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Enfermedad renal cronica: prevencion y deteccion temprana en el

primer nivel de atencion
Maria Nelly Avila-Saldivar’

Antecedentes: la enfermedad renal crénica es la disminucién de la
funcion renal, expresada por una TFG menor de 60 mL/ min/1.73 m?
SC, manifestada en forma directa por alteraciones histologicas en
la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores de dafio renal.
Objetivo: determinar la importancia de la prevencion y diagnéstico
de la enfermedad renal crénica temprana para mejorar la calidad
asistencial de los pacientes con enfermedad crénica degenerativa
atendidos en el primer nivel de atencion.

Material y métodos: estudio retrospectivo, observacional y analitico
efectuado en un grupo de pacientes (n = 64) con enfermedades
cronicas a quienes se realizé una serie de estudios necesarios
para evaluar su estado general y para determinar y clasificar la
filtracién glomerular.

Resultados: el, 43.75% de los pacientes de la muestra solo pade-
cian diabetes mellitus tipo 2, 30.06% eran hipertensos, y s6lo 3.12%
resultaron con proteinuria de importancia. Después de calcular la
tasa de filtracion glomerular se determiné que 45% de la muestra
estaban dentro del estadio 2, de acuerdo con la clasificacion de
la K/DOQI y 31% en estadio 1, con solo 2% del total en estadios
terminales de la enfermedad.

Conclusién: no hay que olvidar la importancia de este padeci-
miento porque este proceso patoldgico es una causa importante
de muerte, tampoco la discapacidad severa de nuestros pacientes.
Es necesario tener en cuenta el papel que juega el primer nivel de
atencion en el tratamiento.

Palabras clave: insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus,
filtracién glomerular.
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Background: Chronic kidney disease is defined as a decrease
in renal function, expressed by a GFR <60 mL/ min/1.73m? SC,
shown directly by histological changes on renal biopsy or indirectly
by markers of kidney damage.

Objective: To determine the importance of prevention and diag-
nosis of early chronic kidney disease to improve quality of care
for patients with chronic degenerative diseases in primary care.
Material and methods: We studied a sample of n = 64 to which
they made a series of studies necessary to evaluate overall
condition as well as identification and classification of glomerular
filtration.

Results: Of the total sample 43.75% of the sample were
counted only patients with diabetes mellitus type 2, was 30.06%
of hypertensive patients, only the 3.12% resulted in significant
proteinuria, Once we calculated the rate glomerular filtration rate
was determined that 45% of the sample are within the stage 2
according to the classification given by the K/DOQUI and that 31%
stage 1 having only 2% of total in terminal stages of the disease.
Conclusion: We must not forget the importance of this disease
because this disease process is a major cause of death and severe
disability especially in our patients, taking into account the role
played by the primary care treatment.

Key words: chronic renal failure, diabetes mellitus, glomerular
filtration.

n el aflo 2002, la National Kidney Foundation,
en las guias K/DOQI, definié a la enfermedad
renal cronica como la disminucién de la fun-
cioén renal expresada por una TFG menor de 60 mL/
min/1.73 m? SC o como dafio renal durante mas de tres
meses, manifestada en forma directa por alteraciones
histoldgicas en la biopsia renal o en forma indirecta
por marcadores de dafio renal.**Esto implica una in-
capacidad renal para realizar las funciones depuracion



y excretoras de residuos nitrogenados téxicos, la regu-
lacién de equilibrio hidroelectrolitico y la regulacion
acido béasica.?

Etiologia y factores de riesgo

La enfermedad renal cronica se ha transformado en un
problema médico y de salud publica que ha adquirido
proporciones epidémicas. De acuerdo con los datos de la
Encuesta Nacional de Salud, la diabetes mellitus y la hiper-
tension arterial, respectivamente, son causas importantes
de enfermedad renal, aunque también hay otros factores
de riesgo, entre los que destacan los de susceptibilidad,
como: edad, historia familiar, raza, bajo nivel educativo y
econdémico, asi como los factores indicadores, precursores
de la enfermedad. Los de mayor importancia son los sus-
ceptibles de prevencion, como las enfermedades cronicas,
sistémicas y por toxicidad por farmacos.t5¢

Estadios evolutivos

La enfermedad renal cronica es progresiva y sigue un
patron constante que depende de su etiologia y del propio
paciente.3®

Estadio 1: pacientes con diabetes y microalbuminuria
con una TFG normal.

Estadio 2: se establece por el dafio renal asociado con
la ligera disminucion de la tasa de filtracion gromerular
entre 89 y 60 mL/min/1.73 m2. Por lo general, el paciente
no tiene sintomas y el diagnostico se establece de manera
incidental.

Estadio 3: es la disminucion moderada de la TFG
entre 30 y 59 mL/min/1.73 m2. El estadio 3 se divide en
dos etapas. La etapa temprana 3a es la de pacientes con
TFG entre 59 y 45 mL/min/1.73 m? y la etapa tardia 3b
con TFG entre 44 y 30 mL/min/1.73m2. Cuando la funcion
renal disminuye, en el torrente sanguineo se acumulan
sustancias toxicas que ocasionan uremia. Lo comun es que
los pacientes tengan sintomas y complicaciones tipicas
originadas por la hipertension, anemia y alteraciones del
metabolismo dseo.

Estadio 4 se refiere al dafio renal avanzado con dis-
minucién grave de la TFG entre 15 y 30 mL/min/1.73
m?2. Pacientes con alto riesgo de complicaciones cardio-
vasculares.

Estadio 5 o insuficiencia renal cronica terminal, la TFG
cae por debajo de 15 mL/min/1.73 m2. En este estadio se
requiere tratamiento sustitutivo.

Marcadores de dafio renal

La identificacion del paciente con enfermedad renal
cronica permite intervenciones tempranas para evitar la
progresion renal y prevenir complicaciones cardiovascu-
lares. Para esto existen diversas formulas para determinar
la tasa de filtracion glomerular; la férmula de Cockcroft-
Gaultla es la més utilizada y la de mas facil acceso para
clasificar a la enfermedad renal croénica.

(140 - edad) x peso

(en kilogramos)

Aclaramiento
creatinina =

x 0.85 si es mujer

72 x creatinina en
plasma (en mg/dL)

De acuerdo con los marcadores de dafio renal, la
proteinuria ha demostrado ser un factor de evolucién
de la enfermedad renal debido a su gran accesibilidad;
ademas de ser un marcador mas sensible de dafio endo-
telial y reflejar anormalidades potencialmente reversibles
iniciadas por la hiperfiltraciéon glomerular.*® Por esto
la cuantificacion de la excrecion urinaria de albumina
se cataloga como el mayor y méas importante marcador
de dafio renal. Su incremento en la excrecidon es la ma-
nifestacion mas temprana de enfermedad renal cronica
secundaria a diabetes u otras enfermedades glomerulares
y nefroesclerosis hipertensiva.

Sin embargo, es importante que también pueda esta-
blecerse como marcador renal a los estudios de imagen
porque, de esta manera, pueden identificarse las alteracio-
nes anatomicas. Entre éstas esta la segunda causante de
enfermedad renal, sin dejar atrés las alteraciones conjuntas
que puedan aparecer en los estudios hematol6gicos y bio-
quimicos para la determinacién de creatinina.’

Marco epidemiolégico

La enfermedad renal cronica es la resultante de diversas
enfermedades crénico-degenerativas, fendmeno que ocu-
rre de manera similar en todo el mundo y que, si no se
trata conduce lamentablemente a la muerte. Se considera
una enfermedad catastréfica debido al nimero creciente
de casos, por los altos costos de inversién, la deteccion
tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en progra-
mas de sustitucion. En México, como en la mayor parte
del mundo, se ha demostrado un incremento impotante
en la prevalencia e incidencia de la enfermedad renal
crénica. En la actualidad se considera una pandemia que



afecta, aproximadamente, al 10% de la poblacién adulta
en diferentes partes del mundo.®

Sin que existan cifras establecidas de incidencia
neta de esta enfermedad, de acuerdo con las dltimas
estadisticas establecidas por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), se estima una incidencia de
pacientes con enfermedad renal crénica de 377 casos
por millén de habitantes y prevalencia de 1,142. En la
actualidad existen alrededor de 52,000 pacientes en
terapias sustitutivas, de los que 80% se atienden en
esta institucion.’®!! Se registré un incrementé de 92
pacientes por millén de habitantes (ppmh) en 1999 a
400 ppmh en el afio 2008.

La diabetes mellitus ocupa el primer lugar entre las cau-
sas de enfermedad renal cronica en México. De acuerdo
con diversos estudios, en el afio 2009 el dafio renal ocupd
en el IMSS el tercer lugar en el gasto por padecimientos,
con una inversion de 4,712 millones de pesos en tan solo
4% de los derechohabientes, lo que representa un incre-
mento de 27% con respecto al 2005. La Secretaria de Salud
informo, en 2009, que sélo 22% de los pacientes que re-
quieren terapia de reemplazo renal en realidad la reciben,
lo que tiene un costo anual estimado de 7,550 millones
y que quiza ascenderad a 33,000 millones de pesos si se
atendiera al 100% de los pacientes que lo requieren.® Para
el afio 2012, de acuerdo con lo establecido por el Foro de
Alto Nivel sobre Estrategias y Prevencion de la Diabetes
en México, al incrementar en 60% el gasto en prevencion
de complicaciones podrian ahorrarse 100,000 millones de
pesos en el afio 2050.

La prevencion de las complicaciones de la diabetes
es la clave para disminuir la repercusion econémica
que esta enfermedad representa para los mexicanos,
que llega a absorber, incluso, 18% del presupuesto
asignado al Sistema de Salud.'? El Instituto Mexicano
del Seguro Social propone incrementar la inversion en
control efectivo de la diabetes en por lo menos 60%,
medida que, seglin las proyecciones para el afio 2050,
puede representar un ahorro para el pais incluso de
100,000 millones de pesos. Debido a que segin datos
proporcionados por el Instituto Nacional de Salud Pu-
blica, el costo destinado a cada paciente para prevenir
complicaciones de la diabetes asciende a alrededor de
10 mil pesos anuales para el IMSS, y casi nueve mil
pesos para el ISSSTE y los hospitales de la Secretaria
de Salud.®?

Tratamiento en el primer nivel

El tratamiento integral de pacientes con enfermedad renal
crénica en el primer nivel de atencion es un problema
complejo debido a que en la mayoria de las ocasiones se
carece de sistematizacion en la deteccion y tratamiento del
paciente con alto riesgo de dafio renal, independientemente
de que debemos tomar en cuenta que la poblacion de mayor
vulnerabilidad son pacientes diabéticos e hipertensos.®
Entre los objetivos del primer nivel de atencion estard el
seguimiento estricto de cada uno de los pacientes, contar
con un minimo de pruebas para la valoracion completa
de la funcién renal, aplicar medidas de nefroproteccion y
cardioproteccidn de manera oportuna, disminuir la pres-
cripcion indiscriminada de antiinflamatorios no esteroides,
aminoglucosidos u otros nefrotoxicos, y seguimiento por
un equipo multidisciplinario de acuerdo con las necesida-
des de cada paciente.®

Se inicia con la modificacion de los habitos dietéticos,
resaltando la importancia de mantener el control adecua-
do del aporte cal6rico, un limitacidn estricta proteica y
restriccion de sodio y potasio en la dieta. Estas medidas
ayudaran, ademas, a llevar un adecuado control del peso
y retardo de los trastornos lipidicos y electroliticos.® Si
se trata de pacientes diabéticos debera tenerse un control
estricto de la glucemia, manteniendo la hemoglobina
glucosilada menor o igual a 7%.

El tratamiento de la anemia debe ser lo mas temprano
posible, con suplementos de hierro o inicio puntual de
eritropoyetina en pacientes con hemoglobina menor de 9
mg/dL.° También debe hacerse prevencion de la hiperfiltra-
cion con IECA o antagonistas de ARAII a dosis bajas, esto
independientemente de la presion arterial prevaleciente.
De acuerdo con la American Heart Association uno de
los objetivos més importantes es lograr el control estricto
de la presion arterial con hipotensores de efecto positivo
en la hiperfiltracion. De acuerdo con diversos estudios,
como la Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) se
recomienda la reduccidn de las cifras de presion arterial en
pacientes con enfermedad renal y proteinuria a niveles <
130/80 mmHg e, incluso, < 125/75 mmHg con proteinuria
mayor de 1 g/24 horas. Esta demostrado que la indicacion
de farmacos IECA o de ARAII ofrece, quiza, una ventaja
adicional a la del efecto antihipertensivo; mejoran el pro-
nostico de la enfermedad renal.*3* Asi, reducir la presion
arterial ayuda a frenar la evolucion de la enfermedad renal
y a disminuir los eventos vasculares secundarios.*



El objetivo de este ensayo es determinar la importan-
cia de la prevencién y el diagndstico de la enfermedad
renal crénica temprana para mejorar, en el primer nivel
de atencidn, la calidad asistencial de los pacientes con
enfermedades cronicas degenerativas.

Estudio retrospectivo, observacional y analitico efectua-
do en un grupo de pacientes (n= 64) con enfermedades
crénicas de un total de 90 pacientes. Los criterios de
inclusién fueron: pacientes de cualquier sexo y edad, con
enfermedad cronica degenerativa y control mensual de
enfermedades cronicas. Se excluyeron los que no contaban
con un control mensual de enfermedades crénicas y los
que estaban en tratamiento para enfermedades crénicas en
otra institucion de salud o medio privado. Se eliminaron
los pacientes con alguna enfermedad cronica degenera-
tiva pero sin los estudios necesarios para determinar la
filtracion glomerular.

A los pacientes incluidos se les realizé la serie de
estudios necesarios para evaluar su estado general: qui-
mica sanguinea de cinco elementos con el propdsito de
calcular la depuracién de creatinina mediante la formula
de Cockcroft-Gault para poder clasificar, posteriormente,
segun el valor obtenido de filtracion glomerular, biometria
hematica para observar cuales eran los valores de hemo-
globina con los que contaba la muestra y examen general
de orina para rectificaciéon de datos relacionados con el
sedimento urinario. Se cuantificé la hemoglobina gluco-
silada en pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2. En cada control mensual se determinaron las con-
centraciones de glucosa capilar, colesterol y triglicéridos,
con un equipo Accutrend y Accu-chech, respectivamente.
En cada consulta se obtuvo la somatometria completa para
determinar el IMC con ayuda de la férmula: peso/talla y
se clasifico de acuerdo con las tablas establecidas por la
OMS para IMC. Se midio la circunferencia de la cintura
con ayuda de una cinta métrica y se establecieron los pun-
tos anatdmicos. También se midid la presion arterial con
un esfingomandmetro de aire y los resultados obtenidos
se clasificaron de acuerdo con lo sefialado en el INC7.

Cada mes se determin6 la microalbuminuria con tira
detectora (Micral-tes) y tira de uroandlisis (Combur® test
UX). Por lo que se refiere al tratamiento, se establecio
como farmaco al que tenia antigliedad mayor de seis

meses debido a que en algunos casos se realizé ajuste.
Para determinar los factores de riesgo renal se renovaron
las historias clinicas y la informacién obtenida se tabul6
en hojas de Excel, para realizar calculos y obtener los
porcentajes establecidos.

Se estudiaron 64 pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusion; del total de la muestra 77% eran de
genero femenino y 23% del masculino. De acuerdo con
las enfermedades crénicas motivo del tratamiento, 44%
de la muestra eran pacientes sélo diabéticos tipo 2; 30%
eran hipertensos y 17% hipertensos-diabéticos (Figura 1).
Estos porcentajes ponen de manifiesto la importancia de la
diabetes mellitus, que es la primera causa de nefropatias.
En relacion con los factores de riesgo renal se encontré que
ocho de los pacientes tenian tabaquismo positivo, todos
del género masculino. Con el célculo del indice de masa
corporal se obtuvo un predomino, por el sobrepeso, en 28
pacientes y 20 con obesidad. El resto de la muestra estaba
dentro de los limites establecidos por la OMS para peso
normal. Asi, se consider6 un factor de riesgo debido a que
los pacientes obesos se relacionaron con padecimientos
como la diabetes mellitus e hipertension arterial, padeci-
mientos que favorecen el sindrome metabolico; esto, a su
vez, insuficiencia renal a corto tiempo y alta morbilidad
y mortalidad.

De acuerdo con las determinaciones de proteinuria en
41 pacientes (60%) fue negativa, en seis pacientes (9%)
la proteinuria fue leve y en 3% las cifras eran de interés
terapéutico. Para la determinacion de dafo renal por mi-
croalbuminuria se encontré que s6lo dos de los pacientes
tuvieron prueba positiva (Figuras 2 y 3). La albuminuria
se corroboré con uroanalisis y se obtuvieron 30 mg/g de
creatinina, lo que indica que se requiere evaluacién anual y
modificacion del estilo de vida e iniciar la nefroproteccion
con IECA o ARA II. En los pacientes estudiados se man-
tuvo un control favorable de la presién arterial porque 55
de ellos (86%) permanecen con adecuado control de ésta,
y s6lo en nueve estuvo por arriba de lo establecido. Estos
pacientes se trataron con antagonistas de los receptores de
angiotensina II (ARAII). Se cumplié uno de los objetivos:
controlarlos con monoterapia y combinaciones segin las
caracteristicas de cada uno. El tratamiento inicial con inhi-
bidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)
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Figura 1. Relacion de padecimientos cronicos
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Figuras 2 y 3. Marcadores de funcion renal.

demostré mejor control de la presién arterial y retardo en
la aparicion de proteinuria. Estos fArmacos se indicaron
a las dosis minimas, a diferencia de los ARAII en donde
se encontré adecuado control de la presion arterial en
pacientes s6lo hipertensos pero no asi en los que ademas

padecian diabetes mellitus tipo 2 a quienes se tuvieron
que prescribir dosis maximas, incluso en combinacién
con diuréticos tiazidicos.

Del total de pacientes diabéticos en quienes se deter-
min6 la hemoglobina glucosilada, en 26 se encontraron
valores menores o0 iguales a 7%; s6lo 13 de ellos estaban
en descontrol. Estos pacientes estaban en tratamiento con
hipoglucemiantes orales, tipo biguanidas, y sulfanilureas
a dosis tope; hubo transgresion dietética y farmacologica.

El promedio de hemoglobina fue 13.4 mg/dL, por eso
solo a 2% se le indicaron suplementos con hierro, porque
el resto de la muestra no tuvo alteraciones hematolégicas.
En cuanto a las dislipidemias, se observé que 57% del total
padecia hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia; por eso
se trataron con monofarmaco preventivo y antiagregante
plaquetario a dosis minimas, y como método de prevencion
cardiovascular al 100% de la muestra.

Con una vision general de todos los pacientes, se cal-
cul¢ la tasa de filtracion glomerular, que resulto que 45%
estaba en estadio 2, segun la clasificacion de la KDOQUI
y 31% en estadio 1 con sélo 2% del total en estadios ter-
minales de la enfermedad (Figura 4).

|:| Estadio 1
|:| Estadio 2

|:| Estadio 3

Figura 4. Estadios de la enfermedad renal crénica.

|:| Estadio 4
|:| Estadio 5



Es importante tener siempre en mente la importancia de este
padecimiento porque este proceso patolégico es una causa
relevante de muerte y, sobre todo, de discapacidad severa en
nuestros pacientes. Debe tenerse en cuenta el papel que jue-
gael primer nivel de atencién en el tratamiento de pacientes
cronicos porque al ser el primer contacto de atencion genera
la responsabilidad de educar al paciente y crearle conciencia
de la importancia del adecuado control y de cumplir al pie
de la letra las medidas generales con el propoésito de evitar,
0 en su caso retardar, la aparicion de complicaciones propias
de su enfermedad. EI cumplimiento puntual de las medidas
terapéuticas disminuira las altas morbilidad y mortalidad
de los pacientes. Es sumamente importante percatarnos que
en nuestras manos esté la deteccion oportuna y que somos
los depositarios de todas las herramientas para la deteccion
temprana e iniciar la proteccién. Con eso contribuiriamos a
evitar la sobrepoblacién en los siguientes niveles de atencién
y, sobre todo, a disminuir los costos que este tipo de compli-
caciones genera al Sector Salud. No hay que olvidar que la
prevencion primaria es el método mas seguro y econémico
para mejorar la calidad de vida.
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