necesidades de cada paciente.

Se inicia con la modificacion de los habitos dietéticos, resaltando la importancia de
mantener el control adecuado del aporte caldrico, una limitacion estricta proteica y
restriccion de sodio y potasio en la dieta. Estas medidas ayudaran, ademas, a
llevar un adecuado control del peso y retardo de los trastornos lipidicos y

electroliticos.'?

Si se trata de pacientes diabéticos debera tenerse un control estricto de la

glucemia, manteniendo la hemoglobina glucosilada menor o igual a 7%.

El tratamiento de la anemia debe ser lo mas temprano posible, con suplementos
de hierro o inicio puntual de eritropoyetina en pacientes con hemoglobina menor
de 9mg/dL."

También debe hacerse prevencion de la hiperfiltracion con un Inhibidor de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas de ARAIl a dosis
bajas, esto independientemente de la presion arterial prevaleciente. De acuerdo
con la American Heart Association uno de los objetivos mas importantes es lograr
el control estricto de la presién arterial con hipotensores de efecto positivo en la
hiperfiltraciéon. De acuerdo con diversos estudios, como la Modification of Diet in
Renal Disease (MDRD) se recomienda la reduccion de las cifras de presion
arterial en pacientes con Enfermedad renal y proteinuria a niveles < 130/80mmHg
e, incluso, < 125/75mmHg con proteinuria mayor de 1 g/24 horas. Esta

demostrado que la indicacién de farmacos IECA o de ARAIl ofrece, quiza, una



ventaja adicional a la del efecto antihipertensivo; mejoran el prondstico de la
enfermedad renal. Asi, reducir la presion arterial ayuda a frenar la evolucién de la

enfermedad renal y a disminuir los eventos vasculares secundarios.'?

Se sugiere que el tratamiento de los pacientes con estadios 3 a 5 de la
Enfermedad renal cronica, lo realice un equipo multidisciplinario que incluya un

especialista en nefrologia, enfermero, nutridlogos y trabajador social.>

Se sugiere referir a los pacientes con Enfermedad renal crénica al servicio de
Nefrologia en las siguientes circunstancias:®
a. cuando la tasa estimada de Filtracion Glomerular es <30ml/min (estadio 4)
b. cuando la tasa estimada de Filtracién Glomerular es <60ml/min, para el
manejo conjunto por el médico de atencién primaria y el nefrélogo,
particularmente en las siguientes situaciones:

& proteinuria >0.5-1g/dia

& velocidad de progresion rapida (>4mL/min/afio o reduccion de la
Tasa estimada de Filtracion glomerular >30% en 4 meses sin
explicacion aparente)

& dificultades para controlar la Hipertension arterial o algunas
alteraciones electroliticas (especialmente la hiperpotasemia
>5.5mEq/L).

Presencia de proteinuria progresiva y/o hematuria persistente.
Presencia de anemia (hemoglobina <10mg/dL).

Presencia de alteraciones del metabolismo 6seo y mineral asociadas
a Enfermedad renal cronica (por ejemplo: hiperfosfatemia,
hipocalcemia, hiperparatiroidismo, calcificaciones vasculares).

&% Cuando existen dudas sobre la causa de la Enfermedad renal

cronica.

Como en todo paciente con Enfermedad renal cronica, la monitorizacion y las

metas de tratamiento deben incluir.?>



Control de la presion arterial a <140/90mmg y si hay proteinuria
<130/80mmHg.

HbA1c <7% en pacientes con Diabetes mellitus

Disminucion de la albuminuria preferentemente a <500-1000mg/dia.

En estadios 1-4, reduccion del colesterol LDL a <100 mg/dL; considerar
reducirlo a <70mg/dL.

Reduccion de triglicéridos a <150mg/dL y aumento del colesterol HDL a
>40mg/dL.

En estadios 1-4 de la Enfermedad renal crénica, mantener una ingesta de
proteinas 0.8g/kg peso dia.

Procurar mantener el indice de masa corporal en el rango normal (18.5-24.9
kg/m?).

Descenso de peso en el hombre con una Circunferencia de cintura de >94
cm y en la mujer con una circunferencia de >80cm.

En pacientes con sobrepeso u obesidad, bajar el peso corporal 10% por
afo.

Suspender el habito tabaquico o consejeria para cesar el habito tabaquico.
Tomar una dosis diaria de acido acetil salicilico de 75 a 100mg

Prescribir ejercicio aerdbico.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante mis rotaciones en el servicio de urgencias, observo que los pacientes
llegan en fase terminal de la Enfermedad renal cronica, de estos, algunos son
derivados al servicio de dialisis o hemodialisis, y otros fallecen en el servicio por
complicaciones de la misma patologia. Muchos de estos pacientes refieren que no
se les habia evaluado su funcién renal, ni informado si tenian dafio renal previo,

por lo que analizo lo que ocurre en el primer nivel de atencion:

a) No hay continuidad de la atencion médica para el control de los pacientes
con Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertension arterial sistémica

b) No hay compromiso.

c) No hay una evaluacion de factores de riesgo, ni limitacion del dafo renal,

d) Al ser atendidos en forma ocasional por diferentes médicos se pierde la

integralidad en la atencion del paciente.
De acuerdo con lo anterior se desprenden la siguiente interrogante:
¢, Cual es el grado de funcién renal en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 e

Hipertension arterial sistémica, de la Clinica regional de Cuautitlan lzcalli, del
ISSEMyM?



3. JUSTIFICACION

Se estima que la Diabetes, la Hipertension arterial, la Enfermedad cardiovascular y
la Enfermedad renal crénica podrian causar el 60% de las muertes en el mundo, y
alrededor del 47% de los gastos en salud. Siendo estas la principal causa de
muerte y discapacidad para el 2020, y la mayor carga provocada por estas
enfermedades se producira sobre los paises menos desarrollados, ocasionando

que los gastos a nivel Institucional, se eleven de forma muy importante.

Los dafos ocasionados por la fase terminal de la Enfermedad renal crénica, son
de miles de millones de pesos para el pais, siendo que el IMSS en el 2009, invirti6
4,712 millones de pesos, en tan solo el 4% de los derechohabientes, y que de
continuar asi, ningun Sistema de Salud, podra soportar dicha carga, por ello es de
gran importancia atender en forma inmediata a la Enfermedad renal crénica en
estadios mas tempranos, ya que tiene una gran oportunidad de ser detectada y

diagnosticada en forma oportuna, limitando asi el dafio y evitando su progresion.

A nivel de México, Jalisco es el Estado que se encuentra reportando datos
estadisticos acerca de esta patologia, pero, no se cuentan con datos estadisticos
a nivel Institucional ni del Estado de México, sobre la Enfermedad renal cronica,
por ello, es importante iniciar y dar a conocer cifras de esta entidad clinica,
realizando una deteccién y diagnostico acerca de esta enfermedad en la Clinica

Regional de Cuautitlan Izcalli.

Por ello, es de vital importancia realizar este estudio, con la finalidad de

1) Detectar a la Enfermedad renal crénica en estadios tempranos.



2) Limitar la progresién a la Enfermedad renal cronica en su fase terminal.
3) Disminuir la mortalidad en los derechohabientes.
4) Disminuir los gastos Institucionales, al realizar mayor prevencion de esta

patologia y mejorar el control de las enfermedades crénico degenerativas.

En base a su infraestructura, es muy viable realizar el estudio con los recursos
disponibles de la Clinica, ya que cuenta con un area de consulta externa, existe
autorizacion por parte del personal directivo, para obtener la informacion
necesaria. En cuanto a la factibilidad técnica operativa y econdmica, es posible
evitar la progresion del dafio renal, limitando el dafo en forma muy importante en
cada uno de los pacientes, para dejar de estar tratando complicaciones y
realizando mas acciones de tipo preventivo, recalcando la importancia de la
continuidad e integralidad en estos pacientes con multiples factores de riesgo,
ademas se cuenta con el equipo, apoyo, herramientas, capital efectivo necesarios

para invertir en el desarrollo de la Investigacion.



4. OBJETIVOS

4.1. General

Evaluar el grado de funcion renal en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 e
Hipertension arterial sistémica, de la Clinica Regional de Cuautitlan Izcalli, del
ISSEMyM.

4.2. Especificos

De los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertension arterial sistémica se

realizara lo siguiente:

e |dentificar el perfil sociodemografico (sexo, edad clasificada por décadas,

escolaridad, ocupacion).

e Detectar factores de riesgo para la Enfermedad renal cronica en la
poblacién en estudio: Tabaquismo, Sedentarismo, Obesidad, Hemoglobina
glucosilada, Tension arterial, .Dislipidemia (Colesterol, Triglicéridos, HDL,
LDL).

e Evaluar la funcion renal de la poblacién en estudio mediante la formula de
Cockcroft-Gault.

e Identificar y estadificar a los pacientes con alteraciones en el filtrado
glomerular, de acuerdo a la clasificacion NFK-K/DOQI (fase1).



6.1.

6.2.

Identificar y estadificar a los pacientes con dafio renal, de acuerdo a la
clasificacion NFK-K/DOQI (fase 2).

Clasificar sexo y estadio de la Enfermedad renal cronica.

HIPOTESIS

No necesaria para este estudio, ya que es un estudio de tipo observacional.

METODOLOGIA

Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, longitudinal y prospectivo.

Poblacion, lugar y tiempo de estudio

Poblacion: En la Clinica Regional de Cuautitlan Izcalli dependiente del
Instituto de Seguridad Social del Estado de Meéxico y Municipios
(ISSEMyM), cuenta con una poblaciéon adscrita al 31 de Agosto del
2014 de 34,513 derechohabientes, de los cuales 17,257 son hombres y

17,256 son mujeres.

De dicha poblacién, 2,473 pacientes tienen Enfermedades cronico
degenerativas, de la siguiente manera:
e 683 con Diabetes Mellitus tipo 2 (356 femeninas y 327
masculinos).
e 1079 con Hipertensioén (673 femeninas y 406 masculinos).

e 712 con ambas patologias (422 femeninos y 290 masculinos).

Se cuenta con una poblacion en el consultorio numero 3 del turno

matutino que esta a mi cargo de 480 pacientes con enfermedades



cronico-degenerativas que acuden en forma mensual, de los cuales 159
son pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, 167 con Hipertension arterial

sistémica y 154 pacientes tienen ambas enfermedades.

Lugar y tiempo de estudio: se realizara dicho estudio en la Clinica
Regional Cuautitlan Izcalli perteneciente al ISSEMyM, ubicada en
Avenida Chopos numero 145, colonia Arcos del Alba en Cuautitlan
Izcalli Estado de Meéxico, durante el periodo comprendido del 1° de
Agosto del 2013 al 1° de Agosto del 2014.

6.3. Tipo de muestra y tamaio de la muestra

Todo el universo.

6.4. Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

¢ Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertension arterial
sistémica, sin importar tiempo de evolucién de ambas patologias.

¢ Que acuda a control mensual durante el afio de estudio, al
consultorio 3, del turno matutino, de lunes a viernes.

e De ambos géneros.

e Mayores de 18 afios y menores de 95 ainos

Criterios de exclusion
e Pacientes que no desean participar en el estudio.
e Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertensién arterial
sistémica, que no acudan a realizarse los estudios solicitados.
e Con enfermedades concomitantes (Lupus, Cancer).
e Con desnutricion u obesidad severa.
e Con Enfermedades de musculo esquelético.

e Pacientes con paraplejia o cuadriplejia.



Pacientes con antecedentes de amputacion.

Pacientes que sean Vegetarianos.

Pacientes Embarazadas.

Pacientes con diagndstico previo de Enfermedad renal cronica

Que ya cuenten con alguna terapia sustitutiva, es decir, Dialisis,

Hemodialisis o trasplante

nefrologia.

renal,

o0 en tratamiento actual

con

Pacientes que hayan recibido quimioterapia o radioterapia

previamente.

Criterios de eliminacion.

Pacientes sin estudios de laboratorio completos.

6.5. Seleccion y operacionalizacion de variables
TABLA 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION TIPO DE ESCALA DE MEDICION
CONCEPTUAL VARIABLE
Sexo Condicién organica Cualitativa e Masculino (hombre) 6
desde el nacimiento, e Femenino (mujer)
basado de acuerdo a
caracteristicas sexuales
fenotipicas.
Edad Tiempo cronolégico que Cuantitativa Se mide en afios, clasificada en
ha vivido la persona Continua décadas::
desde el nacimiento. e 40-49 anos
e 50-59 afos
e 60-69 afos
e 70-79 afos
e >80 afnos
Escolaridad Grado de estudios Cualitativa 1. Ninguna
cursados y/o aprobados 2. Primaria incompleta
en algun tipo de 3. Primaria completa
establecimiento 4. Secundaria
educacional. 5. Preparatoria
6. Técnico/auxiliar.
7. Licenciatura
8. Posgrado (Maestria/doctorado)
Ocupacion Accion o actividad que Cualitativa Desempleado (a)

desempena en su vida
diaria actual.

aRrON=

Campesino (a)
Intendencia

Parques y jardines
Recolector de basura




© N

Mantenimiento
Chofer

Policia
Secretaria

10. Administrativo
11.Hogar
12.Maestro (a)
13.Jubilada (o)

Evaluacion de la
Velocidad de
filtracion
glomerular
estimada

Calcular o estimar la
funcién renal mediante la
formula de Cockroft-Gault

Cuantitativa
Continua

Femenino: 90-120 ml/min
Masculino: 90-130 ml/min

Enfermedad renal

Pérdida progresiva (por 3

Dependiente

Se clasifica por Estadios (K/DOQI):

cronica meses 0 mas) de las Cuantitativa e E1:>90 ml/min
funciones renales, cuyo e E2:60-89 ml/min
grado de afeccién se e E3:30-59 ml/min
determina con la e E4:15-29 mi/min
estimacion del filtrado e E5: <15 ml/min
glomerular.

Hemoglobina Glicoproteina que refleja | Cuantitativa e Buen control: HbA1c: < 7%

glucosilada la concentracién e Mal control > 7.1%
promedio
de glucosa sanguinea de
los ultimos tres meses.

Colesterol total Es un esterol (lipido) que | Cuantitativa e Buen control: < 200mg/dl
forma parte de las células e Mal control: > 201 mg/dl
del organismo, y que se
encuentra presente en la
sangre

Triglicéridos Tipo de glicérido (lipido) Cuantitativa e Buen control: < 150 mg/dI
en la sangre conformado e Mal control: > 151 mg/dl
por acidos grasos.

Lipoproteinas de Lipoproteina conformada | Cuantitativa e Buen control: <100 mg/dI

baja densidad por colesterol y e Mal control: > 101mg/dl

(LDL: Low density | triglicéridos, se unen al

lipoproteins) colesterol y lo llevan a las
arterias.

Lipoproteinas de Tipo de colesterol unido a | Cuantitativa ¢ En hombres

alta densidad lipoproteinas de alta e  Buen control: > 40 mg/dI

(HDL: high density | densidad. Las e Mal control: < 40mg/dl

lipoproteins) lipoproteinas de alta e En mujeres
densidad, o HDL, se e Buen control: > 50 mg/dl
unen con el colesterol e Mal control: < 50
para sacarlo de la sangre
y llevarlo al higado.

Tension arterial Es la presion que los Cuantitativa e Controlado: < 130/80mmHg
vasos sanguineos e Descontrolado: >131/81mmHg
ejercen sobre la sangre
circulante

indice de masa Medida de referencia Cuantitativa Clasificada por la OMS:

corporal
(IMC)

para determinar el grado
de peso de una persona,
se calcula mediante el
cociente, el peso (en kg)
y la estatura en metros al
cuadrado (indice de
Quetelet).

Desnutricién: < 18.5 kg/m?
Normopeso: 18.5-24.9 kg/m?
Sobrepes0:25-29.9 kg/m?
Obesidad grado 1: 30-34.9 kg/m?
Obesidad grado 2: 35-39.9 kg/m?
Obesidad grado 3: > 40 kg/m?




6.6. Método para captar la informacion

Para poder realizar este estudio de investigacidén primero se identificd la
problematica, acerca de que los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 e
Hipertension arterial sistémica, no se les da una atencidén continua por el mismo
meédico, la falta de compromiso, principalmente no se valora el riesgo de estos
pacientes para la Enfermedad renal cronica, por lo cual la progresion de esta
enfermedad provoca mortalidad en estos pacientes y que progrese la enfermedad
a una fase terminal, por lo que se presentd el tema al coordinador de Medicina
Familiar, el cual autorizo realizar dicho protocolo de investigacion, solicitandose el
permiso al personal directivo de la Clinica Regional de Cuautitlan Izcalli,
ISSEMyM, quienes dieron facilidades y autorizacion para la revision de
expedientes de derechohabientes con diagnéstico de ambas patologias (Diabetes
tipo 2 e Hipertension arterial sistémica), de los cuales se evaluaron los parametros
para evaluar el grado de funcionamiento renal, mediante la formula de Cockroft-

Gault, y poder estadificarlo de acuerdo a la clasificacion K/DOQI.

Se inicia este trabajo, mediante la deteccidon de la poblacion que tenga ambas
patologias, es decir, Hipertension arterial sistémica y Diabetes mellitus tipo 2. Se
les solicita su autorizacién para participar en dicho trabajo de investigacién, no

requiriéndose de firmar el consentimiento informado.

Se recaban datos personales que son interrogados al paciente en forma directa,

asi como se determina si cumplen criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

En una primera fase, se les solicitan estudios de laboratorio al paciente, con el fin

de poder obtener la creatinina sérica, y mediante la férmula de Cockcroft-Gault,



obtener la tasa de filtracion glomerular, para poder determinar en qué estadio se
encuentra, y colocarlo en nuestra hoja de recoleccion de datos.

Dado que ya se comentd durante el trabajo, se requiere un minimo de tiempo de 3
meses entre los primeros estudios de laboratorio y lo actuales, para poder
establecer si continua con alteraciones en el filtrado glomerular y poder determinar
si existe Enfermedad renal cronica, por lo que en una Segunda fase, se vuelven a
solicitar estudios de laboratorio, para volver a realizar la estimacion del filtrado
glomerular y verificar que continua con alteraciones en éste, colocando los
resultados en el banco de datos de Excel, y poder determinar el diagndstico de

Enfermedad renal crénica, y estadificarlo de acuerdo a la clasificacion K/DOQI.

Una vez recolectados todos los datos en el programa, que se recolectaron durante
el afio de estudio, Se utilizara el programa SPSS edicién 20, que ayudo a la
realizaciéon de sabana de datos, una vez obtenidos dichos datos, se procede a
usar estadistica descriptiva, haciendo uso de la medidas de tendencia central, y
que ira de acuerdo a la variable en estudio, de lo cual se originaron las figuras
explicadas para cada uno de los objetivos, y de esta manera poder tener los
mismos, que sirven de base para la discusion de los resultados, que dieron pie

para analizar las conclusiones de este trabajo de investigacion.

6.7. Consideraciones éticas

De acuerdo a la Asociacion Médica Mundial que promulgo en la Declaracién de
Helsinki de 1964, asi como en la Ley general de Salud en su titulo quinto la
propuesta de principios éticos que los meédicos deben seguir al realizar
investigacion médica en seres humanos, el presente protocolo de estudio no
representa riesgo para los pacientes, ya que no se estan haciendo estudios
invasivos, ya que es de caracter informativo acerca de su funcioén renal, y los datos

de laboratorio se toman del expediente clinico. (Anexo1).



7. RESULTADOS

De los 154 pacientes que conforman el Universo del consultorio 3 del turno
matutino con Diabetes mellitus tipo 2 e Hipertension arterial sistémica, quedaron
132 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién, y solo 3 no cumplen
con los criterios de inclusion, ya que no acuden a control mensual; 15 pacientes
fueron excluidos por los siguientes motivos: 1 no desea participar, 1 con
enfermedad del musculo esquelético, 2 con antecedente de amputacién, 7 con
diagnodstico previo de Enfermedad renal crénica, 2 ya se encuentran en terapia
sustitutiva (dialisis peritoneal), 2 con antecedentes de quimioterapia y radioterapia;

4 fueron eliminados por no tener resultados de laboratorio.

Se encontré en cuanto al sexo que 70 pacientes son mujeres (53%) y 62 son
hombres (47%), (figura 1).

En relacion a la edad, el rango es de 40 a 90 afios, con una media de 64 anos. En
la distribucién de edad por décadas, 7 pacientes (5%) estan en el rango de 40 a
49 anos, 39 pacientes (30%) estan en el rango de 50-59 anos, 46 pacientes (35%)
en el de 60 a 69 anos, 32 pacientes (24%) estan en el rango de 70 a79 afos y 8

pacientes (6%) estan en el rango > 80 afos, (figura 2).

De acuerdo a la escolaridad: 8 pacientes (6%) son analfabetas, 35 pacientes
(27%) con Primaria incompleta, 35 pacientes (27%) con Primaria completa, 21
pacientes (16%) con Secundaria, 9 pacientes (7%) con Preparatoria, 2 pacientes
(2%) son Técnicos, 12 pacientes (9%) con Licenciatura, 7 pacientes (5%) con

Normal y 3 pacientes (2%) con Maestria, (figura 3).

En relacién a su ocupacion, 5 pacientes (4%) son de intendencia, 5 pacientes (4%)

estan laborando en parques y jardines, 6 pacientes (5%) son recolectores de



basura, 2 pacientes (2%) estan en el area de mantenimiento, 4 pacientes (3%) son
choferes, 3 pacientes (2%) son policias, 3 pacientes (2%) son secretarias, 12
pacientes (9%) son administrativos, 45 pacientes (35%) dedicados al hogar, 6

pacientes (5%) son maestros y 40 pacientes (30%) son jubilados, (figura 4).

De acuerdo a los factores de riesgo para la Enfermedad renal crénica en la

poblacion en estudio se encontro:

1. De acuerdo al Tabaquismo: 14 pacientes (11%) si fuman, de los cuales 12

pacientes son hombres y 2 son mujeres, 118 pacientes (89%) no fuman (figura 5).

2. En relacion al Sedentarismo: 113 pacientes (86%) si presentan sedentarismo y

19 pacientes (14%) no presentan sedentarismo, (figura 6).

3. La distribucién de la Obesidad, basada en la clasificacion de la OMS, esta
distribuida de la siguiente manera: 21 pacientes (16%) estan en su peso normal,
58 pacientes (44%) con Sobrepeso, 44 pacientes (33%) con Obesidad grado 1, 9
pacientes (13%) con Obesidad grado 2 y ningun paciente se encuentra con
Obesidad grado 3, (figura 7).

4. De acuerdo con la Hemoglobina glucosilada, se encuentra un valor minimo de
4.71% y un maximo de 12.9%, de los cuales 70 pacientes (47%) estan con buen

control y 62 pacientes (53%) estan con mal control, (figura 8).

5. En relacion a la tension arterial: 97 pacientes (73%) estan controlados y 35

pacientes (27%) estan descontrolados, (figura 9).

6. En cuanto a la distribucién de las Dislipidemias se encuentran de la siguiente

manera, (figura 10):

e Colesterol: 54 pacientes (41%) tienen buen control y 78 pacientes (59%)
estan con mal control, con un valor minimo de 101 y un maximo de 359.

e Triglicéridos: 41 pacientes (31%) estan con buen control, 91 pacientes
(69%) estan con mal control, con un valor minimo de 59 y un maximo de
769.



e HDL: 44 pacientes (33%) estan con buen control y 88 pacientes (67%)
estan con mal control, con valor minimo de 28 y un maximo de 82 en las
mujeres, en los hombres con un valor minimo de 26 y un maximo de 54.

e LDL: 21 pacientes (16%) estan con buen control y 111 pacientes (84%)
estan con mal control, con un valor minimo de 20 y un maximo de 278.

En base a la evaluacion del filtrado glomerular mediante la féormula de Cockroft-
Gault (fase 1), se observa que 47 pacientes (36%) estan sin alteraciones en el
filtrado glomerular y 85 pacientes (64%) estan con alteraciones en el filtrado

glomerular, (figura 11).

A la estadificacion de los pacientes con alteraciones en el filtrado glomerular de
acuerdo a la clasificacion NFK-K/DOQI (fase 1), se observa la siguiente
distribucién: 4 pacientes (5%) en estadio 1, 50 pacientes (59%) en estadio 2, 29
pacientes (34%) en estadio 3, 2 pacientes (2%) en estadio 4 y ningun paciente se

encuentra en el estadio 5, (figura 12).

A la estadificacion de los pacientes con dano renal de acuerdo a la clasificacion
NFK-K/DOQI (fase 2), se observa la siguiente distribucion: 4 pacientes (5%) en
estadio 1, 46 pacientes (54%) en estadio 2, 30 pacientes (35%) en estadio 3, 5

pacientes (6%) en estadio 4 y ningun paciente en el estadio 5, (figura 13).

En relacion al sexo y estadio de la Enfermedad renal crdénica, se obtiene la
siguiente distribucion: 49 pacientes (58%) son mujeres y 36 pacientes (42%) son
hombres, de los cuales en estadio 1 se encuentran tres mujeres (4%) y un hombre
(1%), en el estadio 2: 26 son mujeres (31%) y 20 son hombres (24%), en el
estadio 3: 17 son mujeres (20%) y 13 son hombres (15%), en el estadio 4: 3 son

mujeres (4%) y 2 son hombres(2%), no hay pacientes en el estadio 5, (figura 14).



FIGURA 1.
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FIGURA 7.
DISTRIBUCION DE LA OBESIDAD (OMS)
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FIGURA 8.
CONTROL DE LA HEMOGLOBINA GLUCOSILADA
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FIGURA 9.
CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL
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8. DISCUSION:

En el presente estudio en relacién al sexo, la proporcion hombres y mujeres fue
casi igual; 53% mujeres contra 47% hombres, sin embargo, en los estudios
realizados en el 2013 por Avila™, predomina el sexo femenino hasta en un 77%
para las mujeres y del 23% para los hombres, observamos que en el presente
estudio es muy similar la poblacion del sexo femenino al sexo masculino, lo que
muy probablemente se deba a que ambos sexos se estén preocupando por su

estado de salud, independientemente de sus actividades.

En el presente estudio el rango de edad fue de 40 a 90 afios, con una media de 64
anos, al evaluarse por décadas se encontraron que los porcentajes mas bajos
estan en ambos extremos de los rangos de edad estudiados, esto muy
posiblemente debido a que los pacientes de 40-49 afos aun no estén
concientizados de sus enfermedades y los pacientes de mas de 80 afios,
dependen de que algun familiar los lleve al Médico en forma mensual.
Continuando con el rango de 70-79 anos con solo 32 pacientes (24%) donde los
pacientes seguramente ya tienen otras complicaciones, los de 50-59 afos con 39
pacientes (30%) quienes seguramente ya estan mas interesados en sus
enfermedades o estén mas descontrolados, ya que como se observé una década
previa a esta, el porcentaje era muy bajo. Encontrandose una mayor poblacion en
el rango de 60-69 afios correspondiente a 46 pacientes (35%), una etapa en la
gue muchos pacientes estan iniciando la jubilacién, su mayor interés por acudir en
forma mensual al médico para el control de sus enfermedades o estén teniendo ya
repercusiones perceptibles en su salud, y es por ello que esta poblacion, es la que

esta acudiendo mas actualmente.

La Encuesta Nacional de Salud del 2004 identifica como uno de los factores de
riesgo, el bajo nivel educativo, los estudios revisados no describen el grado de
escolaridad de la poblacion que estudiaron, sin embargo, en el presente estudio se

encontré que en efecto, el 60% pertenecen a un bajo nivel educativo, es decir, que



mas de la mitad de la poblacion se encuentra afectada por la escolaridad
adquirida, y ello muy seguramente en sus ingresos, asi como la gran barrera con
la que se podria encontrar el médico en hacer comprender a los pacientes acerca
de sus enfermedades, la importancia del control médico, el llevar una dieta,
realizar ejercicio y mucho menos que puedan entender las complicaciones que

deriven de su descontrol continuo.

En cuanto a la ocupacién, en el presente estudio se observa que el 35% de la
poblacion se dedican al hogar y el 30% son jubilados, siendo estos los grupos que
se encuentran acudiendo en una mayor demanda a la consulta externa, a
comparacion con el resto de los pacientes, muy probablemente sea menor la
poblacion, ya que por cuestiones laborales no puedan estar saliendo de sus
trabajos, por sus horarios de trabajo que sean en el turno matutino, lo que conlleva

a que sea menor la poblacién en este turno de la Clinica.

En cuanto a los factores de riesgo en Chile, la Encuesta Nacional de Salud?,
efectuada en el 2003, evidencid los factores de riesgo cardiovascular, encontrando
Hipertension arterial (33.7%) y Diabetes (4.2%), sin embargo en el presente
estudio la poblacion en estudio el 100% tiene Hipertensidn y Diabetes, ya que fue

un criterio de inclusion.

De acuerdo con el estudio de Canel®, en relacion al tabaquismo fue del 42%
mientras que en el presente estudio fue solo del 11%, asi que para dicho estudio,
este no es un factor de riesgo relevante, pero si modificable en los que lo
presentan, esto debido muy probablemente a la informacién otorgada por los
medios de comunicacion, personal médico y paramédico, asi como las campafas

en contra del tabaquismo estén actuando de una forma altamente positiva.

En base al sedentarismo del estudio de Canel® se encontré en esa poblacion el
89.4%, resultado que concuerda con los obtenidos en este estudio de un 86%, por

tal motivo, este es un factor modificable, relevante. Sabemos que la Sociedad



actual, ha ido evolucionando, en la que tanto el sexo femenino como el masculino
trabajan jornadas laborales amplias, y muy probablemente por ello no estén
realizando el ejercicio adecuado, ni se den el tiempo necesario para dichas

actividades.

En cuanto a la obesidad en el estudio de Canel?, encontraron que los pacientes
tenian sobrepeso el 37.8% de la poblacién, el 22% con obesidad no especificada
por grados y el resto en normopeso, Obteniéndose en este estudio que el 44%
esta con Sobrepeso, el 33% con Obesidad grado 1, el 13% con Obesidad grado 2
y el resto en su peso normal, observandose que hay un aumento estadistico en
relacion al Sobrepeso y la Obesidad, con dicho estudio, por lo tanto, este si es un
factor de riesgo relevante para mi poblacién estudiada y por lo tanto modificable y
que concuerda con el sedentarismo encontrado en la poblacion. A comparacion
del estudio realizado por Avila'> donde se encontré que el 44% estan con
sobrepeso y el 31% con obesidad, datos muy semejantes y que concuerdan con el
presente estudio. Por tal motivo se observa que en el presente estudio el 90% de
la poblacion estudiada esta afectada, lo que muy probablemente pueda estar
contribuyendo al descontrol de sus patologias y a un riesgo inminente de que se

provoque mas dafo renal.

Con relacién a la Hemoglobina glucosilada, se encontré en el estudio de Avila™
que el 67% se encuentra en control y el 33% con descontrol, en comparacion con
el presente estudio existe una diferencia importante, ya que el 47% estan con
buen control y predomina con un 53% el mal control, que se considera un factor de
progresion para la enfermedad renal crénica, modificable. Esto muy
probablemente por las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
estudiada, predominando su bajo nivel educativo, factor que puede estar

influyendo de una manera negativa en el control de su Diabetes mellitus tipo 2.

En cuanto a la Tension arterial en los pacientes se encontré que el 73% estan

controlados y solo el 27%, estan descontrolados, factor de progresion renal que en



mas de la mitad de la poblacion se encuentra con adecuado control, y el dafio
renal se esta limitando en una forma importante, evitando la progresion de la
Enfermedad renal crénica. Esto seguramente debido a que actualmente en la
Clinica contamos con una gran variedad de medicamentos antihipertensivos que
se encuentran al alcance de todos los médicos, y que ya no se controlan solo con
un medicamento, sino que actualmente se usa doble o triple esquema de acuerdo

a como el paciente lo requiera para llegar a la meta del control establecido.

En relacion a las Dislipidemias por Canel O%se encontré en la poblacion el 35.4%,
sin embargo no especifica el tipo de dislipidemia encontrada, en comparacion con
el estudio de Avila SM? quien refiere que el 57% del total padecian de
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. En el presente estudio se clasifico de
acuerdo al tipo de lipidos, encontrandose distribuida de la siguiente manera:
hipercolesterolemia 59%, hipertrigliceridemia 69%, HDL con mal control del 67% y
el LDL elevado en un 84%, factores que son considerados de progresion de la
Enfermedad renal crénica, pero modificable, observandose que esta poblacion
tiene un alto riesgo Cardiovascular, dato que concuerda con la literatura, que
muchos de los pacientes no llegan al estadio 5 debido a que fallecen antes por las

complicaciones que derivan de las Dislipidemias.

En el estudio realizado por Martinez', en primer nivel de atencion se encontré que
los pacientes con Diabetes mellitus solo el 31% tenian funcion renal normal, el
40% con estadios tempranos de la enfermedad y el 29% en estadios mas
avanzados. En el estudio realizado por Avila'?, 31% estaban en estadio 1, el 45%
en estadio 2, el 16% en estadio 3, un 6% en estadio 4 y un 2% en estadio 5. En el
presente estudio se encontrd que el 36% de la poblaciéon en estudio se encuentra
sin alteraciones en la funcion renal, y el 64% con lesién renal distribuidos de la
siguiente manera: un 5% en estadio 1, el 54% en estadio 2, un 35% en estadio 3,
el 6% en estadio 4 y ningun paciente en estadio 5 .



En cuanto a los pacientes encontrados con adecuado funcionamiento renal por
Martinez'®, es del 31%, siendo los datos muy semejantes al presente estudio con
un 36%, no olvidando, que estos pacientes, son los que estan en riesgo de
padecer la Enfermedad renal crénica, por lo factores de riesgo que la poblacion
estudiada tiene, como la Hipertension arterial sistémica y la Diabetes mellitus tipo

2, las 2 comorbilidades mas importantes para esta patologia.

En relacion al estadio 1 de la enfermedad, los datos de Avila'?, es del 31%, datos
muy elevados a comparacion del presente estudio, donde se encontré solo el 5%

de la poblacién.

En el estadio 2, los datos del estudio de Avila', son del 31%, sin embargo en el
presente estudio fue del 54%, siendo mas elevado, muy probablemente, porque la
enfermedad renal cronica continua con su progresion y la enfermedad ya esta mas

avanzada.

En el estadio 3, se encuentra en el 35% del presente estudio y esta cifra se
encuentra mas elevada que los encontrados en el estudio de Martinez con un 29%
y Avila'? con el 16%, es decir, la Enfermedad renal crénica ha progresado en la
poblacién estudiada de la Clinica Regional de Cuautitlan Izcalli, y es aqui donde
se deben implantar medidas de limitacion del dafio, para evitar que la Enfermedad

continue progresando.

En el estadio 4, los datos obtenidos son iguales entre el estudio de Avila'? y el
presente estudio, con un 6%. Teniendo un alto impacto este estadio, ya que estos
pacientes son los que pueden fallecer por un alto riesgo cardiovascular o

progresan al estadio 5.

Para el estadio 5, el estudio realizado por Avila'® encontré el 2%, a diferencia del
presente estudio que ningun paciente tiene falla renal al momento, siendo de

especial interés, ya que ninguno de los pacientes requiere al momento de ningun



tratamiento sustitutivo, y con ello se esta evitando un gasto a la Institucion, en

altos costos que de esta patologia derivan.

Se observa que la Enfermedad renal cronica tiene un predominio por la afectaciéon
al sexo femenino en el presente estudio en todos los estadios, sin embargo en los
estudios revisados, no se ha revisado dicho dato, por lo que no se puede hacer
una comparacion, sin embargo, existe una relacion en cuanto a la ocupacion y el
sexo, ya que predomino la ocupacion dedicada al hogar, que concuerda con la

afectacion al sexo femenino.



9. CONCLUSIONES

Se evaluo el grado de la funcion renal en los pacientes estudiados, lograndose
obtener datos relevantes con este estudio y que antes eran desconocidos, que
gracias a la continuidad que se le dio a los pacientes, se evalud su funcion renal,
mediante la tasa de filtracidon glomerular, con la férmula de Cockroft-Gault
obteniéndose que el 64% de la poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2 e
Hipertension arterial sistémica al momento del estudio ya tiene alteraciones en el
filtrado glomerular y el 36% se encuentra sin alteraciones en el filtrado glomerular,

sin embargo, hay que recordar que esta es la poblacidon que esta en riesgo.

Se cumplieron con los objetivos propuestos, realizandose en una primera fase la
deteccion de la Enfermedad renal cronica, estadificandose de acuerdo a su
funcién renal encontrada mediante la evaluacion de la tasa de filtracion glomerular,
predominando el estadio 2, y sin ningun paciente al momento del estudio en el

estadio 5 que es falla renal.

Se corroboro el Diagnostico de la Enfermedad renal cronica en una segunda fase,
que fueron datos muy semejantes a los de la primera fase, encontrandose que
solo el 5% de la poblacion tuvo un progreso en el dano renal, sin embargo cabe
mencionar que ningun paciente progreso al estadio 5, ni se requirié6 de alguna

terapia sustitutiva durante el afio de estudio.

En todos los estadios de la Enfermedad renal cronica, afecto al sexo femenino; y
son pacientes que desconocian su funcion renal a la fecha, ya que no se les habia
evaluado previamente, y menos se les habia diagnosticado la Enfermedad renal
cronica, teniendo en cuenta que existe una gran oportunidad de limitar el dafo,
detener la progresion de la enfermedad y evitar seguir tratando complicaciones, y
reforzar acciones en el aspecto preventivo asi como del control de las

enfermedades cronicas.



Se concluye que el sexo femenino es el que mas acude a la consulta externa, que
en este caso es por muy poca la diferencia a comparacion del sexo masculino, la
edad media fue de 64 afnos, predominando el rango de edad de 60 a 69 afos, la
poblacion tiene un bajo nivel educativo hasta en un 60% del total de la poblacién
estudiada, siendo la ocupacion mas frecuente el dedicarse al hogar continuando

con los pacientes jubilados.

En relacion con los factores de riesgo se encontrd, que el tabaquismo en la
poblacién no es un factor de riesgo relevante, a comparaciéon del sedentarismo
que es de hasta un 86%, que va relacionado con los datos encontrados, en los
que el 90% de la poblacién cuenta con alteraciones en el indice de masa corporal,
factores modificables de gran relevancia en el que se debe actuar a la brevedad, y
que muy probablemente esto provoque el descontrol de sus patologias y que

progrese el dafio renal.

Con respecto al control de las enfermedades crénicas, hay un mejor control en
cuanto a la Hipertension arterial sistémica que fue de hasta un 73% en la
poblacién a comparacion de la Diabetes mellitus tipo 2, mediante la Hemoglobina

glucosilada, que solo el 47% de la poblacion esta controlada.

Con estos resultados no se pueden hacer generalizaciones, ya que los resultados
obtenidos son solo de un consultorio, de un solo turno (matutino) y de una clinica,
valdria la pena tener una muestra probabilistica y que abarque todos los pacientes
de la Clinica Regional de Cuautitlan lzcalli, de todos los consultorios, asi como de
todas las Clinicas del ISSEMyM e inclusive de otras Instituciones.

Seria importante evaluar el control de las enfermedades, asi como de la
Enfermedad renal crénica, en relaciéon con el Médico general y el Médico Familiar,
para ver si esto pudiera influir o no en los pacientes, en limitar el dafio y la

progresion de la Enfermedad renal cronica.



10. PROPUESTAS

En la poblacion estudiada, se encontré que el 64% se encuentra en algun estadio
de afectacién renal, y el 36% aun no tiene dafio renal, sin embargo, como hemos
mencionado ambas patologias como la Diabetes Mellitus tipo2 y la Hipertension
arterial sistémica, por si mismas ya son un factor de riesgo importante en estos
ultimos, y que no por ser un menor porcentaje o no tengan aun dafo renal, se les
de menor importancia, al contrario, es en ellos, en quienes debemos de fortalecer
las estrategias y metas establecidas, tomar medidas que puedan modificar los
factores de riesgo asociados a esta, anticipandonos al riesgo del dafio renal,
progresivo e irreversible. Y en los pacientes con dafno renal que es el 64%,
encausarse a limitar el dafo, mediante la continuidad por parte del Médico
Familiar y su compromiso con los pacientes, logrando llegar a metas establecidas
para el control de las enfermedades cronico degenerativas, y de esta manera,
disminuir la mortalidad en los pacientes derechohabientes a esta Institucion,
logrando disminuir los gastos resultantes de continuar tratando complicaciones de

estas enfermedades, y fortaleciendo medidas de accion preventivas.

Se propone fortalecer e implementar estrategias que permitan la deteccién y
diagndstico oportuno de este importante problema de salud publica; las cuales
deben ser dirigidas hacia el personal de salud, mediante la capacitacion hacia la
Enfermedad renal cronica, en las cuales se haga la difusién de esta, teniendo en
consideracion que existe una gran oportunidad de poder limitar el dafno, asi como
de la anticipacion al riesgo, pensando en una Insuficiencia renal cronica terminal
asi como de las complicaciones cardiovasculares en estos pacientes, es muy
importante saber que si se interviene de manera oportuna, los beneficios seran
diversos, iniciando por los pacientes, con una adecuada orientacion acerca de su
enfermedad y las complicaciones presentes, asi como para la Institucion y para el
pais.



Fomentando en el personal médico y paramédico, la gran oportunidad que se

tiene, al realizar una deteccion y diagnéstico oportuno de la Enfermedad renal

cronica, incrementando los conocimientos de esta patologia, fomentar el manejo

multidisciplinario asi como limitar el dafo, con el fin de evitar las complicaciones

de esta.

A estos pacientes detectados y diagnosticados con Enfermedad renal se debe

limitar que avance el dafo, a través de:

Enfocar la atencion hacia la prevencién primaria y/o secundaria de la
enfermedad, en lugar de continuar tratando las complicaciones tardias de la

Enfermedad renal crénica.

Disminuir los factores de riesgo con los que ya cuentan los pacientes, con

el fin de disminuir la morbimortalidad cardiovascular.

Una intervencion multidisciplinaria podria influir de manera positiva frente a
la enfermedad en el estilo de vida y la coparticipacion mas activa de los

pacientes en el propio cuidado de la enfermedad.

Llevar acabo el manejo integral de la enfermedad renal cronica en atencion

primaria de la siguiente manera:

Llevar a cabo una sistematizacion en la detecciéon y manejo del paciente
con alto riesgo para dafio renal (en pacientes con Diabetes, Hipertension
arterial sistémica o con ambas patologias).

Deteccion de factores cardiovasculares en forma oportuna

Mejorar el control de las enfermedades cronico degenerativas, para lograr
las metas establecidas, mediante un manejo multidisciplinario. asi como su

manejo y control de las mismas.



10.

11.

Hacer uso correcto de las herramientas disponibles para el diagnostico
oportuno, con su adecuada interpretacion y ampliar los estudios de
laboratorio permitidos que se puedan solicitar en las clinicas de primer nivel
de atencion.

Valoracion de la funcién renal en grupos de alto riesgo para el diagndstico
oportuno de la enfermedad.

Unificacion de criterios diagnoésticos, para su monitoreo continuo, y envio
oportuno a Nefrologia.

Continuidad por parte del médico, estableciendo su alto compromiso con el
paciente, limitando el dafio y la progresion de la enfermedad, retardando asi
las complicaciones de la misma y disminuyendo los costos hacia la
Institucion.

Aplicar medidas de cardioproteccion y nefroproteccion (disminuir el uso
indiscriminado de farmacos nefrotéxicos y de analgésicos).

Platicas hacia los pacientes, sobre la Enfermedad renal crénica y acerca de
los factores modificables.

Capacitacion del personal médico, en la deteccién y diagndstico de la
enfermedad renal crénica, asi como la unificacion de criterios diagndsticos.
Llevar a cabo no solo a nivel de esta Clinica, sino tanto a nivel Regional,

Nacional e Internacional.



11.BIBLIOGRAFIA

Hernando AL, Aljama GP, Arias RM, Caramelo DC, Egido DJ, Lamas PS;:
Epidemiologia de la Enfermedad renal cronica en tratamiento sustitutivo en
todo el mundo. Nefrologia clinica, Madrid Espana, 32 edicion. Editorial

meédica panamericana 2009;191-198.

2. Canel O; Greco G, Weisman C, Procupet A. Kauffmann R, Jaime C, Hacia
un abordaje integral de la Enfermedad renal crénica, Archivos de medicina
familiar y general, Mayo 2013;1(10):51-55.

3. Obrador VG, Bourlon DM, Gomez SM, Laris GA, Contreras ED, Guias
latinoamericanas de practica clinica sobre la prevencion, diagnostico y
tratamiento de los estadios 1-5 de la Enfermedad renal crénica, Fundacion
Mexicana del rifion, A.C.,12 edicion Marzo del 2012;5-67.

4. Cusumano A. Enfermedad renal crénica en Latinoamérica: Necesidad de
implementar programas para su deteccion precoz y prevencion de su
progresion, Acta Cientifica Estudiantil 2007;5(4):139-146.

5. Coresh J, Selvin E, Stevens L, Prevalence of chronic kidney disease in the
states, JAMA 2007;298(217):2038-2047.

6. Cantu G, Rodriguez G, Luque-CM, Benjamin R, Valverde S, Vargas S, cols,
Analisis de las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
Enfermedad renal crénica terminal: diferencias en un periodo de seis anos,
Revista Bol Med Hosp Infant Mex, Julio-Agosto2012;4(69):290-294.

7. Flores HJ, Chronic disease: epidemiology and risk factors, Rev med Clin.
Condes, 2010;21(4): 502-507. 32



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Méndez DA, Méndez BJ, Tapia YT, Mufioz MA, Aguilar SL, Epidemiologia

de la insuficiencia renal crénica en México, Dial. Traspl. 2010;31(1):7-11.

Dehesa LE. Enfermedad renal crénica; definicion y clasificacion, Rev. El
Residente, 2008;3(3):73-78.

Martinez RH, Cueto MA, Rojas CE, Cortés SL. Estrategias para la
prevencion, diagnostico y tratamiento de la Enfermedad renal crénica

temprana en primer nivel de atencion, Rev. El residente, Enero-Abril
2011;1(6):44-50.

Karam TD, Guia de practica clinica, Prevencién, Diagndstico y Tratamiento
de la Enfermedad renal crénica temprana, México; Instituto Mexicano del
Seguro Social, 2009;13-28.

Avila SM, Enfermedad renal crénica: prevencion y deteccion temprana en el
primer nivel de atencion, Rev. Medicina Interna de México, 2013;2(29):148-
153.

Lopez CM, Rojas RM, Tirado GL, Duran AL, Pacheco DR, Venado EA, cols,
Enfermedad renal crénica y su atencion mediante tratamiento sustitutivo en
México. México, D.F, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Auténoma de México, 2010;1-56.

Flores J, Alvo M, Borja H, Morales J, Vega J, Zuhiga C, cols, Enfermedad
renal cronica: clasificacion, identificacion, manejo y complicaciones, Rev
Med Chile 2009;137:137-177.

Heras M, Garcia CP, Fernandez RM, Sanchez R, Natural progression of
renal function in the elderly: analysis of poor prognosis factors associated
with chronic kidney disease, Revista de Nefrologia 2013;33(4):462-469.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Levey AS, Atkins R, Coresh J, Cohen EP, Collins AJ, Eckardt K-U,
Enfermedad renal crénica como problema global en salud publica:
abordajes e iniciativas-propuesta de la kidney disease improving global
outcomes, Kidney International 2007;3(3):232-245.

Dennis LK, Braunwald E, Fauci SA, Hauser S, Longo D, Jameson L,
Principios de Medicina Interna. 16a edicién. McGraw-Hill Interamericana,
2010:1141-158.

Rodes TJ, Guardia MJ, Trilla GA, Aguirre EC, Arroyo PV, Garcia CJ, cols,
Medicina Interna Masson, Barcelona, 1998:2321-2325,2344-2349.

Gonzalez CA, Sanchez ZM, Roman LE, Elizondo AS, Lopez HM, Manual de
Medicina Interna, Hospital General de México, México, Ed. Prado,
2006:957-969.

Andrés RE, Fisiopatologia de la insuficiencia renal cronica, 2004, Anales
de Cirugia Cardiaca y Vascular 2004;10(1):8-76.

Castano BIl, Slon RM, Garcia FF. Estudios de funciéon renal: funcién

glomerular y tubular. Analisis de la orina, NefroPlus 2009;2(1):17-30.

Morales RJ, Gonzalez PM, Garcia BN, Acebo FF, Prevalence of the chronic
renal insufficiency by means of the Cockcroft-Gault and Diet modification in
the renal disease formulas: Matanzas, 2010, Rev. Matanzas, Jul.-Ago
2012;4(34):450-459.

Stevens PE, Levin A, Evaluation and management of chronic disease:
synopsis of kidney disease: improving global outcomes 2012 Clinical
Practice Guideline. Annals of Internal Medicine, Junio 2013;11(158):825-
830.



ANEXO 1. DECLARACION DE HELSINKI

De acuerdo a la Asociacion Médica Mundial que promulgo en la declaracién de
Helsinki de 1964, asi como en la Ley general de Salud en su titulo quinto la
propuesta de principios éticos que los meédicos deben seguir al realizar
investigacion médica en seres humanos, el presente protocolo de estudio no
representa riesgo para los pacientes, porque solo se estan evaluando
expedientes. De acuerdo con ello se expone a continuacion la Ley General de
Salud, Declaracion de Helsinki:

Adoptada por la 18a Asamblea Médica Mundial (Helsinki, 1964), revisada por la
29a Asamblea Médica Mundial (Tokio, 1975) y enmendada por las Asambleas
Médicas Mundiales 35a (Venecia, 1983), 41a (Hong Kong, 1989), 48a. Somerset
West / Africa del Sur (1996) y 52a. Edimburgo / Escocia (2000).

El presente estudio se apega a los lineamientos establecidos en este documento y
no dafa a los entrevistados

A. Introduccién
La Asociaciéon Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y a otras
personas que realizan investigacion médica en seres humanos. La investigacion
médica en seres humanos incluye la investigacion del material humano o de
informacion identificables.

El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de
ese deber.

En investigacion médica en seres humanos, la preocupacién por el bienestar de
los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los intereses de la ciencia y
de la sociedad.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar los
procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos y también comprender la
etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los mejores métodos
preventivos, diagnosticos y terapéuticos disponibles deben ponerse a prueba
continuamente a través de la investigacidon para que sean eficaces, efectivos,
accesibles y de calidad.

En la practica de la medicina y de la investigacién médica del presente, la mayoria
de los procedimientos preventivos, diagnosticos y terapéuticos implican algunos
riesgos y costos.



La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el
respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigaciéon son vulnerables y
necesitan proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades particulares
de los que tienen desventajas economicas y medicas. También se debe prestar
atencion especial a los que no pueden otorgar o rechazar el consentimiento por si
mismos, a los que pueden otorgar el consentimiento bajo presion, a los que no se
beneficiaran personalmente con la investigacién y a los que tienen la investigacion
combinada con la atencién médica.

Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos para la
investigacién en seres humanos en sus propios paises, al igual que los requisitos
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccion para los seres humanos
establecida en esta Declaracion.

B. Principios basicos para toda investigacién médica
En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
intimidad y la dignidad del ser humano.

La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento
de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como
en experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando
sea oportuno.

Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los
animales utilizados en los experimentos.

El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar que se han observado
los principios enunciados en esta declaracion.

La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un médico
clinicamente competente.



La responsabilidad de los seres humanos debe recaer siempre en una persona
con capacitacion médica y nunca en los participantes en la investigacion, aunque
hayan otorgado su consentimiento.

Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a
proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion del
paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su
integridad fisica y mental y su personalidad.

En toda investigacién en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posible conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas
del experimento. La persona debe ser informada del derecho de participar o no en
la investigacidon y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacién, el médico debe obtener entonces, preferiblemente
por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el
consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para obtenerlo debe
ser documentado formalmente ante testigos.

Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
medico debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por
una relacion de dependencia u otorga el consentimiento bajo presién. En un caso
asi, el consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado
que no participe en la investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacion.



ANEXO 2. FORMATO PARA LA RECOPILACION DE DATOS DEL ESTUDIO “DETECCION Y DIAGNOSTICO DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO2 E HIPERTENSION ARTERIAL
SISTEMICA, DE LA CLINICA REGIONAL DE CUAUTITLAN IZCALLI, ISSEMyM”

Nombre Clave
Sexo 1. Femenino 2. Masculino
Edad cumplida afios afios
Escolaridad Ocupacion
1. ninguna 1. Desempleado (a)
2. primaria incompleta 2. Campesino (a)
3. primaria completa 3. Intendencia
4. secundaria completa 4. Parques y jardines
5. preparatoria completa | 5. Recolector de basura
6. técnico/auxiliar 6. Mantenimiento
7. licenciatura 7. Chofer
8. maestria o doctorado. | 8. Policia
9. Secretaria
10. Administrativo
11. Hogar
12. Maestro (a)
13. Jubilado (a)
Antecedentes 1. ¢Cancer o lupus?
2. (Enfermedades del musculo esquelético?
3. (Paraplejia o cuadriplejia?
4. ;Antecedentes de amputaciones?
5. (Es Vegetariano?
6. En caso de ser mujer, ;Estd embarazada?
7. (Yatiene diagnostico de dafio renal o insuficiencia renal?
8. (Ya cuanta con terapia sustitutiva por dafio renal o
transplante renal?
9. (’Harecibido quimioterapia o radioterapia previamente?
Tabaquismo a) Si b) No Ejercicio a) Sib) No
IMC (OMS) Peso: kg a. Desnutricion
Talla: m b. Normal
c. Sobrepeso
IMC kg/m’ d. Obesidad grado 1
e. Obesidad grado 2
f. Obesidad grado 3
Hb. Glucosilada %
Tension arterial / mmHg
Colesterol _ mgdl
Triglicéridos mg/dl
HDL mg/dl
LDL mg/dl
PRIMERA FASE SEGUNDA FASE
Creatinina mg/dl mg/dl
TFG : Cockroft- ml/min ml/min
Gault
ESTADIO Normal 12345 Normal 12345
K/DOQI
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