UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS
SOCIALES DE LOS TRABAJADORES
DEL ESTADO

UNIDAD ACADEMICA
CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR ISSSTE
“MARINA NACIONAL”

TITULO DE TESIS

IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LA ERC EN PACIENTES DIABETICOS
O HIPERTENSOS DERECHOHABIENTES EN LA CLINICA DE MEDICINA
FAMILIAR “MARINA NACIONAL” ISSSTE

TRABAJO PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:
DRA. SAIDI ESPINOSA LASCAREZ

DIRECTOR DE TESIS
DR. GEOVANI LOPEZ ORTIZ

NUMERO DE REGISTRO 299.2021

CIUDAD DE MEXICO FEBRERO 2022



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1. INDICE

I 1] (o1 =SSR 2
2. ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS.......ccciiiieeeetie e 4
3. RESUMEN. ..t e e e e e ettt a e aaees 5
4. INTRODUCCION.......coiiiitiitiitecteete ettt ettt ettt ere e aras 6
5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.......oooocieeee e 8
6. MARCO TEORICO......coicieeeeeeeeeeee ettt ae e ans 10
6.1 Enfermedad renal CrONICA ...........coeeiiiiiiiii e 11
000 B 1Y {1 0 T Tod T o OO UPPPPPPR 11
6.1.2 EPIdeMIOIOQIA .....cvuiiiiie e 12
6.1.3 FACIOreS 8 MESTO .eevvvriiiiiiie ittt ettt e e 12
6.1.4 Factores no modificables ..........cooooiiiiiii i, 13
6.1.5 Factores modifiCables .........coooovviiiiiii i 13
6.1.6 CUAAIO ClINICO.....ccuiiiiiiee e e e e e e 13
6.1.7 Marcadores de la funcion renal y su deterioro .........cccccceevveeeveviineeeeeennnnn. 14
6.1.8 Formulas para la tasa de filtracion glomerular.............ccccoovvvviiiiiiiiieeeennen. 15

7. JUSTIFICACION ..ottt ete e eaeenens 19
8. HIPOTESIS ...ttt sttt re e 20
. OBUIETIVOS .ottt e e e aaa e 20
9.1 ODBJELIVO GENEIAL.......ccieiiiii e e 20
9.2 ODbjetiVOS ESPECITICOS .....uuuuiiiiiiiiiiiieie et 20
10. MATERIAL Y METODOS .....oouviiiiteeeeecte ettt ane e 21



10.1 Crit€rioS de INCIUSION. . ... 21

10.2 Criterios de eXCIUSION...........uvuiiiiiiiiee e e e 21
10.3 Criterios de elimiNaciOn.............coieiiiiiiiii e e e 21
10.4 TIiPO € MUESTIIEO ...ttt e e e e e e s 22
10.5 Metodologia para el célculo del tamafio de la muestra ..............ccccceeeees 22
10.6 Descripcién operacional de las variables ............cccovvviiiiiiiiiie e, 23
10.7 Procesamiento de datos y analisis estadiStiCO ............cccoeeeeiviiiiiieeeiiiiiiie e, 25
11. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD.......c.ccoveeeecireeeieeee 26
11.1 Consentimiento iINfOrMAadO ...........iiiiiiiiiii e e e 26
12. RESULTADOS. ...ttt e e e e e e e et e e e te e n s s e e e e e e e e e eeeeeennnnnes 27
15. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ooiiieeeeeeeeeeeeee e, 41
16. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 1 utuassunsssnrsasssnsssnsssnssanssnssanssnssnns 47
17. MEDICAMENTOS ASOCIADOS CON NEFROTOXICIDAD.....ccvcvaraeierarnnnnen. 48

349



2. ABREVIATURAS, SIGLAS Y ACRONIMOS

Abreviatura Significado

AVAD Afos de vida ajustados por discapacidad

BIS Berlin Initiative Study

CAC Cociente albumina/creatinina

CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration

CMF Clinica de Medicina Familiar

CENETEC Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Crs Creatinina sérica

DM2 Diabetes Mellitus tipo 2

DP Didlisis peritoneal

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricién

ERC Enfermedad Renal Croénica

ERT Enfermedad Renal en etapa Terminal

FG Filtrado glomerular

GBD Global Burden of Disease

GPC Guia de Practica Clinica

HD Hemodialisis

HTA Hipertension arterial

IDMS Método de Referencia de Espectrometria de Masas con Dilucion
isotépica

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social

IRC Insuficiencia Renal Crénica

ISSSTE Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado

MDRD Modification of Diet in Renal Disease

MXN Peso mexicano

OMS Organizacion Mundial de la Salud

PMH Por millébn de habitantes

TEA Tasa de excrecion de albumina

TFG Tasa de filtracion glomerular

TSR Terapia de Sustitucion Renal

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana
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3. RESUMEN

Introducciéon: La enfermedad renal crénica es una enfermedad condicionante de
mayor morbilidad cardiovascular. La magnitud del problema es mayor si coexiste la

presencia de diabetes tipo 2 o hipertension arterial sistémica.

Objetivo: ldentificar 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 probabilistica por
conveniencia de 156 expedientes de derechohabientes de la Clinica de Medicina
Familiar “Marina Nacional” ISSSTE en el periodo comprendido entre marzo 2019 y
marzo 2021. Se definieron criterios de inclusion, exclusion y eliminacion. Las variables
gue se midieron fueron: género, edad, calculo de la TFG mediante la formula MDRD
4, Creatinina sérica, criterios KDIGO, medicamento nefrotdxico, HbA1C, JNC 8,
presencia de DM2, HTA o ambas. Se recolectaron datos clinicos/laboratorio: el afio
de diagnéstico de la enfermedad base, la toma de muestra de laboratorio tomando en

cuenta el valor de la creatinina para el calculo de la TFG y la respectiva nota clinica.
Resultados

En la poblacién estudiada tuvo predominio personas entre las edades 61-65 afios, sin
embargo, respecto a la tasa de filtrado glomerular y la estatificacion KDIGO
encontramos que se determin6 una media de 78.71 ml/min, (DE+26.66), con un rango
minimo de 24.32 ml/min y un rango maximo 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.

Conclusioén

Los factores de riesgo que se asocian a la perdida de la funcionalidad se le atribuyen
a la diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica o la combinacién de ambas, otras
comorbilidades, afios de evolucion de la enfermedad, ser de sexo femenino, mayores

de 60 afnos.
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4. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas son la principal causa de muerte a nivel mundial y la
observamos en hombres y mujeres sin importar la edad.! Una variedad de
enfermedades transmisibles y no transmisibles provocan complicaciones renales;
ademas muchas personas que padecen enfermedades renales carecen de acceso a
la atencién. Sabemos que las enfermedades renales actualmente tienen implicaciones

econdémicas y en la salud publica para cualquier pais.?

Dentro de las enfermedades cronico-degenerativas se encuentra la enfermedad renal
cronica (ERC) que es considerada catastréfica y un problema de salud publica por lo
gue el costo directo de esta enfermedad se vera reflejada en incapacidades y altos
costos de la atencion médica.® A partir de la primera década del siglo XXI la
enfermedad renal crénica tuvo un aumento en un 5.2% en el continente Asiatico y
Americano; se estima que en las siguientes dos décadas aumente a nivel mundial en
un 2%.4% El padecer ERC confiere mayor riesgo de morbilidad cardiovascular y muerte

desencadena por el dafio endotelial.’

Los paises de ingresos altos enfrentan una enorme carga economica debido a que
suelen gastar dentro del presupuesto anual en atencién 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 multiples especialidades meédicas, tanto clinicas como

quirdrgicas.®

La ERC se define como evidencia en el dafio estructural o funcional rifibn con
presencia de (uroanalisis anormal, estudios de imagen o histologia) que persiste
durante al menos tres meses, con 0 sin una disminucion de la tasa de filtracion
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 diagndsticos de
ERC son los denominados marcadores de dafio renal o la reduccion del FG. Recordar
gue estas alteraciones se pueden comprobar de forma retrospectiva en las notas

médicas previas®. Dentro de las manifestaciones podemos realizar de forma rutinaria
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el calculo de la TFG mediante ecuaciones establecidas internacionalmente y la

albuminurial®

En México, los censos de poblacién indican que las mujeres viven mas afios que los
hombres. La esperanza de vida ha aumentado considerablemente; en 2000 fue de 74

afios y en 2019 se posiciono en 75 afios.!!

De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el afio
2017 reporto lo siguiente: 6.2 millones de mexicanos con diabetes tipo 2 padecen
ERC, el diagnéstico es tardio debido a la ausencia de sintomatologia 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
hipertension, la enfermedad renal tiene numerosas causas complejas. Se considera
gue al menos otras 5 enfermedades aumentan el riesgo de padecer ERC las cuales
se enumeran a continuacion: enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipertension,

infeccion por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y malaria.?

El estudio Global Burden of Disease (GBD) de 2015 estim6 que 1.2 millones de
muertes, se atribuian directamente a la reduccion de las tasas de filtracion
glomerular.?'3 GBD 2015 demostré que América Latina tiene las tasas de mortalidad
por enfermedad renal cronica mas altas del mundo. México presenta la tasa mas alta

de muerte secundaria a ERC debido a su infradiagnotico.*®

En 2010, se estima que millones de personas murieron sin acceso a dialisis 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 didlisis se
duplicaria para 2030.2

En México, todos los métodos de terapia de sustituciéon renal (TSR) o didlisis
peritoneal, hemodidlisis o trasplante renal, se da casi de manera simultanea al
diagnéstico, debido a que el 80% de los pacientes se encuentran en etapas KDIGO4
y KDIGO5.14
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La carga economica para cubrir un TSFR México de forma particular se consideraria
inaccesible para la mayoria de la poblacion debido a sus altos costos y complicaciones

gue conllevan estos tratamientos!®

En esta investigacidon describimos la importancia de la deteccion oportuna en el primer
nivel de atencién de la ERC en México utilizando la informacion oficial de diversas
fuentes, la direccion del presente trabajo aborda a los pacientes adultos con
comorbilidad asociada a diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica o ambas. El
punto de enfoque de esta investigacion permite identificar datos sobre la funcionalidad
renal con la implementacion de las escalas utilizadas internacionalmente, con esto se
pretende causar en el mediano y largo plazo una reduccién de los casos de pacientes
cuya gran mayoria presentan el desenlace del uso de tratamientos sustitutivos de la
funcion renal de conocida morbilidad y mortalidad. Igualmente, al identificar la
alteracion de la funcion renal se tendra la posibilidad de hacer un ajuste de posologia
en aquellos pacientes portadores de otras comorbilidades, cuyas condiciones y
agentes terapéuticos repercuten en la disminucion de la TFG. Los procedimientos de
la investigacion recabaran informacion sobre el comportamiento clinico de la ERC de
los derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) en la Clinica de Medicina Familiar (CMF) Marina

Nacional.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ERC afecta a la poblacion mundial en un porcentaje entre un 8% y el 16%
desgraciadamente se encuentra infradiagnostica y mal manejada.1® La presencia de
comorbilidades como son: diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica la
combinacion de ambas, la ateroesclerosis y la obesidad son precipitantes para la

ERC, aunado el envejecimiento.t’

La transicion demogréfica se encuentra presente y muy cercana a nosotros vemos

como hay una aceleracion en el envejecimiento poblacional en donde duplicaremos

para el 2050 la poblacion en el planeta de adultos mayores. En niumeros absolutos,
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este grupo de edad pasara de 605 millones que se encontraba documentada en el

afio 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 tabaquismo?® La inflamacién provocada por la obesidad
estd emergiendo como una caracteristica comun de las enfermedades metabdlicas,

psiquiatricas y neurodegenerativas contemporaneas.?!

Recientemente se ha consensado que la presion arterial ambulatoria nos refleja una
mejor medida del riesgo de resultados relacionados con los pacientes portadores de
hipertension, una comorbilidad importante en pacientes con ERC. Dentro de la
fisiopatologia de la ERC la inflamacién y el aumento del tono simpaticomimético por
parte del sistema nervioso condicionaria la presencia de hipertension arterial

sistémica.?°

Las mayores prevalencias de ERC en América Latina en los ultimos veinte afios se
han reportado en paises como Puerto Rico, Chile, Uruguay y Argentina, con mas de
600 casos por millon de habitantes (PMH); seguidos de Colombia, Brasil, México,
Panama y Venezuela, con prevalencias de 300-600 PMH; y tasas significativamente
mas bajas (menores de 50 PMH) en el resto de los paises. La diabetes mellitus es la

principal causa de enfermedad renal crénica KDIGO5.%!

La respuesta organizada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha incluido
actividades de capacitacion y reforzamiento en el manejo clinico, diagndstico por
laboratorio, perfeccionamiento de escalas que podrian impactar en la progresion de la
enfermedad. Se han implementado acciones encaminadas de forma preventiva y
paliativa para la ERC. Sin embargo, el conocimiento actual aun no ha sido suficiente
para generar la evidencia que mitigue el impacto de esta enfermedad. Las
investigaciones sobre las enfermedades crénico-degenerativas han tenido grandes
avances cientificos. Desgraciadamente aun no se ha logrado un impacto que refleje

reduccion de la incidencia y prevalencia de estas enfermedades.
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6. MARCO TEORICO

Las enfermedades cardio-metabdlicas como la hipertension, la diabetes mellitus tipo
2 y la obesidad figuran entre las condiciones que generan inflamacion de bajo grado
de modo sostenido durante afios. La inflamacion es una respuesta considerada como
un mecanismo de inmunidad innata y forma parte de la compleja serie de respuestas
bioldgicas normales del tejido a estimulos dafiinos, como patdgenos, células dafiadas
o irritantes, que comienza con la liberacién de mensajeros quimicos primarios como
histamina, bradicininas, prostaglandinas y leucotrienos. La inflamacién se ve agravada
por otras comorbilidades, sintomas especificos de la enfermedad y pérdida de
condicion de los masculos. La inactividad fisica afecta negativamente el rendimiento
cardiovascular y la capacidad para realizar actividad fisica y ejercicio. Es la inactividad
fisica la que esta asociada con muchas afecciones y enfermedades cronicas, y la
acumulacion de grasa visceral es una consecuencia de la inactividad y esta asociada

con la inflamacién crénica, lo que conduce a retroalimentacion negativa del proceso.!

En el afio 2010 se realizé en Espafia un estudio que arrojo informacion acerca de la
eleccion de modalidad de tratamiento sustitutivo de la funcion renal. Durante el
proceso de deteccion de la enfermedad y antes de comenzar el proceso informativo,
el 74% conocian la hemodialisis (HD) frente a sélo el 30% la didlisis peritoneal (DP).
Asi mismo el 46% sefiala la HD como modalidad preferida, frente al 17% que indica
tener preferencia por la DP. Se observé que los pacientes mayores de 75 afios tienen
mayor conocimiento sobre el tratamiento con HD. La DP es la técnica més dificil de
entender, tanto para pacientes de HD (73%), como para los de DP (54%).2%?

Existe conciencia de salud publica con respecto a la deteccion de ERC, tal como lo
observé el estudio de Cusumano (2008), con los datos de la implementacion o el
desarrollo de programas nacionales de deteccion de ERC en once paises de América
Latina (incluido México). Sin embargo, los investigadores reconocieron que estos
programas deben centrar su atencion en pacientes de alto riesgo, como los que
padecen hipertension, diabetes y obesidad, e incluir acciones sencillas, como el
control de la presion, la glucosa, la medicion de microalbuminuria o proteinuria y
creatinina sérica. Una vez que se identifica el diagnostico de ERC diversos autores

han recomendado que estos pacientes deben ser incluidos en una base de datos para
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su seguimiento?3, que permita identificar a aquellos individuos que estan en riesgo de

peores resultados a mediano y largo plazo.

6.1 Enfermedad renal crénica

6.1.1 Definicién

La enfermedad renal crénica 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 rifion dafio (p. ej.,
hematuria o anomalias estructurales como poliquistosis o rifiones displasicos) que

persisten durante mas de 3 meses.?*

En la Guia de Préactica Clinica de Prevencién, Diagnostico y Tratamiento de la
Enfermedad Renal Cronica, la ERC se define como la disminucion de la funcion renal
demostrada por la TFG <60 mL/min/1.73 m2 o por marcadores de dafio renal, o

ambas, de al menos 3 meses de duracién, sin tomar en cuenta la causa subyacente.?®

Tabla 1. Criterios para la definicion de enfermedad renal crénica

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

Marcadores de dafio  Albyminuria (TEA 230 mg/24 hr; CAC 230 mg/g,
renal (uno 0 mas)
[=23 mg/mmol]

Anormalidades en el sedimento urinario

Anormalidades hidroelectroliticas y otras debidas a
trastornos tubulares

Anormalidades  estructurales  detectadas  por
imagenes

Historia de trasplante renal

Disminucion de latasa de TFG <60 mL/min/1.73 m2 (Categorias de ERC G3a-
filtrado glomerular Gb5)

Criterios para la definicién de ERC adaptados de Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO) 2012-2013 2% por la GPC de la Secretaria de Salud, México.
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Fuente: Guia de Préactica Clinica (GPC) Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS)-335-19. Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud (CENETEC)
2019. Ref?®

6.1.2 Epidemiologia

La ERC actualmente representa una enfermedad que esta tomando posicion dentro
del desenlace de enfermedades como diabetes tipo 2, la hipertension arterial
sistémica. No se le ha puesto atencién a ella en su deteccion y ajuste de posologia
pero actualmente comienza a representar un problema de salud publica en México y
a nivel mundial. Esta enfermedad impactara en el dmbito de falta de recursos

humanos, econémicos y de infraestuctura.®

Este padecimiento tiene un impacto indirecto en la morbilidad y mortalidad global al
aumentar el riesgo de padecer otras cinco patologias importantes: enfermedades del

corazén, diabetes, hipertension, infeccién por el VIH y malaria.

Planteamos que la ERC se vincula con el progresivo envejecimiento de la poblaciéon
enfermedades cardiacas, enfermedades metabdlicas que culminara en descenso de
la TFG'"18 Para México el panorama no es el mas favorable, de acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2018 la prevalencia de diabetes
en poblacion de 20 afios y mas afos es de 8.6 millones de personas (9.1% hombres
y 11.4% mujeres). Con respecto a la prevalencia de hipertension en poblacion de 20
afos y mas se encuentra con los porcentajes mas altos (22.4% hombres y 26.1%
mujeres) cinco entidades llevan los principales casos: Campeche, Sonora, Veracruz,

Chihuahua y Coahuila.?®

6.1.3 Factores de riesgo

La enfermedad renal cronica es mas prevalente en los paises de ingresos bajos y
medios que en los de ingresos altos. A nivel mundial, la ERC se atribuye comunmente
a diabetes y/o hipertension, mayores de 60 afos, 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.?’

6.1.5 Factores modificables

Ademas, los pacientes deben ser evaluados por factores de riesgo de enfermedad
renal, incluida la exposicion 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 &cido aristoléquico, terapias con
antibiéticos como gentamicina, etc.) y quimioterapias, antecedentes de nefrolitiasis o
infecciones recurrentes del tracto urinario, presencia de comorbilidades (p. e€j.,
hipertension, diabetes, enfermedad autoinmune, infecciones crénicas), antecedentes
familiares de enfermedad renal y, si estan disponibles, otros factores de riesgo

genéticos conocidos, como el rasgo drepanocitico.??

6.1.6 Cuadro clinico

Dentro de la presentacion clinica de la enfermedad renal cronica se identifica
tipicamente a través de cribado de rutina con el perfil quimico del suero y estudios de
orina 0 como un hallazgo incidental. Con menos frecuencia, los pacientes pueden
presentar sintomas como hematuria macroscépica, orina espumosa (un signo de
albuminuria), nicturia, dolor en el costado o disminucion de la diuresis. Si la ERC esta
avanzada, los pacientes pueden informar fatiga, falta de apetito, nduseas, vomitos,
sabor metélico, 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 sintomas adicionales que puedan sugerir una
causa sistémica (p. ej., hemoptisis, erupcién cutanea, linfadenopatia, hipoacusia,
neuropatia) u obstruccion urinaria (p. €j., incontinencia urinaria, urgencia o frecuencia
o vaciado incompleto de la vejiga).?®
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De acuerdo al estudio Cardia realizado en los Estados Unidos, la tasa promedio de
disminucion de la TFG es aproximadamente 1 mL/min/1.73 m2 por afio en la poblacion
mayor 45 afios con insuficiencia renal cronica, y el riesgo de por vida de desarrollar

una TFG de menos de 60 mL/min/1.73 m2 es méas del 50%.3°

La deteccidn y el tratamiento tempranos por parte de los médicos de atencién primaria
son importantes porque la ERC progresiva se asocia con resultados clinicos adversos,
incluida la enfermedad renal en etapa terminal (ERT), enfermedad cardiovascular y
aumento de la mortalidad. Las guias profesionales recientes sugieren un enfoque

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

6.1.7 Marcadores de la funcién renal y su deterioro

Investigaciones recientes han conducido al descubrimiento y validacion de nuevos
biomarcadores asociados con la progresion de ERC y la mortalidad cardiovascular en
ERC. Entre los biomarcadores validados con una cohorte independiente se incluyen:
cistatina C sérica, proteina traza B sérica, microglobulina 2, receptor activador del
plasminégeno tipo uroquinasa soluble, receptores 1,2 del factor de necrosis tumoral
soluble, proteina quimiotactica 1 de monocitos urinarios, lipocalina asociada a gelatina
de neutrofilos, molécula 1 de dafio renal, y factor 23 de crecimiento de fibroblastos.
Otros biomarcadores novedosos que han mostrado asociaciones en estudios
observacionales mas pequefios pero que aun no han sido validados, incluyen: sulfato
de indoxilo, sulfato de p-cresilo, N-6xido de trimetilamina, IL-18, Klotho, marcadores
de disfuncién endotelial, vimentina y procolageno propéptido N-terminal de tipo 1.3
Pese a su sensibilidad para pronosticar la progresion de la ERC, los nuevos
biomarcadores carecen de la abundante informacién y amplia experiencia acumulada
con los marcadores tradicionales, como la creatinina sérica y la albuminuria, que hoy

en dia son parte de la practica médica para el tamizaje y diagnéstico de la ERC.

La albumina urinaria es la proteina mas importante que se pierde a través de la orina
en la mayoria de las enfermedades renales cronicas. La medicion de la albumina
urinaria para la deteccion de proteinuria mejora la sensibilidad, la calidad y la
consistencia del abordaje para la deteccién temprana y el manejo de la enfermedad

renal.2425
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“Un estudio para estimar la prevalencia de ERC en 16,576 adultos con diabetes y/o
hipertension encontré que la prevalencia de albuminuria —definida como un cociente

albumina/creatinina 230 mg/g— en individuos con una tasa de filtrado glomerular de

>60 mL/min/1.73 m2 alcanzé un 5.7%.425

Las pruebas de laboratorio peridédicas de albuminuria para la poblacién de alto riesgo,
especialmente para los pacientes hipertensos o diabéticos, puede mejorar la

deteccion de ERC en una etapa temprana.*

La determinacion de albuminuria/creatininuria es una prueba de laboratorio con un
alcance limitado en el primer nivel de atencion médica o en el entorno de accion del
meédico familiar, en cambio, la determinacién de creatinina sérica es una practica
comun con técnicas estandarizadas cuyas caracteristicas son apropiadas para una

vigilancia periddica de la poblacion en riesgo de padecer ERC.

6.1.8 Formulas para la tasa de filtracién glomerular

Las ecuaciones basadas en creatinina sérica usadas para estimar la TFG son una
practica comun para detectar si los pacientes tienen funcién renal normal o con
decremento de la TFG. A continuacion se presentan algunas de las formulas més

reconocidas internacionalemente:2°32

Cockcroft Gault:%®

(140 — edad) X peso
72 % (creatinina) % (0.85 si es mujer)

Aclaramiento de creatinina estimado =

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) IDMS:2°
FGe = 175 X creatinina™*15* x edad %23 x (0.742 si es mujer) X (1.210 si es raza negra)

Berlin Initiative Study (BIS):3?
BIS = 3736 X creatinina™ %87 x edad =% x 0.82 (si es mujer)

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI):%°
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FGe = 141 x min(Crs/k, 1)* X max(Crs/k, 1)°2% x 0.993¢%4 x 1.018[si mujer]

% 1.159[si raza negral

Crs es creatinina sérica (mg/dL), k es 0.7 para mujeres y 0.9 para varones, a es -0.329
para mujeres y -0.411 para varones, min indica el minimo de Crs/k o 1, y max indica

el maximo de Crs/k o 1.

Explicacion adicional de CKD-EPI (no es parte de los calculos): El corte minimo (min)
de la creatinina sérica es <0.9 mg/dL en varones y <0.7 mg/dL mujeres, el corte

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

Actualmente la estimaciéon de la TFG es parte de la ruta principal en el tamizaje y el
diagnéstico de la ERC de acuerdo con las recomendaciones de la Guia de Préactica
Clinica para Prevencion, Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica,
GPC IMSS-335-19 (Figura 1y Figura 2).
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Figura 1. Tamizaje de enfermedad renal cronica

( Tamizaje de Enfermedad Renal Cronica )

DM: Diabetes Melitus 4
HAS: Hipertension artenal sistémica Factores de riesgo
FRC: Factores de riesgo cardiovascular +  Mayores de 60 afios
FG: Filtrade glomerular *  Hipertension arterial
) . No hacer
o  Diabetes Mellitus NO .
e . tamizaje
o ] +  Enfermedad cardiovascular
— - +  Antecedentes familiares de
ERC
E: E:
\ 4 A 4
Filtrado glomerular Cociente albuminalcreatinina
SiFG <60
A4 \ 4 h 4 h 4 h 4
30-60 ml/min/1,73 < 30 mlfmin/1,73 > 300 mg/g 30-300 mg/g ¢ <30 malg }

Repetir para confirmar en 15 dias
Sedimento + cociente albdminalcreatinina

Confirmado

—
Si hematuria no uroldgica o
Albuminuria > 300 mglg

Disminucion del FG > 25%
Progresion hematuria + proteinuria
HAS refractaria, anemia renal

Control de FRC
Evitar progresion

Repetir 2 veces en
3 meses

Repetir en 3 meses
Realizar ecografia renal >

Diagnostico de Enfermedad Renal Cronica

Tamizaje cada 1-2 afios
Si DM o HAS anual

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

Salud, México.

Fuente: Guia de Practica Clinica IMSS-335-19. CENETEC 2019. Ref?®.
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Figura 2. Diagnéstico y seguimiento de enfermedad renal crénica

Factores de Riesgo:
* DM2
*HTA

Pacientes adultos que
acuden a consulta médica
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2
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Clasificar ERC
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30-44=3b
15-28=4
<15=5

v

Clasificar ACR
= 30 = normal

|dentificar y tratar causas especificas

F. 8

30-299: moderada
=300: severa

|
v

k4

v

Medidas no farmacoldgicas de
nefroproteccion:

TFG <60 mg/dL/1.73 m2

. Ajustar desis de medicamentos de
acuerdo a TFG

. Reducir riesgo de LRA por estados
hipovolémicos

. Prevenir LRA por utilizacion de medio de

contraste

. - disminuir dosis o evitar medio de
contraste

. - Considerar utilizar solucién salina

izatonica, antes, durante y después del
procedimiento.

. - Aplazar la utilizacion de
metformina, blogueadores SRAA y
diuréticos.

TGF 45 a &0 ml/min/1.73m2
. Evitar el uso prolongado de AINEs
. Continuar metformina

TFG 30 — 45 ml/min/173m2

. Evitar uso prolongado de AINEs

. ‘figilancia esirecha del uso de metformina
al 50% de la dosis.

TFG <30

. Evitar cualquier AINEs

. Evitar bifosfonatos

. Evitar metformina

. Utilizar cautelosamente |IECAs y ARAs

Progresién ERC + complicaciones
Meta PA < 140/90 mmHg

Considerar meta TA = 130/80 mmHg si ACR =
300

- IECAs 0 ARA para HTA con ACR = 300

- usualments se requiers uso de diurético

- Dieta hiposddica (Ma = 2000 mafdia)

Diabetes
Meta HbATe = 7%

Evaluacion de complicaciones ERC

- Anemia TFG = 20 mi¥min/1.73 m2, si Hb < 13 en
hombres y < 12 en mujeres, tratar primero la
deficizncia de hierro.

- Acidosis- meta bicarbonato = 22 mmal

- ERC con enfermedad mineral 6sea

Idealmente medir concentracion de calcio,
fosfore, vitamina D y PTHi. Si hiperfosfatemia
severa y elevacion de PTHi referir a nefrologia.

Vacunacién contra influenza y neumococo.

ERC y enfermedad
cardiovascular

Considerar tratamiento para
dislipidemia
- = 50 afios
- 18 — 50 afios: con alto riesgo
de enfermedad cardiovascular

Referencia a nefrologia:

- TFG = 30 o ACR > 300 mglg

- Disminucion de la TFG 25%

- Hiperparatiroidizmo secundario

- Hipercalemia persistente o acidosis
metabdlica

- Litiasis renal de repeticion

- Hematuria de origen a determinar

- ERC de etiologia hereditaria o incierta

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

de la Secretaria de Salud, México.

Fuente: Guia de Préactica Clinica IMSS-335-19. CENETEC 2019.%°
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La ecuacion inicialmente recomendada para la estimacion del filtrado glomerular
(eFG) fue la del estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) conocida como
MDRD-4, que utiliza para el célculo cuatro variables (creatinina, edad, sexo y raza).
Posteriormente, y tras la estandarizacién de la medida de la creatinina, la ecuacion
recomendada fue la MDRD-4 IDMS con las mismas variables que la anterior, pero que
introduce un factor de correccion cuando el método de medida de la creatinina
presenta trazabilidad respecto al método de referencia de espectrometria de masas

con dilucién isotopica (IDMS).%’

7. JUSTIFICACION

Organismos de salud a nivel mundial han determinado la necesidad de llevar a cabo
acciones que fomenten el diagndéstico e impacten en la progresion de la ERC. Nuestra
perspectiva considera que el tiempo de diagndstico es muy importante para iniciar las

maniobras terapéuticas cuando aun se dispone de suficiente reserva de funcion renal.

La TFG es una estimacion util relativamente facil de obtener si se dispone de la
informacion de la creatinina sérica, ya sea por motivo de sospecha de alteracion de la
funcion renal o por cualquier otra razon, por ejemplo, tener factores de riesgo como
enfermedades cronico-degenerativas, edad o antecedentes familiares de enfermedad
renal, inclusive en una revision periddica del individuo que se considera sano. Ya sea
por la iniciativa de cada médico familiar que calcula la TFG en sus notas clinicas, o el
laboratorio lo incluya en sus reportes con creatinina o el sistema de expediente
electronico disponga de una programacion de alertas relacionadas con los parametros
de laboratorio, la estimacion del filtrado glomerular puede detectar la alteracion de la

funcion renal desde sus primeros indicios.

A pesar de que la CMF no esta especializada en enfermedades renales, la informacion
de la edad, género y creatinina sérica esta alli disponibles para estimar la TFG en toda
la poblacion. Al tener la informacién 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 poblacién derechohabiente.
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La estimacién de la TFG aportara un criterio diagndéstico certero que sera parte de las
decisiones médicas que conduzcan en la derivacion 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 reforzaran el trabajo del médico
especialista en medicina familiar para llevar a cabo el envio hacia el especialista en
nefrologia de aquellos pacientes en las condiciones indicadas por las guias de practica
nacionales para el tratamiento oportuno de la funcién renal, lo que representara

beneficio mutuo para médico y paciente.

8. HIPOTESIS

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 especificos

e Analizar expedientes de pacientes con DM2, HTA o ambas enfermedades.
e Determinar el tiempo de evolucion de DM2, HTA o ambas.

e Evaluar la funcién renal de los expedientes analizados, mediante la férmula
MDRDA4.

e Estadificar a través de las guias KDIGO la funcionalidad renal.

e Identificar a través de la GPC (Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la
Enfermedad Renal Crénica Temprana) la administracion de medicamentos

potencialmente nefrotéxicos.
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10. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal descriptivo, participaron derechohabientes de la
Clinica de Medicina Familiar “Marina Nacional” ISSSTE que cumplieron con los
criterios de seleccion. Se recab6 informaciéon de expedientes clinicos y reportes de
laboratorio de los pacientes de la Consulta Externa de la CMF “Marina Nacional”
ISSSTE con el diagnostico de ERC de Julio 2021 - Noviembre 2021.

Los criterios de seleccion fueron los siguientes.

10.1 Criterios de inclusién

e Expedientes de pacientes de cualquier género.

e Expedientes de pacientes de 45 afios a 65 afios que presenten DM2, HTA o

ambas enfermedades

e Expedientes que tengan los laboratorios de glucosa, urea, bun, creatinina,
acido urico, colesterol, triglicéridos, hemoglobina glucosilada, cifras de

presion arterial, afios de diagnéstico de enfermedad o enfermedades.

e Expedientes de pacientes no diagnosticados con ERC.

10.2 Criterios de exclusion

Informacién incompleta sobre laboratorios

e Expedientes donde no exista registro de HTA

e Expedientes de pacientes con trasplante renal

e Expedientes de pacientes con hemodialisis o dialisis.

e Expedientes de pacientes con clasificacion previa de ERC.

10.3 Criterios de eliminacién

e Expedientes que no tengan la informacion completa para llevar a cabo el

estudio.
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10.4 Tipo de muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico por conveniencia, la metodologia para el

calculo del tamafo de la muestra se sefiala a continuacion.
10.5 Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra

Se tomo un célculo de tamafio de muestra para poblaciones finitas mediante la

formula;

k“l*p*q*m

(e" " (N-13)+k" = p™g

Donde:

N: es el tamafio de la poblacion.

k: nivel de confianza.

e: es el error muestral deseado.

p: es la proporcion de individuos que poseen en la poblacidén la caracteristica de
estudio.

g: es la proporcién de individuos que no poseen esa caracteristica, es decir, es 1-p.
n: es el tamafo de la muestra.

Sustituyendo:

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

e Por lo tanto, el valor muestral de este estudio sera de 156 expedientes.

*Prevalencia de ERC en México de acuerdo con lo publicado por Instituto Nacional de
Salud Publica.®

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

Tabla 2 Variables de Investigacion

Variable

Definicion conceptual

Tipoy
Escala

Clasificaci6
n

Unidad de
Medicién

Género

Expresion fenotipica de la
dicotomia biol6gica-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 dltimo
registré dentro del periodo
de interés del estudio.

Cuantitativa
Discreta

General

Afios

NUmero entero

Edad para TFG

Corresponde al tiempo de
vida desde la fecha de
nacimiento hasta la fecha
de la toma de muestra para
la determinacion de
creatinina usada en el
calculo 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 clinica
correspondiente, o la edad
registrada en reporte si se
carece de la fecha de
nacimiento.

Cuantitativa
Discreta

Primaria

Afios

NUmero entero

Creatinina sérica

Producto de desecho
generado a partir de la
creatina por el tejido
muscular, transportado por
la sangre, filtrado por via
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
clinica respectiva.

Cuantitativa
Discreta

Primaria

mg/dL

Numero
decimal

HbA1C

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

Cualitativa
Discreta

Secundaria

%

Medicamento
Nefrotoxico

Las sustancias o drogas de
uso comun pueden producir
diferentes formas de dafio
renal puede afectar la
eliminacion de sustancias
cuya acumulacién provoca
toxicidad a nivel de
diferentes parénquimas.

Cuantitativa
Nominal

Secundaria
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Variable Definicién conceptual Tipo y Clasificacio Unidad de
Escala n Medicion

e MDRD4 Modification of Diet in Renal  Cualitativa Secundaria
Disease discreta
La ecuacion inicialmente
recomendada para la
estimacion de la TFG utiliza
4 variables (creatinina,
edad, sexo y raza)

e JNCS8 Corresponde a las guias Cualitativa Secundaria mmHg
americanas para el manejo Discreta
de la hipertension arterial en
adultos

e Criterios KDIGO Kidney Disease Improving Cualitativa Secundaria KDIGO 1
Global Outcomes se Discreta KDIGO 2
compone de un conjunto de KDIGO 3A
guias que promueven KDIGO 3B
definiciones y KDIGO 4
clasificaciones para la ERC, KDIGO 5
consta de guias para su
evaluacion y manejo

Causa patolégica de la Enfermedad o diagndstico Cualitativa Secundaria 1: Diabetes

ERC principal relacionado con la Nominal mellitus
ERC de acuerdo con la nota 2: Hipertension
clinica. Registrar solo uno, 3:Glomerulopa
anotar los demas en tia crénica
variable diferente si hay 4: Otra
mas diagnésticos.

Terapia de sustitucion Tratamiento de la ERC Cualitativa Secundaria 1: Si

renal (TSR) aplicado cuando la funcion Nominal 2: No
renal se ha reducido al
grado de requerir métodos
para filtrar la sangre en
apoyo o en lugar del (los)
rifidn(es) del paciente.

Tipo de TSR Método especifico para Cualitativa Secundaria 1: Didlisis
filtrar la sangre en apoyo o Nominal peritoneal
en lugar del (los) rifion(es) 2: Hemodialisis
del paciente. Dato en la 3: Trasplante
nota clinica.

Diabetes mellitus tipo 2 Patologia que afecta la Cualitativa Secundaria 1:Si
funcién de la insulina, Nominal 2: No
caracterizada por elevacion
de la glucemia en ayuno y/o
postprandial. Dato en la
nota clinica.

Hipertension arterial Patologia que afecta el Cualitativa Secundaria 1: Si
equilibro hemodinamico Nominal 2: No
cardiovascular,
caracterizada por la
elevacion de la presion
arterial. Dato en la nota
clinica.

Dislipidemia Patologia que afecta el Cualitativa General 1: Si
metabolismo lipidico, Nominal 2: No

caracterizada por
incremento de colesterol y/o
triglicéridos en sangre. Dato
en la nota clinica.

Fuente: Elaboracion propia para la investigacion (2021).
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Previa autorizacion del Comité de ética e investigacion, se recabaron los datos
demograficos generales, los diagndsticos y los valores de creatinina correspondientes,

gue se registraran en la hoja de recoleccion de datos.

La informacion fue obtenida de los expedientes y registros de laboratorio. Primero se
investigd pacientes con antecedente de DM2, HTA o ambas y se recolectaron datos
clinicos/laboratorio en dos fechas histéricas: el afio de diagndéstico de la enfermedad
o enfermedades de base, la segunda correspondié al dia de toma de muestra de
laboratorio tomando en cuenta el valor de la creatinina para el célculo de la TFG y la
respectiva nota clinica. Para identificar el afio de diagndstico de la patologia de base
se tomo un rango de 3 meses a 2 afios previos hasta encontrar la Gltima nota donde

se especifico 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 combinacion de ambas de la CMF en la actualidad, y
detectar cuantos de ellos tienen niveles bajos de TFG sin el diagndstico de la patologia
renal de interés. Esto permitié realizar los calculos de asociacion y riesgo de ERC en
la poblacion de la CMF “Marina Nacional” ISSSTE.

Se seleccionaron pacientes con antecedente de diabetes e hipertension o ambas con
otras patologias subyacentes que por la medicacion podrian verse afectada la TFG.
No se compard contra otros pacientes con ERC. Lo que se encontré fue diversos
estadios de funcionalidad renal.

10.7 Procesamiento de datos y andlisis estadistico

Las variables cualitativas se describen mediante la distribucion de frecuencias
relativas de sus diferentes categorias y porcentajes; se realizaron andlisis de

estadistica descriptiva mediante el programa Excel 2016.
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11. CONSIDERACIONES ETICAS Y DE BIOSEGURIDAD

El presente estudio se apego a los principios generales de la “Declaracion de Helsinki

de 1964 con ultima asamblea en Brasil 2013”.34

El documento fue sometido para la aprobacion del Comité de ética e investigacion en
Salud, de acuerdo con en punto 11.3 de la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSAS3-
2012 que establece “los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para

la salud en seres humanos” 3.

11.1 Consentimiento informado

El presente trabajo no requiri6 una carta de consentimiento informado pues su
categoria es de investigacion sin riesgo, al recabar datos retrospectivos sin afectar la
condicion bioldgica o tratamiento de los individuos, de acuerdo con el “Reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su Capitulo |
Articulo 177 3,
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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 inclusion,

por lo que la muestra final fue de 156.

La edad de los pacientes para este estudio fue de 45-65 afios, 42.67% se ubicaron
entre las edades de 61 — 65 afios (n=67), 27.38% se ubicaron entre las edades de 56-
60 afios (n=43), 15.92% se ubicé entre 51-55 afios (n=25), 14.01% se encontrd entre
45-50 afios (n=22). La media de la edad fue de 57.85, (DE+5.85), rango minimo de
edad 45 afios y maximo de 65 afios. 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 plasmatica en ayuno de los participantes, se
encontré una media de 151.72 mg/dl, (DE+45.40), con un rango minimo de 80.5 mg/d|

y un rango maximo de 394.4 mg/dl.
Al clasificar de acuerdo con el nivel de glucosa plasmatica en ayuno se encontro que

la mayoria presento niveles séricos de glucosa correspondiente a diabetes mellitus, la

determinacioén de dichos valores se muestran en la figura 1.

36

Numero de expedientes

10

<100 >100 Y <125 >125
Glucosa en ayuno mg/dl
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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 determiné una media de 35.95 mg/dl, (DE+11.06), con un rango
minimo de 14.2 mg/dl y un rango maximo 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 Nitrogeno Ureico en Sangre (BUN) se determiné una media de 16.89
mg/dl, (DE£5.06), con un rango minimo de 6.6 mg/dl y un rango maximo 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 determin6 una media de 0.9 mg/dl, (DE£0.23), con un rango
minimo de 0.46 mg/dl y un rango maximo de 2.06 mg/dl. Al evaluar la creatinina sérica
se obtuvo que 96.15% se encontraban en pardmetros normales, n=150. Mientras que
3.84%(n=6) se encontraban con niveles séricos elevados.

Al evaluar el acido uUrico se determin6 una media de 5.77 mg/dl, (DE+1.46), con un
rango minimo de 2.5 mg/dl y un rango maximo de 10.6 mg/dl. El 83.97% de los
pacientes tienen niveles normales de acido Urico (n=131) en niveles de hiperuricemia
16.02% (n=25)

Respecto a los niveles de colesterol se determiné una media de 182.65 mg/dI,
(DE£39.91), con un rango minimo de 86.3 mg/dl y un rango maximo de 313.4 mg/dI.
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 determind una media de 184.57 mg/dl,
(DE+84.45), con un rango minimo de 51.2 mg/dl y un rango maximo de 756 mg/dI. El
41.02% tiene cifras normales de triglicéridos (n=64) y 58.97% se encuentran en

niveles elevados de triglicéridos (n=92).
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Hemoglobina glucosilada HbA1C
Al evaluar los niveles de hemoglobina glucosilada se determiné una media de 7.72
mg/dl, (DE+1.56), con un rango minimo de 4.3 mg/dl y un rango maximo de 13.2

mg/dl.

El 3.20% (n=5) de los pacientes se encuentran en niveles normales de HBALC, el
8.33% se encuentra en niveles de prediabetes segin ADA2022, el 88.46% se

encuentra en niveles que confirmaron el diagnostico de diabetes. (Figura 2)
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Figura 2: Muestra a los pacientes con HB1AC dentro de parametros normales,
prediabetes o diabetes.

Examen general de orina (EGO)

Al evaluar los EGO de los pacientes se determind que el 33.33% (n=52) presentaron
evidencia de dafo renal que puede incluir presencia de proteinuria, glucosuria,
hematuria y cilindros. El resto de los EGO se encontraron no patolégicos en un
porcentaje del 66.66% (n=104).

Presion arterial INC8
Al evaluar los niveles de presion arterial se determiné una media de 130/80mmHg,
(DE%0.23), con un rango minimo de 83/47mmHg y un rango méximo de 160/90

mmHg. (Figura 3)
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Figura 3: Niveles de TA segun Guias Americanas JNC8

Afos de Evolucion de la enfermedad

Al evaluar los afios de evolucion de la enfermedad se determin6é una media de 9.26
afo, (DE+6.16), con un rango minimo de 1 afio y un rango maximo de 35 afios. Se
encontré que el 36.89%(n=56) pacientes tienen de 6 a 10 afios de evolucién de su
enfermedad, 29.48% (n=46) cursan con 0-5 afios de evolucién de enfermedad.
17.94% (n=28) cursan con la enfermedad entre 11 y 15 afios. 16.66% (n=26) tienen

mas de 15 afios de evolucién de la enfermedad (Figura 4)
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Figura 4: Afos de evolucién de la enfermedad (incluye DT2//HAS//ambas)
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Tasa de Filtrado Glomerular y Estatificacién KDIGO

Con respecto a la tasa de filtrado glomerular y la estatificacion KDIGO encontramos
gue se determin6 una media de 78.71 ml/min, (DE£26.66), con un rango minimo de
24.32 ml/min y un rango maximo 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, ningun paciente en estadio G5 (Figura 5)

Estadio KDIGO
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FIGURA 5: TFG y estadio KDIGO

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 hipertension arterial sistémica.

Observamos que de la muestra total de pacientes 30.12%(n=47) de ellos solo
padecian de diabetes tipo 2, 62.17% (n=97) pacientes eran diabéticos tipo 2 e
hipertensos, 2.56%(n=4) pacientes tenian prediabetes e hipertension arterial
sistémica, 5.12%(n=8) pacientes solo tenian HAS. (FIGURA 6)
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FIGURA 6: Presencia de Patologia DT2, HAS, Prediabetes.
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Farmacos asociados a nefrotoxicidad o dafo renal

De los 156 pacientes estudiados en este trabajo encontramos que 54.48% (n=85)
consumen de forma crénica de 1 a 2 farmacos nefrotéxicos. 16.02% (n=25)
consumen de forma crénica 3 0 mas nefrotoxicos. 29.48% (n=46) no tienen

antecedente de consumo de medicacion nefrotoxica.

Estadificacion KDIGO, medicamentos nefrotdxicos y correlacién con el

examen general de orina

Observamos que los 46 pacientes con estadificacion KDIGO G1 que seria indicativo
de funcionamiento renal adecuado 28.26% (n=13) se encuentran con evidencia de
dafio renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la medicacion
nefrotdéxica encontramos que 60.86%(n=28) consumen este tipo de farmacos.
(Figura 7)
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Figura 7: Pacientes con clasificacion KDIGO, presencia de dafio renal mediante

EGO vs utilizacion de medicamentos nefrotéxicos.

De los 74 pacientes con estadificacion KDIGO G2 39.18% (n=29) se encuentran con

evidencia de dafo renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la
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medicacion nefrotdxica encontramos que 75.67%(n=56) consumen este tipo de

farmacos.

De los 30 pacientes con estadificacion KDIGO G3A 16.66% (n=5) se encuentran con
evidencia de dafio renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la
medicacion nefrotoxica encontramos que 73.33%(n=22) consumen este tipo de

farmacos.

De los 4 pacientes con estadificacion KDIGO G3B 25% (n=1) se encuentran con
evidencia de dafio renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la
medicacion nefrotoxica encontramos que 100%(n=4) consumen este tipo de

farmacos.

De los 2 pacientes con estadificacion KDIGO G4 ninguno se encuentra con
evidencia de dafio renal demostrado en el examen general de orina. Dentro de la
medicacion nefrotoxica encontramos que 100%(n=4) consumen este tipo de

farmacos.

UTILIZACION DE MEDICAMENTOS NEFROPROTECTORES
Los pacientes estudiados utilizan medicacion nefroprotectores de tipo IECAS, ARA2,

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

13. DISCUSION

La medicina familiar representa el pilar de la salud al ser el primer contacto se
caracteriza por ofrecer atencién primaria y atencion integral. Es necesario realizar la
estimacion de la tasa de filtrado glomerular en todos los pacientes con comorbilidades
demostradas que dependiendo de su progresion podria llevarnos a la perdida de la
funcién renal, con esto puntualizar intervenciones especificas sobre el ajuste de
medicacion dependiendo de la TFG calculada por la formula MDRD4, auxiliandose del
EGO2®. Ademas, valorar aquellos pacientes que son beneficiados por medicamentos
nefroprotectores a pesar de su cronicidad de su enfermedad® y aquellos donde

debido a otras patologias existentes utilicen medicamentos nefrotdxicos.*°
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Se sabe actualmente que los farmacos nefroportectores como son el uso de
inhibidores de la enzima convertidora de aldosterona (iECAS) %%, antagonistas de los
receptores de la angiotensina Il (ARA 11)*2, los antagonistas de los canales de calcio*?

y los inhibidores SGLT-2 permitiria una funcionalidad mas adecuada del rifién.*

En la poblacién estudiada tuvo predominio personas entre las edades 61-65 afios, sin
embargo, la prevalencia de riesgo de pérdida de la funcionalidad se presentd en
personas mayores de 60 afos, siendo un indicador que este factor (edad) aumenta la
probabilidad de tener riesgo de ERC. Diversos estudios muestran una asociacion
entre la edad y el riesgo de padecer ERC, con mayor relevancia en mayores de 60
afos, lo cual corresponde a lo hallado en el presente trabajo donde el riesgo de
desarrollar ERC se dio en este grupo.*® El proceso de envejecimiento esta relacionado
con el dafio endotelial, favoreciendo el proceso ateroesclerotico y con ello el aumento
de ERC. Aspectos que tienen que ser abordados junto con otras comorbilidades

propias de los adultos mayores para dar atencién integral a los pacientes.4®

Se logré observar que con la edad se increment6 el riesgo ERC de KDIGO G2 a
KDIGO G4, en los hombres a partir de los 63 afos, las mujeres a partir de los 54 afios,
en las mujeres se observa que inician a presentar ERC a partir de la edad de 46 afios,
en donde encontramos pacientes en estadio KDIGO G3A, sin embargo en las mujeres
observamos que se aumenta este riesgo a partir de los 61 afios en la que encontramos
mayor cantidad de pacientes en este rango de edad.*’ Sin embargo, no encontramos
ningun paciente masculino en estadio KDIGO G4. Lo anterior puede ser debido al tipo
de muestreo, la presencia de la pandemia, asi como el tamafio de la muestra ya que

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

Observamos que por definicion operacional de ERC los pacientes con <60ml/min/1.73
m2 sin otros signos de enfermedad renal mediante la férmula actualmente mas
empleadas en investigacion y en la practica clinica son el MDRD en su formato
simplificado (4 variables) mediante esta formula encontramos pacientes en estadio
KDIGO G2, G3A, G3B y G4.%8 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 segln el sexo en prevalencia (mayor en mujeres)*?, evolucion
(progresion mas rapida en hombres)®5! y prondéstico (las mujeres jovenes en dialisis
aumentan su mortalidad no cardiovascular y pierden la ventaja de supervivencia sobre
los hombres en poblacion 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 numero de nefronas por alguna lesién al tejido renal, 2) disminucion de la
TFG de cada nefrona sin descenso del nimero total de unidades funcionales, y 3) un
proceso combinado con pérdida del nimero y disminucion de la funcién de las

nefronas.>?

El sedimento urinario patolégico analizado mediante el examen general de orina fue
encontrado tanto en poblacién KDIGO G1 hasta G4, dentro de estas anomalias
encontramos presencia de proteinuria la cual es el principal factor modificable que
influye decisivamente en el pronéstico y en la toma de decisiones clinicas.®® Es
considerada de esta forma debido a que tiene un efecto toxico renal directo, induce
inflamacion vy fibrosis tubulointersticial, y contribuye a la perdida de la masa nefronal.
Debido al limitante econémica no pudimos realizar el estandar de oro que consiste en
la recoleccion de orina de 24 horas.>* También dentro de las alteraciones encontramos
hematuria, presencia de cilindros, glucosuria.®® En la estadificacion KDIGO G1 donde

no hay presencia de alteracién de la TFG encontramos pacientes con dafio renal.

En la poblacion 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 mas
avanzados de ERC debido a que la gran mayoria de los pacientes se encuentran con
medicacion nefrotdxica 59.45%(n=22).

Por otra parte en este estudio se encontr6 que otro factor de alto riesgo para
progresion 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.’® Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
morbimortalidad en los pacientes con ERC.5” 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 afios de
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edad, y 500 veces mayor en pacientes mas jovenes. Este riesgo no solamente es
atribuible al proceso patolégico subyacente como la DM y la hipertension arterial,
conocidos factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, sino también a la
correlacion que existe entre uremia y aterosclerosis acelerada.®® La ERC es frecuente
encontrar factores de riesgo cardiovasculares tradicionales como hipertension arterial,
dislipidemias, edad avanzada, DM y tabaquismo. Esto, aunado al incremento de
homocisteina y a la acumulacién de productos finales de la glucosilacion, genera
disfuncion endotelial y estrés oxidativo, lo que explica el elevado riesgo de mortalidad

cardiovascular que presentan los pacientes con ERC.%°

La hiperfiltracion 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
fendbmeno hemodinamico que ocurre en etapas tempranas de la evolucién de la
enfermedad, y muy probablemente tenga influencias negativas, en cuanto a la
progresion hacia la aparicion de la microalbuminuria y la evolucion de la nefropatia
diabética (NFDBT) evidente.®° La definicion 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 filtracién por parte del rifién por
minuto. Varias investigaciones indicaron que la TFG basal mas alta, como la
hiperfiltracion renal, puede relacionarse con la posterior disminucion rapida de la TFG.
Se ha encontrado una TFG basal mas alta en las primeras etapas de la DM si la
hiperglucemia no se bien controlado.®* Se conoce actualmente que la fisiopatologia
de la hiperfiltracion en la DM comprendia varios mecanismos posibles, como como
cambios ultraestructurales causados por la liberacion desequilibrada de citocinas y
factores de crecimiento, y la alteracién de tono vascular debido a un desequilibrio de

factores humorales vasoactivos en respuesta a la hiperglucemia.®? 63. 64

Al realizar la estadificacibn segun la JNC8 para la TA donde encontramos
45.85%(n=72) se encuentran en control de niveles de presién arterial realizamos una
clasificacion de los pacientes segun el grado de control de sus cifras tensionales los
cuales segun las guias ACC/AHA 2017 la cual nos ayudaria a prevenir 3 millones de

enfermedades cardiovasculares, comparadas con los 0.5 millones de enfermedades
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cardiovasculares del Joint Nacional Committe del 2003 (JNC7) o a los 1.4 millones de
enfermedades cardiovasculares del JNC8 del 2004,%° pero también podrian llevar a
casi 3.3 millones de eventos adversos graves durante 10 afios, aunado a los pacientes

gue presentan otra enfermedad crénico degenerativa como lo es la diabetes.®®

Los resultados obtenidos nos permiten tener una vision global del comportamiento de
la progresion de la ERC en los pacientes con comorbilidades como diabetes e
hipertension arterial, con utilizacion de medicamentos nefrotoxicos y poder realizar
ajustes oportunos a la medicamentos de base para otras patologias dependiendo de
la tasa de filtrado glomerular, asi como solicitar de forma rutinaria un examen general
de orina el cual nos daria informacion 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 méas amplios sobre todo edades mas avanzadas para comparar la
senescencia renal, seguimientos de los pacientes, la observacion fue directamente
sobre los expedientes por lo cual no pudimos realizar una intervencion en cada uno

de los pacientes.

Los alcances que tiene estos resultados obtenidos brindan informacion del
comportamiento de la ERC en la CMF Marina Nacional que existen en pacientes que
ya estan previamente diagnosticados con diabetes, hipertension arterial 0 ambas. Que
aun no son diagnosticadas con alteraciéon en la TFG y que muestran cambios
significativos en el sedimento urinario. A través de la utilizacion de la formula MDRDA4
y con ello obtener la TFG, posteriormente aplicar la escala KDIGO y de esa forma
obtener su estadificacion con esta informacion obtenida se podria enviar de forma
oportuna la intervencién tanto dietética, farmacologica y ajuste de medicacion
nefrotoxica para enfermedades de base que impactan directamente sobre la vida del

rifion. 28

Se debe considerar que el control de los pacientes con hipertension arterial sistémica
siempre ha sido complejo, tomando en cuenta el cohorte de la presion arterial sistdlica

140 mmHg y presion arterial diastolica de 90mmHg con la nueva propuesta de la AHA
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de la presion arterial sistolica de 130 mmHg y la presién arterial diastolica de 80 mmHg
gue son niveles menores y con metas que exigen mantener la presion en niveles mas

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

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 actualizacion se debe considerar como portador
de diabetes a cualquier paciente con HBA1C >6.5 debe ser considerado como
paciente diabético. ¢’ la enfermedad renal crénica (ERC), que afecta a mas del 10%
de las personas en todo el mundo, se convierte en un problema de salud publica cada
vez mayor.®® Con la progresion 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
progresion de la ERC incluyen hipertension, diabetes mellitus (DM) e indice de masa
corporal (IMC) mas alto sin embargo, estos factores no proporcionan una prediccion
muy precisa de la velocidad de disminucion de la tasa de filtracién glomerular (TFG).
Algunos pacientes La TFG muestran una rapida disminucion, mientras que otras

permanecen estables.?°

Es mas, la mayoria de los estudios observacionales y metanalisis han mostrado una
relacion significativa entre una TFG basal mas alta y la subsiguiente rapida
disminuciéon de la TFG en pacientes con DM’%7, El fenémeno de FG basal mas alto
también se encontré en personas con intolerancia a la glucosa en ayunas, obesidad,
embarazo o dieta alta en proteinas.®® Sin embargo, existe informacion limitada sobre

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

El desenlace de la ERC en la poblacibn mexicana dependera de varios parametros
entre los cuales se encuentran los parametros bioquimicos como glucosa plasmatica,
creatinina, urea, nitrdgeno ureico, hemoglobina glucosilada, colesterol total,
triglicéridos. Pardmetros antropométricos que debido a la pandemia COVID19 no
permitié tener contacto estrecho con los pacientes para obtener el IMC, circunferencia,
nivel sociocultural, actividad fisica, ademas de la presencia de tabaquismo o

alcoholismo. Sabemos actualmente que el desenlace de la falla renal sera la

39 | 49



sustitucion renal mediante cualquiera de los 2 métodos ya bien conocidos como son
la dialisis peritoneal o hemodialisis. Y la mortalidad cardiovascular que representa el

desenlace de la ERC.
14. Conclusioén

La estimacién de la TFG de acuerdo a la clasificacién propuesta por KDIGO en el afio
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% hiperfiltracion glomerular.

Los factores de riesgo que se asocian a la perdida de la funcionalidad se le atribuyen
a la diabetes tipo 2, hipertension arterial sistémica o la combinaciéon de ambas, otras
comorbilidades, afios de evolucion de la enfermedad, ser de sexo femenino, mayores

de 60 anos.

En el examen general de orina observamos que se presenta con evidencia de dafio
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 patolégico.

La utilizacion de medicamentos nefrotoxicos la encontramos en 73.33% pacientes.
Tomando en cuenta como medicamentos nefrotoxicos los AINES, inhibidores de la
xantina oxidasa, analogos estructurales del &cido fdlico.

Se recomienda durante las visitas de los pacientes al primer nivel de atencion solicitar
de forma rutinaria quimica sanguinea, examen general de orina y posteriormente el
calculo de la TFG para estadificacion segun KDIGO. EI descontrol de las
enfermedades que impactan directamente el rifidn como en el caso de Diabetes Tipo

2, HAS y el uso de nefrotoxicos mermara en la vida funcional del rifidn.
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16. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

PARA EL ESTUDIO DE INVESTIGACION
IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LA ERC EN PACIENTES DIABETICOS O
HIPERTENSOS DERECHOHABIENTES EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR
“MARINA NACIONAL” ISSSTE
Iniciales del paciente No. afiliacion
(con el proposito de ubicar la informacion del paciente)

CIEETe Masculino Femenino
Fecha de nacimiento / / (mm/dd/aaaa)
e afos
Creatinina sérica mg/dL
Fecha de reporte de laboratorio / / (mm/dd/aaaa)
Edad para TFG afios
Diabetes mellitus tipo 2 1- Si 2: No
Hipertension arterial 1: Si 2: No
Glucosa mg/dL
BUN mg/dL
Acido drico mg/dL
Urea mg/dL
Colesterol mg/dL
Triglicéridos mg/dL
Hemoglobina glucosilada Hb1AC %
Patolégico si( ) no()
No Patolégico si( ) no( )
Evidencia de dafio renal:
EGO () hematuria
() cilindros
() proteinuria
() glucosuria
Presion arterial mmHg
Fecha de diagnostico de DT2, HAS, ambas / / (mm/dd/aaaa)
Otras comorbilidades diferentes a las ()si mencione:
anteriores ( )no
Farmacos para control de patologias




17. Medicamentos asociados con nefrotoxicidad

Amitaptibng, devepinz, Hunwating
Uro

e MEDICAMENTO MECANISMO FISIOPATOLOGICD DE DANO RENAL |
An icos
Acctarrinofén, esplrine Nefiles nrersticlal ardnkca
Anti-nflamatonios o esternidess Nefiits ntensticial apada, hemodinamica intraglomeruiar alterada
nefritis intersticial ardmica glomerdonefritia
Anticeprosrios

Nabdom ofis
Netnts ntenstioa! cronea, glomenilenetnts, mabdomiolss

Estatinas

Antibistamivicos
Diferhidrarming, daxiloming Rabdomsobss
Antirmcrobanos Natits ntenstoal agada, nefrogatia por (rstales
Acicbar Taxic idad colodar tedsdne
Asniroglucdsides Toaridal celula tubda
Antocencna B Nehits ntersticial agada, glomerulonetritis (smpeiling, peaiciling)
Botabctamnico: ,'_;-elina\. Nshoparia por cratales, tosicidad cohidar tubular
cofalosponiras) Nefioparia poc crstales
Foscarmet Toxicidad celular tubular
Ganciclovir Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales (ciprofloxacina)
Pentamidina Nefritis intersticial aguda
Quinolonas Nefritis intersticial aguda, nefropatia por cristales
Rifampicina Nefritis intersticial aguda
Sulfonamidas
Vancomicina
m’::'“"'“ . Toxicidad celular tubular
ary L Nefritis intersticial aguda. nefropatia por cristales
Benzodiacepinas Rabdomidlisis
Inhibidores de calcineurina Hemodinamica intraglomerular alterada, nefritis intersticial cronica,
Ciclosporina microangiopatia trombética
Tacrolimus Hemodinamica intraglomerular alterada
Agentes cardiovasculares
Inhibidores de la enzima findmica i " " N
convertidora de angiotensina, - Ena ; -
Ant?gous?asddnceptude Mi tooatie trombética
S T Rabdomidlisis
Clopidogrel, ticlopidina
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Agintes cummotespluticos
Canrusties semustine
Ciplatno

ntarcwon Ml

M tetvexsle

Miomnigisa C

Nefuts ntersticial croncs

Notute mtentwal crdnea, traiodad celitar tehalar
Ghomadundidsn

Nefioparia por crstales

Microzngiopatia trombctics

Mcdios de contaaste intravenosos

| Towicidad colular tubular

Cotana, boroing, quctamina,
metadcns, nctanictamina

| r .y
m’;"::’ o Nefritis ntersticial agde
s Nahopatia poe o stales
Drogas ilizitas

fibdom &bz

Miprkas
Hiertas chizas con ando
anstocolico

Netiita mtenticasl cronen

| Inhitsdores da Iz bomba de protores

Lansopracos, omeprzzol,

Netits ntestoal g

pastop-arol

:L',;'N Nafrit o riter \I:r.hl ag uha
Ghoms o nde s

Salus de crc v

H - ol Rabdom obsis

':::;nma Clomaridonofriin

Fanitod Nofiiths mensticial agada

LI ¥ : 5

Microanziopatcs trombetica

Lunna h .

Ranitidna Nefiits ntensticinl agads
Toxicidad celular tubular

Zoledseneto

Fuente: Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica. Guia de
Evidencias y Recomendaciones, Guia de Practica Clinica GPC IMSS-335-19. Centro Nacional
de Excelencia Tecnolégica en Salud, editor. México, DF: Secretaria 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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