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2. ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRÓNIMOS 

Abreviatura Significado 

AVAD Años de vida ajustados por discapacidad 

BIS Berlin Initiative Study 

CAC Cociente albúmina/creatinina 

CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

CMF Clínica de Medicina Familiar  

CENETEC Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud 

Crs Creatinina sérica 

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2 

DP Diálisis peritoneal 

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutrición  

ERC Enfermedad Renal Crónica 

ERT Enfermedad Renal en etapa Terminal 

FG Filtrado glomerular 

GBD Global Burden of Disease 

GPC Guía de Práctica Clínica 

HD Hemodiálisis 

HTA Hipertensión arterial 

IDMS Método de Referencia de Espectrometría de Masas con Dilución 

isotópica 

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

INEGI Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social 

IRC Insuficiencia Renal Crónica 

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del 

Estado 

MDRD  Modification of Diet in Renal Disease 

MXN Peso mexicano 

OMS Organización Mundial de la Salud 

PMH Por millón de habitantes 

TEA Tasa de excreción de albúmina 

TFG Tasa de filtración glomerular 

TSR Terapia de Sustitución Renal 

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana 
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3. RESUMEN 

Introducción: La enfermedad renal crónica es una enfermedad condicionante de 

mayor morbilidad cardiovascular. La magnitud del problema es mayor si coexiste la 

presencia de diabetes tipo 2 o hipertensión arterial sistémica.  

Objetivo: Identificar y clasificar la ERC en pacientes diabéticos o hipertensos 

adscritos a la CMF “Marina Nacional” del ISSSTE 

Métodos: estudio transversal descriptivo con una muestra no probabilística por 

conveniencia de 156 expedientes de derechohabientes de la Clínica de Medicina 

Familiar “Marina Nacional” ISSSTE en el periodo comprendido entre marzo 2019 y 

marzo 2021. Se definieron criterios de inclusión, exclusión y eliminación. Las variables 

que se midieron fueron: género, edad, cálculo de la TFG mediante la formula MDRD 

4, Creatinina sérica, criterios KDIGO, medicamento nefrotóxico, HbA1C, JNC 8, 

presencia de DM2, HTA o ambas. Se recolectaron datos clínicos/laboratorio: el año 

de diagnóstico de la enfermedad base, la toma de muestra de laboratorio tomando en 

cuenta el valor de la creatinina para el cálculo de la TFG y la respectiva nota clínica.  

Resultados 

En la población estudiada tuvo predominio personas entre las edades 61-65 años, sin 

embargo, respecto a la tasa de filtrado glomerular y la estatificación KDIGO 

encontramos que se determinó una media de 78.71 ml/min, (DE±26.66), con un rango 

mínimo de 24.32 ml/min y un rango máximo de 190.78 ml/min. De ellos 47.43% (n=74) 

pacientes se encuentra en estadio G2 (moderadamente descendida), 29.48% (n=46) 

pacientes en estadio G1, 19.23% (n=30) pacientes en estadio G3A, 2.56% (n=4) 

pacientes en estadio G3B, 1.28% (n=2) paciente en G4.  

Conclusión 

Los factores de riesgo que se asocian a la perdida de la funcionalidad se le atribuyen 

a la diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica o la combinación de ambas, otras 

comorbilidades, años de evolución de la enfermedad, ser de sexo femenino, mayores 

de 60 años.  
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4. INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades crónicas son la principal causa de muerte a nivel mundial y la 

observamos en hombres y mujeres sin importar la edad.1 Una variedad de 

enfermedades transmisibles y no transmisibles provocan complicaciones renales; 

además muchas personas que padecen enfermedades renales carecen de acceso a 

la atención. Sabemos que las enfermedades renales actualmente tienen implicaciones 

económicas y en la salud pública para cualquier país.2 

Dentro de las enfermedades crónico-degenerativas se encuentra la enfermedad renal 

crónica (ERC) que es considerada catastrófica y un problema de salud pública por lo 

que el costo directo de esta enfermedad se verá reflejada en incapacidades y altos 

costos de la atención médica.3 A partir de la primera década del siglo XXI la 

enfermedad renal crónica tuvo un aumento en un 5.2% en el continente Asiático y 

Americano; se estima que en las siguientes dos décadas aumente a nivel mundial en 

un 2%.4-6 El padecer ERC confiere mayor riesgo de morbilidad cardiovascular y muerte 

desencadena por el daño endotelial.7 

Los países de ingresos altos enfrentan una enorme carga económica debido a que 

suelen gastar dentro del presupuesto anual en atención en salud un porcentaje 

aproximado del 2% al 3% para la enfermedad renal en etapa KDIGO 5.8 

La ERC forma parte, frecuentemente, del contexto de comorbilidad que padecen 

enfermos seguidos por múltiples especialidades médicas, tanto clínicas como 

quirúrgicas.9 

La ERC se define como evidencia en el daño estructural o funcional riñón con 

presencia de (uroanálisis anormal, estudios de imagen o histología) que persiste 

durante al menos tres meses, con o sin una disminución de la tasa de filtración 

glomerular (TFG), definida por una TFG inferior a 60 mL/min/1.73 m2. Aunque en 

etapas tempranas puede existir una aumento de la TFG. Los criterios diagnósticos de 

ERC son los denominados marcadores de daño renal o la reducción del FG. Recordar 

que estas alteraciones se pueden comprobar de forma retrospectiva en las notas 

médicas previas9. Dentro de las manifestaciones podemos realizar de forma rutinaria 
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el cálculo de la TFG mediante ecuaciones establecidas internacionalmente y la 

albuminuria10 

En México, los censos de población indican que las mujeres viven más años que los 

hombres. La esperanza de vida ha aumentado considerablemente; en 2000 fue de 74 

años y en 2019 se posiciono en 75 años.11 

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en el año 

2017 reporto lo siguiente: 6.2 millones de mexicanos con diabetes tipo 2 padecen 

ERC, el diagnóstico es tardío debido a la ausencia de sintomatología en etapas 

tempranas, el 98% de estos pacientes se encuentran en etapa reversible. Actualmente 

con una prevalencia de ERC 12.2% y 51.4 muertes por cada 100 mil habitantes en 

México.12 

Aunque a menudo a la ERC se le considera una comorbilidad de la diabetes o la 

hipertensión, la enfermedad renal tiene numerosas causas complejas. Se considera 

que al menos otras 5 enfermedades aumentan el riesgo de padecer ERC las cuales 

se enumeran a continuación: enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertensión, 

infección por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y malaria.2 

El estudio Global Burden of Disease (GBD) de 2015 estimó que 1.2 millones de 

muertes, se atribuían directamente a la reducción de las tasas de filtración 

glomerular.2,13 GBD 2015 demostró que América Latina tiene las tasas de mortalidad 

por enfermedad renal crónica más altas del mundo. México presenta la tasa más alta 

de muerte secundaria a ERC debido a su infradiagnotico.13 

En 2010, se estima que millones de personas murieron sin acceso a diálisis a nivel 

mundial. En general se estima que entre 5 y 10 millones de personas mueren 

anualmente por enfermedad renal. Se proyectaba que la necesidad de diálisis se 

duplicaría para 2030.2 

En México, todos los métodos de terapia de sustitución renal (TSR) o diálisis 

peritoneal, hemodiálisis o trasplante renal, se da casi de manera simultánea al 

diagnóstico, debido a que el 80% de los pacientes se encuentran en etapas KDIGO4 

y KDIGO5.14 
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La carga económica para cubrir un TSFR México de forma particular se consideraría 

inaccesible para la mayoría de la población debido a sus altos costos y complicaciones 

que conllevan estos tratamientos15 

En esta investigación describimos la importancia de la detección oportuna en el primer 

nivel de atención de la ERC en México utilizando la información oficial de diversas 

fuentes, la dirección del presente trabajo aborda a los pacientes adultos con 

comorbilidad asociada a diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica o ambas. El 

punto de enfoque de esta investigación permite identificar datos sobre la funcionalidad 

renal con la implementación de las escalas utilizadas internacionalmente, con esto se 

pretende causar en el mediano y largo plazo una reducción de los casos de pacientes 

cuya gran mayoría presentan el desenlace del uso de tratamientos sustitutivos de la 

función renal de conocida morbilidad y mortalidad. Igualmente, al identificar la 

alteración de la función renal se tendrá la posibilidad de hacer un ajuste de posología 

en aquellos pacientes portadores de otras comorbilidades, cuyas condiciones y 

agentes terapéuticos repercuten en la disminución de la TFG. Los procedimientos de 

la investigación recabarán información sobre el comportamiento clínico de la ERC de 

los derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado (ISSSTE) en la Clínica de Medicina Familiar (CMF) Marina 

Nacional. 

 

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La ERC afecta a la población mundial en un porcentaje entre un 8% y el 16% 

desgraciadamente se encuentra infradiagnostica y mal manejada.16 La presencia de 

comorbilidades como son: diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica la 

combinación de ambas, la ateroesclerosis y la obesidad son precipitantes para la 

ERC, aunado el envejecimiento.17 

La transición demográfica se encuentra presente y muy cercana a nosotros vemos 

como hay una aceleración en el envejecimiento poblacional en donde duplicaremos 

para el 2050 la población en el planeta de adultos mayores. En números absolutos, 
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este grupo de edad pasará de 605 millones que se encontraba documentada en el 

año 2000 a 2000 millones en el transcurso de medio siglo proyectado para el 2050.18 

Dentro de nuestros factores de riesgo que encontramos para padecer ERC 

encontramos la obesidad y el tabaquismo19 La inflamación provocada por la obesidad 

está emergiendo como una característica común de las enfermedades metabólicas, 

psiquiátricas y neurodegenerativas contemporáneas.1 

Recientemente se ha consensado que la presión arterial ambulatoria nos refleja una 

mejor medida del riesgo de resultados relacionados con los pacientes portadores de 

hipertensión, una comorbilidad importante en pacientes con ERC. Dentro de la 

fisiopatología de la ERC la inflamación y el aumento del tono simpaticomimético por 

parte del sistema nervioso condicionaría la presencia de hipertensión arterial 

sistémica.20 

Las mayores prevalencias de ERC en América Latina en los últimos veinte años se 

han reportado en países como Puerto Rico, Chile, Uruguay y Argentina, con más de 

600 casos por millón de habitantes (PMH); seguidos de Colombia, Brasil, México, 

Panamá y Venezuela, con prevalencias de 300-600 PMH; y tasas significativamente 

más bajas (menores de 50 PMH) en el resto de los países. La diabetes mellitus es la 

principal causa de enfermedad renal crónica KDIGO5.21 

La respuesta organizada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha incluido 

actividades de capacitación y reforzamiento en el manejo clínico, diagnóstico por 

laboratorio, perfeccionamiento de escalas que podrían impactar en la progresión de la 

enfermedad. Se han implementado acciones encaminadas de forma preventiva y 

paliativa para la ERC. Sin embargo, el conocimiento actual aún no ha sido suficiente 

para generar la evidencia que mitigue el impacto de esta enfermedad. Las 

investigaciones sobre las enfermedades crónico-degenerativas han tenido grandes 

avances científicos. Desgraciadamente aún no se ha logrado un impacto que refleje 

reducción de la incidencia y prevalencia de estas enfermedades. 
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6. MARCO TEÓRICO 

Las enfermedades cardio-metabólicas como la hipertensión, la diabetes mellitus tipo 

2 y la obesidad figuran entre las condiciones que generan inflamación de bajo grado 

de modo sostenido durante años. La inflamación es una respuesta considerada como 

un mecanismo de inmunidad innata y forma parte de la compleja serie de respuestas 

biológicas normales del tejido a estímulos dañinos, como patógenos, células dañadas 

o irritantes, que comienza con la liberación de mensajeros químicos primarios como 

histamina, bradicininas, prostaglandinas y leucotrienos. La inflamación se ve agravada 

por otras comorbilidades, síntomas específicos de la enfermedad y pérdida de 

condición de los músculos. La inactividad física afecta negativamente el rendimiento 

cardiovascular y la capacidad para realizar actividad física y ejercicio. Es la inactividad 

física la que está asociada con muchas afecciones y enfermedades crónicas, y la 

acumulación de grasa visceral es una consecuencia de la inactividad y está asociada 

con la inflamación crónica, lo que conduce a retroalimentación negativa del proceso.1 

En el año 2010 se realizó en España un estudio que arrojó información acerca de la 

elección de modalidad de tratamiento sustitutivo de la función renal. Durante el 

proceso de detección de la enfermedad y antes de comenzar el proceso informativo, 

el 74% conocían la hemodiálisis (HD) frente a sólo el 30% la diálisis peritoneal (DP). 

Así mismo el 46% señala la HD como modalidad preferida, frente al 17% que indica 

tener preferencia por la DP. Se observó que los pacientes mayores de 75 años tienen 

mayor conocimiento sobre el tratamiento con HD. La DP es la técnica más difícil de 

entender, tanto para pacientes de HD (73%), como para los de DP (54%).22 

Existe conciencia de salud pública con respecto a la detección de ERC, tal como lo 

observó el estudio de Cusumano (2008), con los datos de la implementación o el 

desarrollo de programas nacionales de detección de ERC en once países de América 

Latina (incluido México). Sin embargo, los investigadores reconocieron que estos 

programas deben centrar su atención en pacientes de alto riesgo, como los que 

padecen hipertensión, diabetes y obesidad, e incluir acciones sencillas, como el 

control de la presión, la glucosa, la medición de microalbuminuria o proteinuria y 

creatinina sérica. Una vez que se identifica el diagnóstico de ERC diversos autores 

han recomendado que estos pacientes deben ser incluidos en una base de datos para 
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su seguimiento23, que permita identificar a aquellos individuos que están en riesgo de 

peores resultados a mediano y largo plazo. 

6.1 Enfermedad renal crónica  

6.1.1 Definición 

La enfermedad renal crónica es definida por una TFG inferior a 60 mL/min/1.73 m2, 

albuminuria de al menos 30 mg por 24 horas, o marcadores de riñón daño (p. ej., 

hematuria o anomalías estructurales como poliquistosis o riñones displásicos) que 

persisten durante más de 3 meses.24 

En la Guía de Práctica Clínica de Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la 

Enfermedad Renal Crónica, la ERC se define como la disminución de la función renal 

demostrada por la TFG <60 mL/min/1.73 m2 o por marcadores de daño renal, o 

ambas, de al menos 3 meses de duración, sin tomar en cuenta la causa subyacente.25 

Tabla 1. Criterios para la definición de enfermedad renal crónica 

Presencia de uno de los siguientes criterios durante al menos 3 meses 

Marcadores de daño 

renal (uno o más) 
Albuminuria (TEA ≥30 mg/24 hr; CAC ≥30 mg/g, 

[≥3 mg/mmol] 

Anormalidades en el sedimento urinario 

Anormalidades hidroelectrolíticas y otras debidas a 

trastornos tubulares 

Anormalidades estructurales detectadas por 

imágenes 

Historia de trasplante renal 

Disminución de la tasa de 

filtrado glomerular 

TFG <60 mL/min/1.73 m2 (Categorías de ERC G3a-

G5) 

Criterios para la definición de ERC adaptados de Kidney Disease: Improving Global 
Outcomes (KDIGO) 2012-2013 24 por la GPC de la Secretaría de Salud, México. 
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Fuente: Guía de Práctica Clínica (GPC) Instituto Mexicano del Seguro Social 
(IMSS)-335-19. Centro Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC) 
2019. Ref25 

6.1.2 Epidemiologia  

La ERC actualmente representa una enfermedad que está tomando posición dentro 

del desenlace de enfermedades como diabetes tipo 2, la hipertensión arterial 

sistémica. No se le ha puesto atención a ella en su detección y ajuste de posología 

pero actualmente comienza a representar un problema de salud pública en México y 

a nivel mundial. Esta enfermedad impactara en el ámbito de falta de recursos 

humanos, económicos y de infraestuctura.5 

Este padecimiento tiene un impacto indirecto en la morbilidad y mortalidad global al 

aumentar el riesgo de padecer otras cinco patologías importantes: enfermedades del 

corazón, diabetes, hipertensión, infección por el VIH y malaria. 

Planteamos que la ERC se vincula con el progresivo envejecimiento de la población 

enfermedades cardiacas, enfermedades metabólicas que culminara en descenso de 

la TFG17,18 Para México el panorama no es el más favorable, de acuerdo con la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2018 la prevalencia de diabetes 

en población de 20 años y más años es de 8.6 millones de personas (9.1% hombres 

y 11.4% mujeres). Con respecto a la prevalencia de hipertensión en población de 20 

años y más se encuentra con los porcentajes más altos (22.4% hombres y 26.1% 

mujeres) cinco entidades llevan los principales casos: Campeche, Sonora, Veracruz, 

Chihuahua y Coahuila.26 

6.1.3 Factores de riesgo 

La enfermedad renal crónica es más prevalente en los países de ingresos bajos y 

medios que en los de ingresos altos. A nivel mundial, la ERC se atribuye  comúnmente 

a diabetes y/o hipertensión, mayores de 60 años, enfermedad cardiovascular, 

antecedentes familiares de ERC. 
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6.1.4 Factores no modificables 

Se ha estudiado que los pacientes con riesgo genético los siguientes factores también 

pueden contribuir al riesgo de ERC. El factor genético juega un papel muy importante 

en donde estudios demuestran que las enfermedades como la anemia de células 

falciformes y la presencia de 2 alelos de riesgo APOL1, pueden duplicar el riesgo de 

ERC, edad, sexo.27 

6.1.5 Factores modificables 

Además, los pacientes deben ser evaluados por factores de riesgo de enfermedad 

renal, incluida la exposición previa a posibles nefrotoxinas (Anexo 22.4) (p. ej., 

medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, preparaciones intestinales a base de 

fosfato, remedios herbales como los que contienen ácido aristolóquico, terapias con 

antibióticos como gentamicina, etc.) y quimioterapias, antecedentes de nefrolitiasis o 

infecciones recurrentes del tracto urinario, presencia de comorbilidades (p. ej., 

hipertensión, diabetes, enfermedad autoinmune, infecciones crónicas), antecedentes 

familiares de enfermedad renal y, si están disponibles, otros factores de riesgo 

genéticos conocidos, como el rasgo drepanocítico.28 

6.1.6 Cuadro clínico 

Dentro de la presentación clínica de la enfermedad renal crónica se identifica 

típicamente a través de cribado de rutina con el perfil químico del suero y estudios de 

orina o como un hallazgo incidental. Con menos frecuencia, los pacientes pueden 

presentar síntomas como hematuria macroscópica, orina espumosa (un signo de 

albuminuria), nicturia, dolor en el costado o disminución de la diuresis. Si la ERC está 

avanzada, los pacientes pueden informar fatiga, falta de apetito, náuseas, vómitos, 

sabor metálico, pérdida de peso involuntaria, prurito, cambios en el estado mental, 

disnea o edema periférico. Al evaluar a un paciente con ERC conocida o sospechada, 

los médicos deben preguntar acerca de síntomas adicionales que puedan sugerir una 

causa sistémica (p. ej., hemoptisis, erupción cutánea, linfadenopatía, hipoacusia, 

neuropatía) u obstrucción urinaria (p. ej., incontinencia urinaria, urgencia o frecuencia 

o vaciado incompleto de la vejiga).29 
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De acuerdo al estudio Cardia realizado en los Estados Unidos, la tasa promedio de 

disminución de la TFG es aproximadamente 1 mL/min/1.73 m2 por año en la población 

mayor 45 años con insuficiencia renal crónica, y el riesgo de por vida de desarrollar 

una TFG de menos de 60 mL/min/1.73 m2 es más del 50%.30 

La detección y el tratamiento tempranos por parte de los médicos de atención primaria 

son importantes porque la ERC progresiva se asocia con resultados clínicos adversos, 

incluida la enfermedad renal en etapa terminal (ERT), enfermedad cardiovascular y 

aumento de la mortalidad. Las guías profesionales recientes sugieren un enfoque 

basado en el riesgo para la evaluación y el manejo de la ERC. 

6.1.7 Marcadores de la función renal y su deterioro 

Investigaciones recientes han conducido al descubrimiento y validación de nuevos 

biomarcadores asociados con la progresión de ERC y la mortalidad cardiovascular en 

ERC. Entre los biomarcadores validados con una cohorte independiente se incluyen: 

cistatina C sérica, proteína traza β sérica, microglobulina β2, receptor activador del 

plasminógeno tipo uroquinasa soluble, receptores 1,2 del factor de necrosis tumoral 

soluble, proteína quimiotáctica 1 de monocitos urinarios, lipocalina asociada a gelatina 

de neutrófilos, molécula 1 de daño renal, y factor 23 de crecimiento de fibroblastos. 

Otros biomarcadores novedosos que han mostrado asociaciones en estudios 

observacionales más pequeños pero que aún no han sido validados, incluyen: sulfato 

de indoxilo, sulfato de p-cresilo, N-óxido de trimetilamina, IL-18, Klotho, marcadores 

de disfunción endotelial, vimentina y procolágeno propéptido N-terminal de tipo III.31 

Pese a su sensibilidad para pronosticar la progresión de la ERC, los nuevos 

biomarcadores carecen de la abundante información y amplia experiencia acumulada 

con los marcadores tradicionales, como la creatinina sérica y la albuminuria, que hoy 

en día son parte de la práctica médica para el tamizaje y diagnóstico de la ERC. 

La albúmina urinaria es la proteína más importante que se pierde a través de la orina 

en la mayoría de las enfermedades renales crónicas. La medición de la albúmina 

urinaria para la detección de proteinuria mejora la sensibilidad, la calidad y la 

consistencia del abordaje para la detección temprana y el manejo de la enfermedad 

renal.24,25 
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“Un estudio para estimar la prevalencia de ERC en 16,576 adultos con diabetes y/o 

hipertensión encontró que la prevalencia de albuminuria —definida como un cociente 

albúmina/creatinina ≥30 mg/g— en individuos con una tasa de filtrado glomerular de 

≥60 mL/min/1.73 m2 alcanzó un 5.7%.4,25 

Las pruebas de laboratorio periódicas de albuminuria para la población de alto riesgo, 

especialmente para los pacientes hipertensos o diabéticos, puede mejorar la 

detección de ERC en una etapa temprana.4 

La determinación de albuminuria/creatininuria es una prueba de laboratorio con un 

alcance limitado en el primer nivel de atención médica o en el entorno de acción del 

médico familiar, en cambio, la determinación de creatinina sérica es una práctica 

común con técnicas estandarizadas cuyas características son apropiadas para una 

vigilancia periódica de la población en riesgo de padecer  ERC.  

 

6.1.8 Fórmulas para la tasa de filtración glomerular 

Las ecuaciones basadas en creatinina sérica usadas para estimar la TFG son una 

práctica común para detectar si los pacientes tienen función renal normal o con 

decremento de la TFG. A continuación se presentan algunas de las fórmulas más 

reconocidas internacionalemente:25,32 

Cockcroft Gault:25 

𝐴𝑐𝑙𝑎𝑟𝑎𝑚𝑖𝑒𝑛𝑡𝑜 𝑑𝑒 𝑐𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎 𝑒𝑠𝑡𝑖𝑚𝑎𝑑𝑜 =
(140 − 𝑒𝑑𝑎𝑑) × 𝑝𝑒𝑠𝑜

72 × (𝑐𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎) × (0.85 𝑠𝑖 𝑒𝑠 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟)
 

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) IDMS:25 

𝐹𝐺𝑒 = 175 × 𝑐𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎−1.154 × 𝑒𝑑𝑎𝑑−0.203 × (0.742 𝑠𝑖 𝑒𝑠 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟) × (1.210 𝑠𝑖 𝑒𝑠 𝑟𝑎𝑧𝑎 𝑛𝑒𝑔𝑟𝑎) 

Berlin Initiative Study (BIS):32 

𝐵𝐼𝑆 = 3736 × 𝑐𝑟𝑒𝑎𝑡𝑖𝑛𝑖𝑛𝑎−0.87 × 𝑒𝑑𝑎𝑑−0.95 × 0.82 (𝑠𝑖 𝑒𝑠 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟) 

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI):25 
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𝐹𝐺𝑒 = 141 × 𝑚í𝑛(𝐶𝑟𝑠/𝜅, 1)𝛼 × 𝑚𝑎𝑥(𝐶𝑟𝑠/𝜅, 1)0.209 × 0.993𝑒𝑑𝑎𝑑 × 1.018[𝑠𝑖 𝑚𝑢𝑗𝑒𝑟]

× 1.159[𝑠𝑖 𝑟𝑎𝑧𝑎 𝑛𝑒𝑔𝑟𝑎] 

Crs es creatinina sérica (mg/dL), κ es 0.7 para mujeres y 0.9 para varones, α es -0.329 

para mujeres y -0.411 para varones, mín indica el mínimo de Crs/κ o 1, y máx indica 

el máximo de Crs/κ o 1. 

Explicación adicional de CKD-EPI (no es parte de los cálculos): El corte mínimo (mín) 

de la creatinina sérica es ≤0.9 mg/dL en varones y ≤0.7 mg/dL mujeres, el corte 

máximo (máx) de la Crs es >0.9 mg/dL en varones y >0.7 mg/dL en mujeres. 

Actualmente la estimación de la TFG es parte de la ruta principal en el tamizaje y el 

diagnóstico de la ERC de acuerdo con las recomendaciones de la Guía de Práctica 

Clínica para Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crónica, 

GPC IMSS-335-19 (Figura 1 y Figura 2). 
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Figura 1. Tamizaje de enfermedad renal crónica 

 
Procedimiento para el tamizaje de ERC de acuerdo con la GPC de la Secretaría de 

Salud, México. 

Fuente: Guía de Práctica Clínica IMSS-335-19. CENETEC 2019. Ref25. 

 

 

 

  



 

P á g i n a  18 | 49 

 

Figura 2. Diagnóstico y seguimiento de enfermedad renal crónica 

 
Procedimiento para el diagnóstico y seguimiento de la ERC de acuerdo con la GPC 

de la Secretaría de Salud, México. 

Fuente: Guía de Práctica Clínica IMSS-335-19. CENETEC 2019.25 
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La ecuación inicialmente recomendada para la estimación del filtrado glomerular 

(eFG) fue la del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) conocida como 

MDRD-4, que utiliza para el cálculo cuatro variables (creatinina, edad, sexo y raza).  

Posteriormente, y tras la estandarización de la medida de la creatinina, la ecuación 

recomendada fue la MDRD-4 IDMS con las mismas variables que la anterior, pero que 

introduce un factor de corrección cuando el método de medida de la creatinina 

presenta trazabilidad respecto al método de referencia de espectrometría de masas 

con dilución isotópica (IDMS).37  

7. JUSTIFICACIÓN 

Organismos de salud a nivel mundial han determinado la necesidad de llevar a cabo 

acciones que fomenten el diagnóstico e impacten en la progresión de la ERC. Nuestra 

perspectiva considera que el tiempo de diagnóstico es muy importante para iniciar las 

maniobras terapéuticas cuando aún se dispone de suficiente reserva de función renal. 

La TFG es una estimación útil relativamente fácil de obtener si se dispone de la 

información de la creatinina sérica, ya sea por motivo de sospecha de alteración de la 

función renal o por cualquier otra razón, por ejemplo, tener factores de riesgo como 

enfermedades crónico-degenerativas, edad o antecedentes familiares de enfermedad 

renal, inclusive en una revisión periódica del individuo que se considera sano. Ya sea 

por la iniciativa de cada médico familiar que calcula la TFG en sus notas clínicas, o el 

laboratorio lo incluya en sus reportes con creatinina o el sistema de expediente 

electrónico disponga de una programación de alertas relacionadas con los parámetros 

de laboratorio, la estimación del filtrado glomerular puede detectar la alteración de la 

función renal desde sus primeros indicios. 

A pesar de que la CMF no está especializada en enfermedades renales, la información 

de la edad, género y creatinina sérica está allí disponibles para estimar la TFG en toda 

la población. Al tener la información que se pretende recabar veremos en términos 

reales la cantidad de pacientes con sospecha de enfermedad renal por su TFG y 

determinar el riesgo de padecer la enfermedad en nuestra población derechohabiente. 
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La estimación de la TFG aportará un criterio diagnóstico certero que será parte de las 

decisiones médicas que conduzcan en la derivación oportuna del paciente al siguiente 

nivel de especialidad indicado para el abordaje de la ERC. El sistema institucional 

requiere del uso eficiente de los recursos de salud, y consideramos que los 

procedimientos propuestos en este trabajo reforzarán el trabajo del médico 

especialista en medicina familiar para llevar a cabo el envío hacia el especialista en 

nefrología de aquellos pacientes en las condiciones indicadas por las guías de práctica 

nacionales para el tratamiento oportuno de la función renal, lo que representará 

beneficio mutuo para médico y paciente. 

8. HIPÓTESIS 

No aplica debido al tipo de estudio. 

9. OBJETIVOS 

9.1 Objetivo general 

Identificar y clasificar la ERC en pacientes diabéticos o hipertensos adscritos a 

la CMF “Marina Nacional” del ISSSTE 

9.2 Objetivos específicos 

● Analizar expedientes de pacientes con DM2, HTA o ambas enfermedades.  

● Determinar el tiempo de evolución de DM2, HTA o ambas. 

● Evaluar la función renal de los expedientes analizados, mediante la fórmula 

MDRD4. 

● Estadificar a través de las guías KDIGO la funcionalidad renal. 

● Identificar a través de la GPC (Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la 

Enfermedad Renal Crónica Temprana) la administración de medicamentos 

potencialmente nefrotóxicos.  
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10. MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio transversal descriptivo, participaron derechohabientes de la 

Clínica de Medicina Familiar “Marina Nacional” ISSSTE que cumplieron con los 

criterios de selección. Se recabó información de expedientes clínicos y reportes de 

laboratorio de los pacientes de la Consulta Externa de la CMF “Marina Nacional” 

ISSSTE con el diagnóstico de ERC de Julio 2021 - Noviembre 2021.  

Los criterios de selección fueron los siguientes.  

10.1 Criterios de inclusión 

● Expedientes de pacientes de cualquier género.  

● Expedientes de pacientes de 45 años a 65 años que presenten DM2, HTA o 

ambas enfermedades 

● Expedientes que tengan los laboratorios de glucosa, urea, bun, creatinina, 

ácido úrico, colesterol, triglicéridos, hemoglobina glucosilada, cifras de 

presión arterial, años de diagnóstico de enfermedad o enfermedades.  

● Expedientes de pacientes no diagnosticados con ERC. 

10.2 Criterios de exclusión 

● Información incompleta sobre laboratorios 

● Expedientes donde no exista registro de HTA 

● Expedientes de pacientes con trasplante renal 

● Expedientes de pacientes con hemodiálisis o diálisis.  

● Expedientes de pacientes con clasificación previa de ERC. 

10.3 Criterios de eliminación 

● Expedientes que no tengan la información completa para llevar a cabo el 

estudio. 
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10.4 Tipo de muestreo  

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, la metodología para el 

cálculo del tamaño de la muestra se señala a continuación. 

10.5 Metodología para el cálculo del tamaño de la muestra 

Se tomó un cálculo de tamaño de muestra para poblaciones finitas mediante la 

fórmula: 

 

Donde:  

N: es el tamaño de la población. 

k: nivel de confianza. 

e: es el error muestral deseado. 

p: es la proporción de individuos que poseen en la población la característica de 

estudio. 

q: es la proporción de individuos que no poseen esa característica, es decir, es 1-p. 

n: es el tamaño de la muestra. 

Sustituyendo: 

N= 2837 K= 1.96**  e= 5  p= 0.122*    q= 0.878  n= 156 

 

● Por lo tanto, el valor muestral de este estudio será de 156 expedientes. 

*Prevalencia de ERC en México de acuerdo con lo publicado por Instituto Nacional de 

Salud Pública.5  

**Este valor equivale a un nivel de confianza de 95% 
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10.6 Descripción operacional de las variables 

Tabla 2 Variables de Investigación 

Variable Definición conceptual Tipo y 
Escala 

Clasificació
n 

Unidad de  
Medición 

Género Expresión fenotípica de la 
dicotomía biológica-sexual 
del individuo, definida en el 
contexto médico y 
registrado en el expediente. 

Cualitativa 

Nominal 

General 1: Masculino 

2: Femenino 

Edad Tiempo de vida del 
individuo, medido desde su 
fecha de nacimiento hasta a 
la fecha de su último 
registró dentro del periodo 
de interés del estudio. 

Cuantitativa 

Discreta 

General  Años 

 

Número entero 

Edad para TFG Corresponde al tiempo de 
vida desde la fecha de 
nacimiento hasta la fecha 
de la toma de muestra para 
la determinación de 
creatinina usada en el 
cálculo de TFG. El dato se 
calcula con la fecha de 
nacimiento hasta la fecha 
del reporte de creatinina, o 
en su defecto la fecha de la 
nota clínica 
correspondiente, o la edad 
registrada en reporte si se 
carece de la fecha de 
nacimiento. 

Cuantitativa 

Discreta 

Primaria Años 

 

Número entero 

Creatinina sérica Producto de desecho 
generado a partir de la 
creatina por el tejido 
muscular, transportado por 
la sangre, filtrado por vía 
renal y eliminado por la 
orina. 

Se recolecta del reporte de 
laboratorio en la fecha 
correspondiente o, en su 
defecto, del dato en la nota 
clínica respectiva. 

Cuantitativa 

Discreta 

Primaria mg/dL 

 

Número 
decimal 

● HbA1C Mide la cantidad de glucosa 
adherida a la hemoglobina. 
Muestra un comportamiento 
de la glucosa durante los 
últimos tres meses 

Cualitativa  

Discreta  

Secundaria  % 

● Medicamento 
Nefrotóxico 

Las sustancias  o drogas de 
uso común pueden producir 
diferentes formas de daño 
renal puede afectar la 
eliminación de sustancias 
cuya acumulación provoca 
toxicidad a nivel de 
diferentes parénquimas. 

Cuantitativa  

Nominal 

Secundaria   
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Variable Definición conceptual Tipo y 
Escala 

Clasificació
n 

Unidad de  
Medición 

● MDRD4 Modification of Diet in Renal 
Disease  

La ecuación inicialmente 
recomendada para la 
estimación de la TFG utiliza 
4 variables (creatinina, 
edad, sexo y raza) 

Cualitativa  

discreta 

Secundaria   

● JNC8 Corresponde a las guías 
americanas para el manejo 
de la hipertensión arterial en 
adultos  

Cualitativa  

Discreta  

Secundaria  mmHg 

● Criterios KDIGO Kidney Disease Improving 
Global Outcomes  se 
compone de un conjunto de 
guías que promueven 
definiciones y 
clasificaciones para la ERC, 
consta de guías para su 
evaluación y manejo  

 

Cualitativa  

 Discreta  

Secundaria  KDIGO 1 

KDIGO 2 

KDIGO 3A 

KDIGO 3B 

KDIGO 4 

KDIGO 5 

Causa patológica de la 
ERC 

Enfermedad o diagnóstico 
principal relacionado con la 
ERC de acuerdo con la nota 
clínica. Registrar solo uno, 
anotar los demás en 
variable diferente si hay 
más diagnósticos. 

Cualitativa 

Nominal 

Secundaria 1: Diabetes 
mellitus 

2: Hipertensión 

3:Glomerulopa
tía crónica 

4: Otra 

Terapia de sustitución 
renal (TSR) 

Tratamiento de la ERC 
aplicado cuando la función 
renal se ha reducido al 
grado de requerir métodos 
para filtrar la sangre en 
apoyo o en lugar del (los) 
riñón(es) del paciente. 

Cualitativa 

Nominal 

Secundaria 1: SÍ 

2: No 

Tipo de TSR Método específico para 
filtrar la sangre en apoyo o 
en lugar del (los) riñón(es) 
del paciente. Dato en la 
nota clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Secundaria 1: Diálisis 
peritoneal 

2: Hemodiálisis 

3: Trasplante 

Diabetes mellitus tipo 2 Patología que afecta la 
función de la insulina, 
caracterizada por elevación 
de la glucemia en ayuno y/o 
postprandial. Dato en la 
nota clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Secundaria 1: SÍ 

2: No 

Hipertensión arterial Patología que afecta el 
equilibro hemodinámico 
cardiovascular, 
caracterizada por la 
elevación de la presión 
arterial. Dato en la nota 
clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

Secundaria 1: SÍ 

2: No 

Dislipidemia Patología que afecta el 
metabolismo lipídico, 
caracterizada por 
incremento de colesterol y/o 
triglicéridos en sangre. Dato 
en la nota clínica. 

Cualitativa 

Nominal 

General 1: SÍ 

2: No 

Fuente: Elaboración propia para la investigación (2021). 
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Previa autorización del Comité de ética e investigación, se recabaron los datos 

demográficos generales, los diagnósticos y los valores de creatinina correspondientes, 

que se registrarán en la hoja de recolección de datos. 

La información fue obtenida de los expedientes y registros de laboratorio. Primero se 

investigó pacientes con antecedente de DM2, HTA o ambas y se recolectaron datos 

clínicos/laboratorio en dos fechas históricas: el año de diagnóstico de la enfermedad 

o enfermedades de base, la segunda correspondió al día de toma de muestra de 

laboratorio tomando en cuenta el valor de la creatinina para el cálculo de la TFG y la 

respectiva nota clínica. Para identificar el año de diagnóstico de la patología de base 

se tomó un rango de 3 meses a 2 años previos hasta encontrar la última nota donde 

se especificó el diagnostico principal. 

El motivo de recabar los datos de creatinina para calcular la TFG se hizo para cubrir 

el objetivo del presente trabajo, pues el siguiente paso fue conocer la TFG de los 

pacientes con DT2, HAS o la combinación de ambas de la CMF en la actualidad, y 

detectar cuántos de ellos tienen niveles bajos de TFG sin el diagnóstico de la patología 

renal de interés. Esto permitió realizar los cálculos de asociación y riesgo de ERC en 

la población de la CMF “Marina Nacional” ISSSTE.  

Se seleccionaron pacientes con antecedente de diabetes e hipertensión o ambas con 

otras patologías subyacentes que por la medicación podrían verse afectada la TFG. 

No se comparó contra otros pacientes con ERC. Lo que se encontró fue diversos 

estadios de funcionalidad renal.  

10.7 Procesamiento de datos y análisis estadístico 

Las variables cualitativas se describen mediante la distribución de frecuencias 

relativas de sus diferentes categorías y porcentajes; se realizaron análisis de 

estadística descriptiva mediante el programa Excel 2016.  
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11. CONSIDERACIONES ÉTICAS Y DE BIOSEGURIDAD 

El presente estudio se apegó a los principios generales de la “Declaración de Helsinki 

de 1964 con última asamblea en Brasil 2013”.34 

El documento fue sometido para la aprobación del Comité de ética e investigación en 

Salud, de acuerdo con en punto 11.3 de la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-

2012 que establece “los criterios para la ejecución de proyectos de investigación para 

la salud en seres humanos” 35. 

11.1 Consentimiento informado 

El presente trabajo no requirió una carta de consentimiento informado pues su 

categoría es de investigación sin riesgo, al recabar datos retrospectivos sin afectar la 

condición biológica o tratamiento de los individuos, de acuerdo con el “Reglamento de 

la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud en su Capítulo I 

Artículo 17” 36. 
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12. RESULTADOS 

Se analizaron 161 expedientes de pacientes con DM2, HTA o ambas enfermedades, 

se descartaron 5 expedientes por no cumplir totalmente con los criterios de inclusión, 

por lo que la muestra final fue de 156.  

La edad de los pacientes para este estudio fue de 45-65 años, 42.67% se ubicaron 

entre las edades de 61 – 65 años (n=67), 27.38% se ubicaron entre las edades de 56-

60 años (n=43), 15.92% se ubicó entre 51-55 años (n=25), 14.01% se encontró entre 

45-50 años (n=22). La media de la edad fue de 57.85, (DE±5.85), rango mínimo de 

edad 45 años y máximo de 65 años. 61.78% de los expedientes analizados 

correspondieron a mujeres (n=97) y 37.57% a hombres (n=59).  

 

Con respecto a los niveles de glucosa plasmática en ayuno de los participantes, se 

encontró una media de 151.72 mg/dl, (DE±45.40), con un rango mínimo de 80.5 mg/dl 

y un rango máximo de 394.4 mg/dl.  

 

Al clasificar de acuerdo con el nivel de glucosa plasmática en ayuno se encontró que 

la mayoría presentó niveles séricos de glucosa correspondiente a diabetes mellitus, la 

determinación de dichos valores se muestran en la figura 1. 
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Figura 1. Niveles de glucosa reportados en los expedientes. La columna verde 

corresponde a niveles normales, amarillo prediabetes y rojo diabetes 

 

Al evaluar la urea se determinó una media de 35.95 mg/dl, (DE±11.06), con un rango 

mínimo de 14.2 mg/dl y un rango máximo de 76.7 mg/dl.  Los niveles de urea se 

representaron de la siguiente manera: 85.89% en niveles normales (n=134) y 14.1% 

en niveles elevados de urea (n=22)  

 

Al evaluar el Nitrógeno Ureico en Sangre (BUN) se determinó una media de 16.89 

mg/dl, (DE±5.06), con un rango mínimo de 6.6 mg/dl y un rango máximo de 42 mg/dl. 

Los niveles de BUN normales representaron el 79.48% (n=124) y en rangos elevados 

20.51% (n=32)  

 

Al evaluar la creatinina se determinó una media de 0.9 mg/dl, (DE±0.23), con un rango 

mínimo de 0.46 mg/dl y un rango máximo de 2.06 mg/dl. Al evaluar la creatinina sérica 

se obtuvo que 96.15% se encontraban en parámetros normales, n=150. Mientras que 

3.84%(n=6) se encontraban con niveles séricos elevados.  

 

Al evaluar el ácido úrico se determinó una media de 5.77 mg/dl, (DE±1.46), con un 

rango mínimo de 2.5 mg/dl y un rango máximo de 10.6 mg/dl. El 83.97% de los 

pacientes tienen niveles normales de ácido úrico (n=131) en niveles de hiperuricemia 

16.02% (n=25) 

 

Respecto a los niveles de colesterol se determinó una media de 182.65 mg/dl, 

(DE±39.91), con un rango mínimo de 86.3 mg/dl y un rango máximo de 313.4 mg/dl. 

El 69.23% se encuentra en niveles normales de colesterol (n=108) y 30.76% se 

encuentra en niveles elevados (n=48)  

 

Al evaluar los niveles de triglicéridos se determinó una media de 184.57 mg/dl, 

(DE±84.45), con un rango mínimo de 51.2 mg/dl y un rango máximo de 756 mg/dl. El 

41.02% tiene cifras normales de triglicéridos (n=64) y 58.97% se encuentran en 

niveles elevados de triglicéridos (n=92).  

 



 

P á g i n a  29 | 49 

 

Hemoglobina glucosilada HbA1C 

Al evaluar los niveles de hemoglobina glucosilada se determinó una media de 7.72 

mg/dl, (DE±1.56), con un rango mínimo de 4.3 mg/dl y un rango máximo de 13.2 

mg/dl. 

 

El 3.20% (n=5) de los pacientes se encuentran en niveles normales de HBA1C, el 

8.33% se encuentra en niveles de prediabetes según ADA2022, el 88.46% se 

encuentra en niveles que confirmaron el diagnostico de diabetes.  (Figura 2) 

 
Figura 2: Muestra a los pacientes con HB1AC dentro de parámetros normales, 
prediabetes o diabetes. 
  
 
Examen general de orina (EGO) 

Al evaluar los EGO de los pacientes se determinó que el 33.33% (n=52) presentaron 

evidencia de daño renal que puede incluir presencia de proteinuria, glucosuria, 

hematuria y cilindros. El resto de los EGO se encontraron no patológicos en un 

porcentaje del 66.66% (n=104). 

 

Presión arterial JNC8 

Al evaluar los niveles de presión arterial se determinó una media de 130/80mmHg, 

(DE±0.23), con un rango mínimo de 83/47mmHg y un rango máximo de 160/90 

mmHg. (Figura 3) 
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Figura 3: Niveles de TA según Guías Americanas JNC8 
 
Años de Evolución de la enfermedad  

Al evaluar los años de evolución de la enfermedad se determinó una media de 9.26 

año, (DE±6.16), con un rango mínimo de 1 año y un rango máximo de 35 años. Se 

encontró que el 36.89%(n=56) pacientes tienen de 6 a 10 años de evolución de su 

enfermedad, 29.48% (n=46) cursan con 0-5 años de evolución de enfermedad. 

17.94% (n=28) cursan con la enfermedad entre 11 y 15 años. 16.66% (n=26) tienen 

más de 15 años de evolución de la enfermedad (Figura 4) 

 
Figura 4: Años de evolución de la enfermedad (incluye DT2//HAS//ambas) 
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Tasa de Filtrado Glomerular y Estatificación KDIGO  
 

Con respecto a la tasa de filtrado glomerular y la estatificación KDIGO encontramos 

que se determinó una media de 78.71 ml/min, (DE±26.66), con un rango mínimo de 

24.32 ml/min y un rango máximo de 190.78 ml/min. De ellos 47.43% (n=74) pacientes 

se encuentra en estadio G2 (moderadamente descendida), 29.48% (n=46) pacientes 

en estadio G1, 19.23% (n=30) pacientes en estadio G3A, 2.56% (n=4) pacientes en 

estadio G3B, 1.28% (n=2) paciente en G4, ningún paciente en estadio G5 (Figura 5) 

 
FIGURA 5: TFG y estadio KDIGO 
 
 

KDIGO  TASAS DE FILTRADO GLOMERULAR  

G1. NORMAL O ALTO   

G2 MODERADAMENTE DESCENDIDA  

G3A MEDIA A MODERADAMENTE DESCENDIDA  

G3B MODERADA O SEVERAMENTE DESCENDIDA  

G4 SEVERAMENTE DESCENDIDA  

G5 FALLA RENAL    

 
Pacientes con diabetes tipo 2 e hipertensión arterial sistémica. 

 

Observamos que de la muestra total de pacientes 30.12%(n=47) de ellos solo 

padecían de diabetes tipo 2, 62.17% (n=97) pacientes eran diabéticos tipo 2 e 

hipertensos, 2.56%(n=4) pacientes tenían prediabetes e hipertensión arterial 

sistémica, 5.12%(n=8) pacientes solo tenían HAS. (FIGURA 6) 
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FIGURA 6: Presencia de Patología DT2, HAS, Prediabetes.  
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Fármacos asociados a nefrotoxicidad o daño renal  

 

De los 156 pacientes estudiados en este trabajo encontramos que 54.48% (n=85) 

consumen de forma crónica de 1 a 2 fármacos nefrotóxicos. 16.02% (n=25) 

consumen de forma crónica 3 o más nefrotóxicos. 29.48% (n=46) no tienen 

antecedente de consumo de medicación nefrotóxica.  

 

Estadificación KDIGO, medicamentos nefrotóxicos y correlación con el 

examen general de orina 

 

Observamos que los 46 pacientes con estadificación KDIGO G1 que sería indicativo 

de funcionamiento renal adecuado 28.26% (n=13) se encuentran con evidencia de 

daño renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la medicación 

nefrotóxica encontramos que 60.86%(n=28) consumen este tipo de fármacos. 

(Figura 7)  

 
  
Figura 7: Pacientes con clasificación KDIGO, presencia de daño renal mediante 

EGO vs utilización de medicamentos nefrotóxicos.  
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medicación nefrotóxica encontramos que 75.67%(n=56) consumen este tipo de 

fármacos. 

 

De los 30 pacientes con estadificación KDIGO G3A 16.66% (n=5) se encuentran con 

evidencia de daño renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la 

medicación nefrotóxica encontramos que 73.33%(n=22) consumen este tipo de 

fármacos.  

 

De los 4 pacientes con estadificación KDIGO G3B 25% (n=1) se encuentran con 

evidencia de daño renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la 

medicación nefrotóxica encontramos que 100%(n=4) consumen este tipo de 

fármacos. 

 

De los 2 pacientes con estadificación KDIGO G4 ninguno se encuentra con 

evidencia de daño renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la 

medicación nefrotóxica encontramos que 100%(n=4) consumen este tipo de 

fármacos.  

 

UTILIZACIÓN DE MEDICAMENTOS NEFROPROTECTORES  

Los pacientes estudiados utilizan medicación nefroprotectores de tipo IECAS, ARA2, 

Antagonistas de los canales de calcio en un porcentaje 54.14%(n=85).  

 

 
13. DISCUSIÓN 
 
La medicina familiar representa el pilar de la salud al ser el primer contacto se 

caracteriza por ofrecer atención primaria y atención integral. Es necesario realizar la 

estimación de la tasa de filtrado glomerular en todos los pacientes con comorbilidades 

demostradas que dependiendo de su progresión podría llevarnos a la perdida de la 

función renal, con esto puntualizar intervenciones específicas sobre el ajuste de 

medicación dependiendo de la TFG calculada por la formula MDRD4, auxiliándose del 

EGO38. Además, valorar aquellos pacientes que son beneficiados por medicamentos 

nefroprotectores a pesar de su cronicidad de su enfermedad39 y aquellos donde 

debido a otras patologías existentes utilicen medicamentos nefrotóxicos.40 
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Se sabe actualmente que los fármacos nefroportectores como son el uso de 

inhibidores de la enzima convertidora de aldosterona (iECAS) 41, antagonistas de los 

receptores de la angiotensina II (ARA II)42, los antagonistas de los canales de calcio43 

y los inhibidores SGLT-2 permitiría una funcionalidad más adecuada del riñón.44 

 

En la población estudiada tuvo predominio personas entre las edades 61-65 años, sin 

embargo, la prevalencia de riesgo de pérdida de la funcionalidad se presentó en 

personas mayores de 60 años, siendo un indicador que este factor (edad) aumenta la 

probabilidad de tener riesgo de ERC. Diversos estudios muestran una asociación 

entre la edad y el riesgo de padecer ERC, con mayor relevancia en mayores de 60 

años, lo cual corresponde a lo hallado en el presente trabajo donde el riesgo de 

desarrollar ERC se dio en este grupo.45 El proceso de envejecimiento está relacionado 

con el daño endotelial, favoreciendo el proceso ateroesclerótico y con ello el aumento 

de ERC. Aspectos que tienen que ser abordados junto con otras comorbilidades 

propias de los adultos mayores para dar atención integral a los pacientes.46 

 

Se logró observar que con la edad se incrementó el riesgo ERC de KDIGO G2 a 

KDIGO G4, en los hombres a partir de los 63 años, las mujeres a partir de los 54 años, 

en las mujeres se observa que inician a presentar ERC a partir de la edad de 46 años, 

en donde encontramos pacientes en estadio KDIGO G3A, sin embargo en las mujeres 

observamos que se aumenta este riesgo a partir de los 61 años en la que encontramos 

mayor cantidad de pacientes en este rango de edad.47 Sin embargo, no encontramos 

ningún paciente masculino en estadio KDIGO G4. Lo anterior puede ser debido al tipo 

de muestreo, la presencia de la pandemia, así como el tamaño de la muestra ya que 

este tipo de sesgos impiden hacer inferencias directas sobre la población.  

 

Observamos que por definición operacional de ERC los pacientes con <60ml/min/1.73 

m2 sin otros signos de enfermedad renal mediante la fórmula actualmente más 

empleadas en investigación y en la práctica clínica son el MDRD en su formato 

simplificado (4 variables) mediante esta fórmula encontramos pacientes en estadio 

KDIGO G2, G3A, G3B y G4.48 Encontramos solo un paciente en KDIGO G2 con TFG 

<60. De los cuales la prevalencia de las mujeres fue mayor con lo que afirma La ERC 
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muestra diferencias según el sexo en prevalencia (mayor en mujeres)49, evolución 

(progresión más rápida en hombres)50,51 y pronóstico (las mujeres jóvenes en diálisis 

aumentan su mortalidad no cardiovascular y pierden la ventaja de supervivencia sobre 

los hombres en población general). Dentro de esto podemos afirmar que lo descrito 

por Lopez y et al. Menciona que la TFG disminuye por tres causas principales: 1) 

pérdida del número de nefronas por algúna lesión al tejido renal, 2) disminución de la 

TFG de cada nefrona sin descenso del número total de unidades funcionales, y 3) un 

proceso combinado con pérdida del número y disminución de la función de las 

nefronas.52 

 

El sedimento urinario patológico analizado mediante el examen general de orina fue 

encontrado tanto en población KDIGO G1 hasta G4, dentro de estas anomalías 

encontramos presencia de proteinuria la cual es el principal factor modificable que 

influye decisivamente en el pronóstico y en la toma de decisiones clínicas.53 Es 

considerada de esta forma debido a que tiene un efecto tóxico renal directo, induce 

inflamación y fibrosis tubulointersticial, y contribuye a la perdida de la masa nefronal. 

Debido al limitante económica no pudimos realizar el estándar de oro que consiste en 

la recolección de orina de 24 horas.54 También dentro de las alteraciones encontramos 

hematuria, presencia de cilindros, glucosuria.55 En la estadificación KDIGO G1 donde 

no hay presencia de alteración de la TFG encontramos pacientes con daño renal.  

 

En la población estudiada confirmada con ERC (n=37) confirmada por TFG<60 

ml/min/1.73m2  81.08% (n=30) se encuentran en riesgo de progresar a estadios más 

avanzados de ERC debido a que la gran mayoría de los pacientes se encuentran con 

medicación nefrotóxica 59.45%(n=22).  

 

Por otra parte en este estudio se encontró que otro factor de alto riesgo para 

progresión de la ERC es la diabetes de los cuales corresponden 29.93%(n=47), y al 

estar presente DM2 e HAS 63.05% (n=99)el riesgo de evento cardiovascular es 

mayor.56 Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 

morbimortalidad en los pacientes con ERC.57 En 1998, Foley et al encontraron que los 

pacientes con ERCT tienen un riesgo 30 veces mayor de morir por enfermedad 

cardiovascular; este riesgo es 65 veces mayor en pacientes entre 45 y 54 años de 
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edad, y 500 veces mayor en pacientes más jóvenes. Este riesgo no solamente es 

atribuible al proceso patológico subyacente como la DM y la hipertensión arterial, 

conocidos factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, sino también a la 

correlación que existe entre uremia y aterosclerosis acelerada.58 La ERC es frecuente 

encontrar factores de riesgo cardiovasculares tradicionales como hipertensión arterial, 

dislipidemias, edad avanzada, DM y tabaquismo. Esto, aunado al incremento de 

homocisteína y a la acumulación de productos finales de la glucosilación, genera 

disfunción endotelial y estrés oxidativo, lo que explica el elevado riesgo de mortalidad 

cardiovascular que presentan los pacientes con ERC.59 

 

La hiperfiltración glomerular la encontramos presente en 17.02%(n=8) en el estadio 

KDIGO G1 Mascherony et al. Refiere que la hiperfiltracion glomerular es un complejo 

fenómeno hemodinámico que ocurre en etapas tempranas de la evolución de la 

enfermedad, y muy probablemente tenga influencias negativas, en cuanto a la 

progresión hacia la aparición de la microalbuminuria y la evolución de la nefropatía 

diabética (NFDBT) evidente.60 La definición de HF no ha sido homogénea en todos 

los estudios y ha variado entre valores de FG mayores a 125 a 140 ml/min/1.73 m2 

de superficie corporal. Por lo cual encontramos en estadios iniciales de falla renal la 

respuesta compensatoria en forma de aumento de la filtración por parte del riñón por 

minuto. Varias investigaciones indicaron que la TFG basal más alta, como la 

hiperfiltración renal, puede relacionarse con la posterior disminución rápida de la TFG. 

Se ha encontrado una TFG basal más alta en las primeras etapas de la DM si la 

hiperglucemia no se bien controlado.61 Se conoce actualmente que la fisiopatología 

de la hiperfiltración en la DM comprendía varios mecanismos posibles, como como 

cambios ultraestructurales causados por la liberación desequilibrada de citocinas y 

factores de crecimiento, y la alteración de tono vascular debido a un desequilibrio de 

factores humorales vasoactivos en respuesta a la hiperglucemia.62, 63, 64 

 
Al realizar la estadificación según la JNC8 para la TA donde encontramos 

45.85%(n=72) se encuentran en control de niveles de presión arterial realizamos una 

clasificación de los pacientes según el grado de control de sus cifras tensionales los 

cuales según las guias ACC/AHA 2017 la cual nos ayudaría a prevenir 3 millones de 

enfermedades cardiovasculares, comparadas con los 0.5 millones de enfermedades 



 

P á g i n a  38 | 49 

 

cardiovasculares del Joint Nacional Committe del 2003 (JNC7) o a los 1.4 millones de 

enfermedades cardiovasculares del JNC8 del 2004,65 pero también podrían llevar a 

casi 3.3 millones de eventos adversos graves durante 10 años, aunado a los pacientes 

que presentan otra enfermedad crónico degenerativa como lo es la diabetes.66 

 
Los resultados obtenidos nos permiten tener una visión global del comportamiento de 

la progresión de la ERC en los pacientes con comorbilidades como diabetes e 

hipertensión arterial, con utilización de medicamentos nefrotóxicos y poder realizar 

ajustes oportunos a la medicamentos de base para otras patologías dependiendo de 

la tasa de filtrado glomerular, así como solicitar de forma rutinaria un examen general 

de orina el cual nos daría información muy importante a cerca del sedimento urinario 

indicativo de perdida de la funcionalidad renal.  

 

Se reconocen como limitaciones de este estudio el tipo de muestreo y la falta de 

grupos de edad más amplios sobre todo edades más avanzadas para comparar la 

senescencia renal, seguimientos de los pacientes, la observación fue directamente 

sobre los expedientes por lo cual no pudimos realizar una intervención en cada uno 

de los pacientes. 

 

Los alcances que tiene estos resultados obtenidos brindan información del 

comportamiento de la ERC en la CMF Marina Nacional que existen en pacientes que 

ya están previamente diagnosticados con diabetes, hipertensión arterial o ambas. Que 

aún no son diagnosticadas con alteración en la TFG y que muestran cambios 

significativos en el sedimento urinario. A través de la utilización de la formula MDRD4 

y con ello obtener la TFG, posteriormente aplicar la escala KDIGO y de esa forma 

obtener su estadificación con esta información obtenida se podría enviar de forma 

oportuna la intervención tanto dietética, farmacológica y ajuste de medicación 

nefrotóxica para enfermedades de base que impactan directamente sobre la vida del 

riñón. 28 

 

Se debe considerar que el control de los pacientes con hipertensión arterial sistémica 

siempre ha sido complejo, tomando en cuenta el cohorte de la presión arterial sistólica 

140 mmHg y presión arterial diastólica de 90mmHg con la nueva propuesta de la AHA 
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de la presión arterial sistólica de 130 mmHg y la presión arterial diastólica de 80 mmHg 

que son niveles menores y con metas que exigen mantener la presión en niveles más 

bajos implica un mayor reto para el personal de salud y el paciente. 65 

 

Considerando que el control de los niveles de glucosa de los pacientes parece ser 

siempre compleja se deben tomar en cuenta los cohortes de la HBA1C propuestos 

por la ADA 2022 recordando que la actualización se debe considerar como portador 

de diabetes a cualquier paciente con HBA1C >6.5 debe ser considerado como 

paciente diabético. 67 la enfermedad renal crónica (ERC), que afecta a más del 10% 

de las personas en todo el mundo, se convierte en un problema de salud pública cada 

vez mayor.68 Con la progresión de la ERC, aumenta el riesgo de desarrollar 

enfermedad renal en etapa terminal (ESRD) gradualmente y también lo hacen las 

complicaciones cardiovasculares y las muertes. Factores de riesgo tradicionales de 

progresión de la ERC incluyen hipertensión, diabetes mellitus (DM) e índice de masa 

corporal (IMC) más alto sin embargo, estos factores no proporcionan una predicción 

muy precisa de la velocidad de disminución de la tasa de filtración glomerular (TFG). 

Algunos pacientes La TFG muestran una rápida disminución, mientras que otras 

permanecen estables.69 

. 
Es más, la mayoría de los estudios observacionales y metanálisis han mostrado una 

relación significativa entre una TFG basal más alta y la subsiguiente rápida 

disminución de la TFG en pacientes con DM70,71. El fenómeno de FG basal más alto 

también se encontró en personas con intolerancia a la glucosa en ayunas, obesidad, 

embarazo o dieta alta en proteínas.60 Sin embargo, existe información limitada sobre 

la relación entre mayores FG basal y posterior descenso de FG en pacientes sin DM.  

 

El desenlace de la ERC en la población mexicana dependerá de varios parámetros 

entre los cuales se encuentran los parámetros bioquímicos como glucosa plasmática, 

creatinina, urea, nitrógeno ureico, hemoglobina glucosilada, colesterol total, 

triglicéridos. Parámetros antropométricos que debido a la pandemia COVID19 no 

permitió tener contacto estrecho con los pacientes para obtener el IMC, circunferencia, 

nivel sociocultural, actividad física, además de la presencia de tabaquismo o 

alcoholismo. Sabemos actualmente que el desenlace de la falla renal será la 
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sustitución renal mediante cualquiera de los 2 métodos ya bien conocidos como son 

la diálisis peritoneal o hemodiálisis. Y la mortalidad cardiovascular que representa el 

desenlace de la ERC.  

 
14. Conclusión 
 

La estimación de la TFG de acuerdo a la clasificación propuesta por KDIGO en el año 

2014, fue de 29.48% ERC en estadio KDIGO1, 47.43% ERC en estadio KDIGO 2, 

19.23% ERC en estadio KDIGO 3A, 2.56% en estadio KDIGO 3B, 1.28% en estadio 

KDIGO 4, 0% en estadio KDIGO 5, 17.02% hiperfiltración glomerular. 

 

Los factores de riesgo que se asocian a la perdida de la funcionalidad se le atribuyen 

a la diabetes tipo 2, hipertensión arterial sistémica o la combinación de ambas, otras 

comorbilidades, años de evolución de la enfermedad, ser de sexo femenino, mayores 

de 60 años.  

 

En el examen general de orina observamos que se presenta con evidencia de daño 

renal en un 39.18% (presencia de proteinuria, glucosuria, alteraciones del sedimento 

urinario como es la presencia de cilindros), el resto se presenta como no patológico.  

 

La utilización de medicamentos nefrotóxicos la encontramos en 73.33% pacientes. 

Tomando en cuenta como medicamentos nefrotóxicos los AINES, inhibidores de la 

xantina oxidasa, análogos estructurales del ácido fólico.  

 

Se recomienda durante las visitas de los pacientes al primer nivel de atención solicitar 

de forma rutinaria química sanguínea, examen general de orina y posteriormente el 

cálculo de la TFG para estadificación según KDIGO. El descontrol de las 

enfermedades que impactan directamente el riñón como en el caso de Diabetes Tipo 

2, HAS y el uso de nefrotóxicos mermara en la vida funcional del riñón. 
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16. FORMATO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PARA EL ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN  
IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LA ERC EN PACIENTES DIABÉTICOS O 
HIPERTENSOS DERECHOHABIENTES EN LA CLÍNICA DE MEDICINA FAMILIAR 

“MARINA NACIONAL” ISSSTE 

Iniciales del paciente__________________  No. afiliación__________________ 
(con el propósito de ubicar la información del paciente) 

Género 
Masculino______   Femenino______ 

Fecha de nacimiento 
______/______/______ (mm/dd/aaaa) 

Edad  
________años 

 

Creatinina sérica 
________mg/dL 

Fecha de reporte de laboratorio  
______/______/______ (mm/dd/aaaa) 

Edad para TFG  
______años 

 

Diabetes mellitus tipo 2 1: SÍ        2: No 

Hipertensión arterial 1: SÍ        2: No 

Glucosa  ________mg/dL 

BUN ________mg/dL 

Ácido úrico  ________mg/dL 

Urea  ________mg/dL 

Colesterol ________mg/dL 

Triglicéridos  ________mg/dL 

Hemoglobina glucosilada Hb1AC ________% 

EGO  

Patológico          si (   )   no (   ) 

No Patológico    si (   )   no (   ) 

Evidencia de daño renal: 

(   ) hematuria 

(   ) cilindros 

(   ) proteinuria 

(   ) glucosuria 

Presión arterial ________mmHg 

Fecha de diagnostico de DT2, HAS, ambas  ______/______/______ (mm/dd/aaaa) 

Otras comorbilidades diferentes a las 

anteriores 

(   ) si          mencione:_________________ 

(   ) no 

Fármacos para control de patologías   
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17.  Medicamentos asociados con nefrotoxicidad 
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Fuente: Prevención, Diagnóstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crónica. Guía de 
Evidencias y Recomendaciones, Guía de Práctica Clínica GPC IMSS-335-19. Centro Nacional 
de Excelencia Tecnológica en Salud, editor. México, DF: Secretaría de Salud; 2019. 
Disponible en 
http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/Dip_Medicina_
geriatrica/MODULO_IV/UNIDAD_1/39.%20Guia%20practica%20%20prevencion%20y%20tr

atamiento%20de%20enfermedad%20renal%20cronica%20temprana.pdf 
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