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FORO CLINICO

El papel del médico de primer contacto en
la deteccion y tratamiento tempranos de la enfermedad
renal cronica: retos y oportunidades
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CASO CLINICO

Una mujer con diabetes mellitus tipo 2, diagnosti-
cada hace 16 afios, acudi6 a su visita mensual ruti-
naria con su médico familiar. La paciente tiene 60
afios de edad, es viuda, analfabeta y jubilada. Tiene
una hermana que también es diabética y desarrollé
insuficiencia renal terminal. La paciente niega ante-
cedentes personales de hipertension arterial, asi
como poliuria, polidipsia y polifagia. No sigue nin-
guna dieta especifica. Hace una semana inicié con
dolor continuo en extremidades inferiores, acompa-
fiado de paresias y parestesias, para lo que se auto-
medicd una combinacion oral de vitaminas B1, B6 y
diclofenaco, asi como ketorolaco a dosis no especifi-
cada, pero no logré mejoria de sus sintomas.

Al examen fisico se encontré una paciente tran-
quila, en aparente buen estado general. Su tension
arterial era 160/100 mmHg, peso 80 kg, y estatura
1.54 m. El &rea cardiaca era ritmica, con frecuencia
de 78 latidos por minuto. Los pulmones eran norma-
les. Se observé una gran adiposidad en abdomen
(circunferencia de 105 cm). El examen de los pulsos
distales, asi como la sensibilidad y la fuerza de
las extremidades inferiores fue normal. Sus resulta-
dos de laboratorio eran: glucosa sérica 141 mg/dL,
hemoglobina glucosilada Alc 8%, creatinina sérica
0.8 mg/dL, colesterol total 162 mg/dL, y triglicéridos
180 mg/dL. La tasa de filtracién glomerular calcula-
da (mediante la férmula MDRD) fue 78 mL/min/
1.73m?2. El urianalisis fue normal, y la excrecion uri-
naria de albumina fue de 51 mg/dia. Después del exa-

men clinico, su médico incrementd la dosis de gli-
benclamida a 5 mg dos veces al dia y metformina a
850 mg dos veces al dia (su dosis anterior era de 5
mg y 850 mg una vez al dia, respectivamente). Tam-
bién incremento el enalapril de 10 mg una vez al dia
a dos veces al dia. No se indicaron cambios en su
dieta ni en la dosis de aspirina que ya recibia previa-
mente (150 mg una vez al dia). Se le indic6 acudir de
nuevo a revision en un mes con resultados de gluco-
sa sérica y hemoglobina glucosilada.

El gran problema de la insuficiencia renal
terminal en México y el mundo

La insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) es
un problema muy grave en todo el mundo.! En Méxi-
co,? como en el resto del mundo,®* se ha notado un
constante incremento de pacientes prevalentes con
IRCT. En nuestro pais, durante los altimos cinco
afios ha habido un incremento anual de 10% en la
cifra de pacientes con hemodialisis, dialisis perito-
neal y trasplante renal,? y se calcula que actualmen-
te existen alrededor de 50,000 pacientes en alguna
modalidad dialitica.

En México no hay datos nacionales oficiales
acerca de la epidemiologia de la IRCT, lo cual hace
dificil cualquier analisis global. En consecuencia,
los datos de algunos registros regionales son extra-
polados o tomados como representativos de lo que
ocurre nacionalmente; el mas completo es el Regis-
tro de Didlisis y Trasplante del Estado de Jalisco
(REDTJAL), cuyos datos se aportan a la Sociedad
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Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién y al
Sistema de Datos Renales de los Estados Unidos
para sus comparaciones internacionales. Es preci-
samente en este ultimo registro, en el que se de-
muestra un continuo incremento de la incidencia
de la IRCT en todo el mundo, y en el caso del esta-
do de Jalisco, la incidencia en el afio 2003 fue de
280 nuevos pacientes por millén de habitantes, la
cual fue similar a la tasa informada en paises desa-
rrollados como Estados Unidos o Japon. Estos
datos son particularmente preocupantes porque indi-
can un constante (y alarmante) crecimiento de pa-
cientes que llegan a IRCT y requieren tratamiento
sustitutivo de la funcién renal, y nuestro pais no
tiene la capacidad econémica de los paises desarro-
llados para solventar los enormes costos derivados
de estas terapias.t

Por lo tanto, para combatir la insuficiencia renal,
se tienen que hacer grandes esfuerzos enfocados en
la prevencién, ya sea primaria o secundaria. Para
detener la progresion de la falla renal, prevenir las
consecuencias asociadas a la enfermedad renal cro-
nica (ERC), y disminuir la mortalidad cardiovascu-
lar (y de todas las causas), asi como los costos
econdémicos, es crucial detectar a los pacientes con
ERC temprana en el curso de su enfermedad, asi
como optimizar su cuidado. De hecho, organismos
internacionales como la Sociedad Internacional de
Nefrologia y la Federacién Internacional de Funda-
ciones del Rifidn lanzaron en marzo del 2006 el Pri-
mer Dia Mundial del Rifién,® el cual ha tenido un
enorme éxito alrededor del mundo en estos primeros
dos afios de vida. Uno de los objetivos originales de
tener una conmemoracion anual mundial de este 6r-
gano fue el de llamar la atencion entre los médicos
generales y los profesionales de salud en los prime-
ros niveles de atencion médica acerca de la impor-
tancia del rifidn como un marcador de enfermedades
crdnicas (como la diabetes mellitus y la hiperten-
sion), asi como enfatizar la necesidad de la deteccion
temprana de cualquier forma de dafio renal.® Sin em-
bargo, y a pesar de lo anterior, de los postulados
que se han hecho en multiples reuniones cientificas,
de que existen guias nefrolégicas ampliamente dispo-
nibles como las guias K/DOQI,% y de toda la masa de
informacién acerca de que existen pacientes con alto
riesgo de desarrollar ERC, no existe ninguna eviden-
cia que documente que los médicos estan alertas o
manejan apropiadamente la potencial enfermedad re-
nal en esta clase de pacientes (al menos en sujetos
con diabetes o hipertension arterial).”® Por lo tanto,
para combatir el enorme problema de la IRCT, es im-
perativo, como primer paso, insistir en la deteccion

Cuadro 1. Factores de riesgo para susceptibilidad e iniciacion de la en-
fermedad renal crénica. Modificada de referencia 6.

Factores clinicos

Diabetes mellitus

Hipertension arterial

Enfermedades autoinmunes

Infecciones generalizadas

Infecciones del tracto urinario

Litiasis urinaria

Obstruccion del tracto urinario inferior
Neoplasia

Historia familiar de enfermedades crénicas del rifién
Recuperacion de insuficiencia renal aguda
Reduccién de la masa renal

Exposicion a ciertas drogas

Bajo peso al nacer

Factores sociodemograficos

Edad avanzada

Minoria étnica (en EUA):
Afroamericanos, indios americanos, hispanos,
asiaticos o habitante de islas del Pacifico

Exposicion a ciertos quimicos y condiciones ambientales
Bajo ingreso econdémico/educacion

temprana de nefropatia en la poblacién general, pero
particularmente en aquellos sujetos que ya tienen
alto riesgo de desarrollarla. Se ha propuesto que en
cualquier visita que un paciente haga a un médico
(especialmente a los médicos primarios) se investi-
gue mediante un simple interrogatorio acerca de la
presencia de factores de riesgo clinicos y sociodemo-
graficos reconocidos (Cuadro 1), de los cuales algunos
son muy frecuentes en nuestro medio, p. ej. diabe-
tes, hipertension, bajo peso al nacer, raza hispana,
bajo ingreso econémico y bajo nivel de educacién,
entre otros. Si un individuo tiene alguno de los
factores de riesgo se deben implementar las siguien-
tes acciones para investigar si en ese momento ya
presenta dafio renal:

1. Medir la tension arterial.

2. Determinar la creatinina sérica para estimar la
tasa de filtracion glomerular (TFG).

3. Determinar la excrecién urinaria de proteinas
(primordialmente de albumina).

4. Examen del sedimento urinario.

Con el examen clinico y las determinaciones ante-
riores, si el caso lo amerita podria hacerse una in-
vestigacion mas detallada.
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Deteccion y tratamiento de pacientes
diabéticos con nefropatia temprana que
acuden a unidades médicas de atencion

primaria -La experiencia de Guadalajara

En nuestro medio,?® como en muchas otras par-
tes del mundo,’3# la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
es la principal causa de IRCT (es causa de alrededor
de 50% de los nuevos casos que ingresan a algun
programa de dialisis y de 40% de los casos prevalen-
tes).# Por lo tanto, en adelante este trabajo se enfo-
cara en el manejo de la nefropatia temprana causada
por esta enfermedad.

Como un primer paso, a manera de diagnostico si-
tuacional, se decidid investigar la prevalencia de en-
fermedad renal temprana en pacientes con DM2 que
acudian a unidades médicas de atencién primaria
(Unidades de Medicina Familiar, UMF) pertenecien-
tes al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).10
En este estudio, tres de las 24 UMF de la zona me-
tropolitana de Guadalajara fueron seleccionadas al
azar. Del total de pacientes con DM2 registrados y
asistentes a cada una de esas unidades médicas, se
seleccionaron también al azar 756 pacientes, en los
gue se determiné la presencia de dafio renal. La
ERC fue clasificada de acuerdo con las guias K/
DOQI.5 Se definié nefropatia temprana como la pre-
sencia de microalbuminuria (30-300 mg/dia) con una
TFG normal o levemente disminuida (60-89 mL/min/
1.73 m?). Se definié como nefropatia establecida la
presencia de macroalbuminuria (> 300 mg/dia) y/o
una TFG moderada o gravemente disminuida (< 60
mL/min/1.73 m?). Los resultados de este primer es-
tudio fueron alarmantes: 40% de los pacientes con
DM2 tuvieron nefropatia temprana, 29% tuvieron
nefropatia mas avanzada o establecida, y s6lo 31%
tuvo funcion renal normal. Estos resultados pue-
den ser mas preocupantes si se considera que nin-
guno de estos pacientes que acudian habitualmente
a las unidades primarias de atencién médica habia
sido previamente diagnosticados con enfermedad re-
nal y la mayoria de ellos no estaban recibiendo tra-
tamiento nefroprotector; en otras palabras, se
habia perdido un tiempo precioso para proteger la
funcioén renal de estos individuos.

Actualmente hay diversas medidas bien reconoci-
das que disminuyen el riesgo y/o enlentecen la pro-
gresion del dafio en la nefropatia diabética.ll?
Revisar a fondo estas medidas esta fuera de los al-
cances de este trabajo; sin embargo, es importante
enfatizar que todas ellas son mucho mas efectivas
cuanto méas temprano se inicien en el curso de la en-
fermedad renal. Podria suponerse que el nefrologo

conoce estas medidas mucho mejor que otros médi-
cos, por lo que este especialista podria obtener mejo-
res resultados en el manejo de la ERC. En efecto,
varios estudios han demostrado mejores resultados
en didlisis cuando los pacientes son referidos en for-
ma temprana al nefrélogo.*®1® Sin embargo, en to-
dos esos estudios la definicibn de referencia
“temprana” corresponde realmente a etapas tardias
de la ERC o pre-IRCT de los pacientes, etapas en las
que casi toda la funcién renal ha sido perdida, y lo
Unico que puede hacer el nefrélogo es preparar a los
pacientes de la mejor forma posible para que inicien
dialisis en las condiciones mas optimas. Hoy en dia,
el manejo del paciente con DM2 en el primer nivel
de atencién médica no parece ser muy adecuado de
acuerdo a las guias de practicas clinicas propuestas
por diversos comités o asociaciones médicas interna-
cionales.”1%16 En efecto, de acuerdo con datos re-
cientemente publicados de nuestro grupo,’” menos
de la mitad de los pacientes con DM2 atendidos en el
primer nivel de atencién médica de nuestro medio
cumple metas ideales en el caso de la tension arte-
rial, s6lo 13% alcanza cifras ideales de glucosa sérica
en ayuno y menos de la tercera parte tiene adecuado
control de lipidos. Ademas, menos de una quinta
parte tiene un indice de masa corporal adecuado, y
solo dos terceras partes de los hombres y un tercio
de las mujeres tiene una cintura abdominal sin ries-
go para eventos cardiovasculares. De manera intere-
sante, menos de la mitad de estos sujetos parece
recibir medicamentos que bloquean el eje renina-an-
giotensina-aldosterona (nefroprotectores), solo 6% re-
cibe aspirina a dosis cardioprotectora, y so6lo la mitad
de ellos no fuma actualmente. Lo anterior parece ser
el escenario ideal para el desarrollo de ERC. Enton-
ces, pareceria ser de mayor utilidad referir al pa-
ciente con el nefrélogo en etapas tempranas de la
enfermedad, cuando pueden obtenerse mejores resul-
tados sobre la funcion renal. Martinez-Ramirez et
al.'% realizaron el primer estudio a este respecto, en
el que se incluyeron 65 pacientes de una UMF y 52
de otra unidad. Los pacientes de la primera unidad
médica fueron tratados sélo por médicos familiares
(MF) y constituyeron la cohorte control, mientras los
pacientes de la segunda unidad fueron tratados por
sus MF en conjunto con un nefrélogo, y conforma-
ron la cohorte de estudio. Los pacientes de ambas
cohortes fueron seguidos por espacio de 12 meses, y
tuvieron visitas mensuales con sus MF. La cohorte
de estudio, ademas, fue vista por el nefrélogo cada
seis meses. Los principales resultados de este estu-
dio se muestran en el cuadro 2. A pesar de cifras simi-
lares de tensidn arterial inicialmente en ambos
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grupos, solo los pacientes de la cohorte de estu-
dio tuvieron una disminucién significativa de la
misma al final del seguimiento. Asimismo, de mane-
ra relevante los pacientes tratados por el nefrélogo
preservaron su funcién renal (creatinina sérica,
TFG y albuminuria) significativamente mejor al fi-
nal del estudio que los pacientes tratados solo por
los MF. Es de recalcarse, sin embargo, que estos
efectos positivos sobre la funcion renal fueron ob-
servados particularmente en el caso de los pacien-
tes con nefropatia temprana, ya que en aquellos
qgue tenian nefropatia establecida se siguio obser-
vando deterioro independientemente de si fueron
tratados por el nefrélogo o sélo por MF (Cuadro
3). Asimismo, ni los MF ni el nefrélogo lograron

una mejoria significativa en el control metabdlico,
control de toxicomanias o indice de masa corporal
(Cuadro 2).

El papel del médico de primer
contacto en el manejo de los pacientes
con DM2 y nefropatia temprana

Los hallazgos previos podrian sugerir que la refe-
rencia de pacientes al nefrélogo deberia ser en eta-
pas de ERC mas tempranas de lo que es actualmente
recomendado.® Sin embargo, esta recomendacion no
parece siempre factible debido a las circunstancias y
las caracteristicas de los sistemas de salud en cada
pais. En nuestro medio, dos de estas razones son el

Cuadro 2. Comparaciones basales y finales entre la cohorte de pacientes tratada s6lo por médicos familiares (control) y la tratada en conjunto con el ne-

frélogo (estudio). Modificada de la referencia 16.

Variable Cohorte de estudio Cohorte control

Basal Final Basal Final
Tension arterial sistélica, mmHg 140 £ 0 130 + 211 140 £+ 19 145+ 23
Tension arterial diastdlica, mmHg 7%+ 14 70 + 10T+ 79+8 7+t
indice de masa corporal, kg/m? 285 + 46 276 + 41 283 + 42 292 + 42
Tabaquismo, N (%) 8 (15%) 8 (16%) 8 (12%) 7 (13%)
Alcoholismo, N (%) 5 (10%) 5 (10%) 6 (9%) 4 (8%)
Glucosa en ayuno, mg/dL 190+£71 185+ 77 166 + 60 168 + 70
Triglicéridos, mg/dL 201 (160-222) 198 (143-273) 184 (159-277) 179 (123-217)
Colesterol, mg/dL 202 (181-236) 200 (176-229) 203 (178-242) 196 (176-244)
Creatinina, mg/dL 093 + 031 1.02 + 0.421* 1.02 + 0.32 125 + 0,527
Albuminuria, mg/dia 158 (62-451) 216 (97-619)* 109 (50-509) 389 (92-1728)1
TFG, mL/min/1.72m? 838 + 26.1 804 + 35.5* 786 + 28.1 66.6 + 29.91

Datos expresados como promedio + DE, mediana (percentilas 25-75%), o nimero (porcentaje). TFG: tasa de filtracion glomerular.Tp < 0.05 vs. basal de la
misma cohorte. *p < 0.05 vs. la cohorte control en la misma evaluacion.

Cuadro 3. Comparaciones basales y finales entre la cohorte de pacientes tratada sélo por médicos familiares (control) y la tratada en conjunto con el ne-
frélogo (estudio) de acuerdo con la presencia de nefropatia temprana o establecida. Modificada de la referencia 16.

Estudio Control
Variable Nefropatia temprana Nefropatia establecida Nefropatia temprana Nefropatia establecida
(N 27) (N 25) (N 34) (N 31)
Basal Final Basal Final Basal Final Basal Final

TA sistélica, mmHg 130+ 24 127+ 18 152+ 32 133+ 25T 138+ 18 140 + 24* 145 +21 150 + 22*
TA diastélica, mmHg 72+ 10 71+ 10 79+ 16 70 +9f 79+ 8* 77 £11* 807 77+ 11*
Creatinina, mg/dL 0.78+£0.18 0.80% 0.22 1.10+0.35 1.25+0.477 0.85+ 0.16 0.98+0.28%T 1224035 147+ 0571
Albuminuria, mg/dia 84 (52-132) 114 (73-210 459 (251-1191) 619 (225-2152) 88 (41-112) 204 (79-3078)»T 515 (86-1384) 1138 (187-3078)
TFG, mL/min/1.72 m® 9564209 98.8+ 364 71.1+254 61.3+22.21 99.0+ 21.6 85.7+27.37 61.7 £24.6 50.8+ 21.3T

Valores expresados como promedio + DE, o mediana (percentilas 25-75%). Todas las comparaciones entre nefropatia temprana vs. establecida fueron
significativamente diferentes (p < 0.05). Tp < 0.05 vs. basal del mismo grupo de nefropatia en la misma cohorte. *p < 0.05 vs. misma evaluacion del mis-
mo grupo de nefropatia de la cohorte de estudio.
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pequefio nimero de nefrologos (502 certificados por
el Consejo Mexicano de Nefrologia a finales del afio
2006)*® y el enorme namero de pacientes potencial-
mente a evaluar (11 millones sdlo en el caso de la
DM2). Una alternativa (oportunidad) mas practica
seria que los MF o los médicos generales diagnosti-
quen y traten adecuadamente a esta clase de pacien-
tes. Sin embargo, el reto es que primero se demuestre
gue estos médicos de primer contacto tienen una ade-
cuada aptitud o competencia clinica para interpretar
pruebas de funcidén renal y orientar su manejo. Asi-
mismo, si se quiere evaluar la competencia clinica de
médicos, al menos se deben considerar tres puntos:

1. Lacompetencia clinica refleja las relaciones entre
las habilidades de una personay los objetivos que
se le piden que ejecute en una situacion particu-
lar de la vida real; por lo tanto, la evaluacion de
este aspecto es un proceso complejo,® y sorpren-
dentemente, muy poca literatura ha sido publica-
da a este respecto.

2. Para obtener cambios en la aptitud o competencia
clinica de los médicos, evidentemente es necesa-
rio implementar alguna estrategia educativa; en
este punto, es necesario recalcar que el modelo
educativo con estrategia participativa parece ser
més adecuado que el modelo tradicional que con-
sidera al educando como un simple receptor de la
informacion.?°

3. El impacto de un posible cambio en la competen-
cia clinica de los doctores necesita ser medido en
la salud renal de los pacientes.

Tomando en cuenta lo anterior, Cortés-Sanabria
et al.2! evaluaron el efecto de una intervencion edu-
cativa participativa sobre la competencia clinica de
los MF que manejan pacientes con DM2 y nefropa-

tia, y ademas determinaron el impacto que el cambio
en la competencia clinica de estos doctores podria te-
ner sobre la funcion renal de sus pacientes. En este
estudio, 2 UMF del IMSS fueron seleccionadas al
azar en la zona metropolitana de Guadalajara. A su
vez, una de estas unidades fue seleccionada al azar
para actuar como grupo de estudio y la otra como
grupo control. Veintidin MF participaron en el grupo
de estudio y 19 en el grupo control. El grupo de es-
tudio recibid una intervencion educativa acerca de la
DM2 y la nefropatia diabética, mediante un modelo
interactivo teorico-practico. La estrategia educativa
incluy6 un curso teodrico, revision analitica de la li-
teratura, y discusidn de casos clinicos reales, cinco
horas por semana durante seis meses. EI grupo con-
trol no recibi6 ninguna intervencion educativa ade-
mas de lo que usualmente reciben en su unidad
médica (sesiones generales de una hora cada sema-
na). Para evaluar la competencia clinica basal y al
final de la intervencion, todos los MF fueron sometidos
a un cuestionario previamente disefiado y vali-
dado para estos fines a los 0 y seis meses.?? Para
determinar el impacto de posibles cambios de la com-
petencia clinica de los MF, la funcidén renal de sus
pacientes diabéticos con nefropatia fue estudiada en
46 pacientes tratados por MF del grupo de estudio y
en 48 tratados por médicos del grupo control duran-
te un afio de seguimiento, con evaluaciones clinicas
y bioguimicas cada seis meses. Los resultados basa-
les de la competencia clinica de los médicos, aunque
no se muestran, no fueron diferentes entre los gru-
pos, y se concentraron en los niveles més bajos. Los
cambios observados en dicha competencia clinica
después de que los MF recibieron la intervencion
educativa se muestran en el cuadro 4. Fue claro que
la inmensa mayoria de los MF del grupo de estudio
mejoraron su competencia, con s6lo un pequefio

Cuadro 4. Comparaciones del cambio (basal-final) en la competencia clinica y el nimero de respuestas correctas en los cuestionarios de competencia clinica en-
tre médicos familiares que recibieron una intervencion educativa (grupo de estudio) y los que no la recibieron (grupo control). Modificada de la referencia 21.

Grupo de estudio Grupo control Valor p
Diferencia en el cambio de competencia clinica, N (%) 0.001
Incrementaron 19 (91%) 7 (37%)
No modificaron 2 (9%) 7 (37%)
Disminuyeron 0 (0%) 5 (26%)
Diferencia en No. de respuestas correctas, por indicador
Identificacion de factores de riesgo 48 + 38 0+34 <0.0001
Integracion diagndstica 96 + 65 095+ 42 <0.0001
Uso correcto de examenes de laboratorio 76 £ 37 06 £ 27 <0.0001
Uso correcto de recursos terapéuticos 88 £ 47 003+ 42 <0.0001

Los valores se expresan como promedio + DE o nimeros (porcentajes).
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porcentaje que no cambidé y ningln médico que la  pendientemente del area de evaluacién de la compe-
hubiera disminuido. Por el contrario, de los MF del tencia clinica, sélo los médicos del grupo de estudio
grupo control aproximadamente la misma cantidad lograron mejores calificaciones comparadas con los
termind con un incremento, sin cambio, o incluso  del grupo control. Ademas, estos cambios en la apti-
disminucién de su competencia clinica; ademés inde-  tud clinica de los MF se reflejaron en la salud de los

Cuadro 5. Comparaciones de los cambios en las variables clinicas y bioquimicas de los pacientes después de 12 meses de seguimiento, de acuerdo al
cambio en competencia clinica de sus respectivos médicos familiares. Modificada de la referencia 21.

Variable Pacientes tratados por médicos familiares
Grupo de estudio Grupo control
No cambio 0 Incremento de CC No cambio o Incremento de CC
disminucion de CC disminucion de CC
(N2) (N 19) (N12) (N7)

Pacientes, N 5 23 R 141
Tension arterial sistolica, mmHg -0.8 £ 15.3* -22.0 £ 202 16 + 18.1* 108 + 24.3*
Tension arterial diastdlica, mmHg 0+ 197 98+ 113 22+ 118 27 £ 11.6*
indice de masa corporal, kg/m? -0.12 + 1.08 039 + 142 034 + 198 012 + 1.34
No tabaquismo, N (%) 0 (0%) 8 (19%) 2 (6%) 0 (0%)
No alcoholismo, N (%) 1 (20%) 2 (5%) 2 (6%) 0 (0%)
Glucosa, mg/dL 398 £ 914 -111 + 848 49 + 80.1 335+ 882
Colesterol, mg/dL 04 + 256 88 £ 347 -1.1 £ 502 12.7 + 670
Triglicéridos, mg/dL -1.2 + 987 54 + 155.9 -23.5 £ 80.6 178 £ 715
Creatinina, mg/dL 050 + 0.14% 0.02 £ 0.16 0.44 + 0.34% 0.39 £+ 0.32*
Albuminuria, mg/dia 226.1 + 96.2* -18.3 + 116.7 287.8 + 304.1% 142.4 + 231.4*
TFG, mL/min/1.73 m? -33.3 £ 16.2* 0.88 £ 20.6 -16.2 + 15.7* -20.8 + 27.8*

Valores expresados como promedio + DE o nimeros (porcentajes). CC: Competencia clinica. TFG: Tasa de filtracion glomerular. * p < 0.05 vs. pacientes tra-
tados por médicos familiares del grupo de estudio con incremento en su competencia clinica. T p < 0.05 entre los diferentes grupos de médicos familiares.

Cuadro 6. Comparacion de los cambios en tratamiento usados en los pacientes después de 12 meses de seguimiento de acuerdo con el cambio en la
capacidad clinica de sus médicos familiares.

Variable Pacientes tratados por médicos familiares
Grupo de estudio Grupo control
No cambio 0 Incremento de CC No cambio 0 Incremento de CC
disminucién de CC disminucion de CC
(N2) (N 19) (N12) (N7)
Pacientes, N 5 43 k% 141
Antihipertensivos, N 0.40+0.89* 1.07+£0.51 0.22+0.49* 0.21+£0.43*
Mas uso inhibidores ECA, N (%) 0 (0%) * 20 (46%) 7 (22%) * 2 (14%) *
Més uso de BRA, N (%) 0 (0%) * 17 (39%) 1 (3%) * 1(7%) *
Mas uso de > 2 drogas, N (%) 2 (40%) 18 (42%) 3(9%) 0 (0%) *
Antidiabéticos
Mas uso de insulina, N (%) 0 (0%) 10 (23%) 2 (6%) 1 (7%)
Mas uso de HGOs, N (%) 1(20%) 7 (17%) 3(9%) 1(7%)
Mas uso de > 2 drogas, N (%) 0 (0%) 5 (12%) 5 (16%) 1 (7%)
Mas uso de insulina+HGOs, N (%) 0 (0%) 15 (35%) 3(9%) 0 (0%) *
Estatinas -Mas uso, N (%) 0 (0%) * 21 (49%) 2 (6%) * 1(7%) *
AINEs
Mas uso de aspirina, N (%) 0 (0%) 9 (21%) 2 (6%) 1 (7%)
Menor uso de otros AINEs, N (%) 0 (0%) 15 (35%) 4 (12%) 1(7%) *

Valores expresados como promedio + DE o nimeros (porcentajes). CC: Competencia clinica. ECA: Enzima convertidora de angiotensina. BRAs: Blo-
queadores del receptor de angiotensina. HGOs: Hipoglucemiantes orales. AINEs: Anti-inflamatorios no esteroideos. * p < 0.05 vs. pacientes tratados por
médicos familiares del grupo de estudio con incremento en su competencia clinica. ™ p < 0.05 entre los diferentes grupos de médicos familiares.
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pacientes (Cuadro 5), puesto que aquellos pacientes
tratados por los médicos que recibieron la interven-
cién educativa, y que incrementaron su capacidad
clinica, tuvieron un mejor control de la tension arte-
rial y una preservacion de la funcién renal significa-
tivamente mejor que la de la de los pacientes
tratados por los MF que no recibieron la interven-
cién educativa, e incluso que los tratados por los
médicos que la recibieron, pero no incrementaron su
capacidad clinica. Para lograr estos cambios, los MF
gue recibieron la intervencién educativa y mejora-
ron su aptitud clinica incrementaron significativa-
mente el uso de antihipertensivos, particularmente
de inhibidores de la enzima convertidora de angio-
tensina y bloqueadores del receptor de angiotensina,
incrementaron también el uso de estatinas y de aspi-
rina a dosis cardioprotectoras, y disminuyeron el
empleo de otros analgésicos antiinflamatorios no es-
teroideos, comparados con los otros médicos (Cua-
dro 6). Estas acciones fueron muy parecidas a las
gue empled el nefrélogo en el estudio de Martinez-
Ramirez et al.’® Entonces, se ha demostrado que los
MF bien entrenados ponen en préctica acciones ne-
froprotectoras similares a las que puede emplear el
nefrélogo, y preservan adecuadamente la funcién re-
nal de pacientes con DM2, cuando menos en las eta-
pas tempranas de dafio renal. Estos hallazgos
apoyarian el concepto de que los médicos primarios
podrian jugar un papel clave en el manejo de la en-
fermedad renal crénica temprana, y ayudarian a
controlar o parar la epidemia de la IRCT. No obs-
tante, los MF, independientemente de que reciban o
no una intervencion educativa y mejoren su aptitud
clinica, tampoco parecen mejorar el control de la
obesidad, tabaquismo, alcoholismo, ni de glucosa o
lipidos séricos (Cuadro 5).

Posible papel del autocuidado
y los grupos de autoayuda en la
modificacion de las variables del estilo
de vida de pacientes con DM2 y nefropatia

La falta de control de variables estrechamente
relacionadas con el estilo de vida y los habitos dieta-
rios (tabaquismo, alcoholismo, sobrepeso-obesidad,
glucosa o lipidos séricos) por parte del equipo médico
(nefrélogos, MF con o sin entrenamiento en ne-
fropatia diabética) no es completamente sorpresivo,
ya que los habitos no saludables son excesivamente
comunes en las sociedades occidentales. En Estados
Unidos, por ejemplo, solo el 3% de la poblacion cum-
ple con cuatro habitos clave de estilo de vida saluda-
ble: no fumar, mantener un peso saludable, comer

cantidades adecuadas de frutas y vegetales y hacer
gjercicio regularmente.?® Los malos habitos son tam-
bién grandes retos en paises en desarrollo como el
nuestro, y estdn estrechamente relacionados con
el impresionante incremento de enfermedades créni-
cas no contagiosas, como la DM2, hipertension y
obesidad, que se ha observado en afios recientes.?*
Por lo tanto, la promocién de la salud deberia incor-
porarse a todo lo demés que hacen los médicos, y en
este contexto, los médicos primarios tienen mas
oportunidades de ayudar, puesto que son ellos los
que ven a la gente mas veces, y mas temprano en el
curso de la enfermedad.?® Sin embargo, el consejo
médico no siempre es efectivo para reducir los habi-
tos riesgosos, particularmente cuando el equipo de
salud tiene una excesiva sobrecarga de trabajo
(como sucede habitualmente en nuestro medio). Por
lo tanto, otras estrategias, como los recursos comu-
nitarios (incluyendo los grupos de ayuda) pueden
ayudar a romper los malos habitos. En consecuen-
cia, un nuevo abordaje ha sido recientemente explo-
rado por nuestro grupo, con la intencién de influir
positivamente en los patrones de estilo de vida y die-
ta de nuestros pacientes. Un programa implementa-
do en el IMSS y conocido como SOHDI (con las
iniciales de sobrepeso-obesidad, hipertension y dia-
betes) ha sido implementado en todo el pais, y se
basa en una estrategia de intervencién multiple de
autocuidado y el empleo de grupos de autoayuda
para modificar habitos dietéticos y de estilo de vida
de pacientes que no han logrado tener un adecuado
control de su sobrepeso-obesidad, hipertensién o dia-
betes mellitus. Los pacientes son identificados e invi-
tados a participar por su MF, y posteriormente
incorporados a pequefios grupos de 20 individuos.
Luego, estos grupos se someten a una estrategia
educativa multiple por espacio de cuatro semanas,
recibiendo una de las siguientes sesiones educativas
cada semana:

= Manejo de emociones, impartida por una trabaja-
dora social.

e Consejo Nutricional, impartida por una nu-
tridloga.

= Ejercicio, impartida por un acondicionador fisico.

= Problemas Relacionados con la Salud, impartida
por un MF.

Durante este periodo inicial de cuatro semanas
el grupo elige un paciente lider, quien sera el encar-
gado de coordinar, motivar, detectar necesidades y
promover actividades para el grupo completo du-
rante los 12 meses siguientes. Las actividades duran-
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te todo este tiempo pueden ser dentro o fuera de la
unidad médica, y los pacientes seleccionan libremen-
te sus sesiones que bien pueden ser sociales, de ejer-
cicio, de toépicos de salud o de otro tipo. Durante
todo este tiempo los pacientes asisten a sus visitas
regulares con sus MF, y para el proposito de la in-
vestigacion, se aplican cuestionarios de estilo de
vida (previamente validados), y se realizan exdme-
nes clinicos y bioquimicos cada 3 meses. Original-
mente, este programa no incluy6 a la enfermedad
renal como objetivo de estudio; sin embargo, como la
DM2, hipertension arterial y obesidad son importan-
tes problemas que indiscutiblemente afectan la
funcion renal, nosotros hemos aprovechado la estruc-
tura de este programa y realizado las mediciones
apropiadas para analizar este problema conjunta-
mente. La primera unidad médica en la ciudad de
Guadalajara que implemento el SOHDI fue la UMF
No. 34, y en ella se han estudiado 151 sujetos a los
gue se ha analizado con datos de 6 meses de segui-
miento, y aunque los resultados aun son parciales,
algunos de ellos han resultado interesantes y dignos
de mencionar. Por ejemplo, los pacientes que al ini-
cio dijeron comer vegetales y frutas todos los dias
eran solo 20 y 40%, respectivamente, pero se incre-
mentaron significativamente (p < 0.05) a 40 y 60%,
respectivamente, después de seis meses. Aquéllos que
dijeron que nunca agregaban azuUcar o sal a sus ali-
mentos eran 30 y 60%, respectivamente, al inicio del
estudio, y sus porcentajes se incrementaron (p < 0.05)
a 60y 80%, respectivamente, después de permanecer
seis meses en estos grupos de autoayuda. De igual
forma, los pacientes que en su tiempo libre hacian
ejercicio tan s6lo eran 35% al inicio, y se incremen-
taron a 55% al final (p < 0.05). En ese mismo tenor,
otros datos que hablan de manejo de emociones y ad-
herencia al tratamiento parecieron mejorar después
de seis meses de que estos pacientes estuvieron par-
ticipando en estos grupos de autoayuda. Estos cam-
bios aparentes en el estilo de vida que los pacientes
refirieron en los cuestionarios aplicados, también pa-
recieron tener impacto positivo sobre su salud, por-
que los sujetos diabéticos disminuyeron su glucosa
en ayuno, si bien no a cifras ideales (171 % 67 vs.
145 + 54 mg/dL, p = 0.002); los sujetos hipertensos
tendieron a disminuir su tensién arterial diastélica
(84 = 9 vs. 79 = 8 mmHg, p = 0.08), y todos los
grupos, pero, sobre todo, los de sobrepeso/obesidad
disminuyeron su indice de masa corporal (35 %+ 5 vs.
34 + 5 kg/m?, p = 0.01) y su circunferencia de cin-
tura (105 %= 10 vs. 102 = 15 cm, p = 0.05). Todos
los grupos, ademas, mejoraron su funcién renal, a
juzgar por su creatinina sérica (diabéticos: 0.88 +

0.18 vs. 0.79 = 0.17 mg/dL, p < 0.0001; hiperten-
s0s: 0.86 = 0.18 vs. 0.79 %= 0.17 mg/dL, p < 0.0001;
sobrepeso/obesidad 0.85 * 0.10 vs. 0.79 = 0.14 mg/
dL, p < 0.0001) y su TFG [diabéticos: 99 (81-122)
vs. 101 (85-127) mL/min/1.73 m?, p = 0.04; hiperten-
sos: 104 (74-128) vs. 108 (79-151) mL/min/1.73 m?,
p = 0.001; sobrepeso/obesidad 132 (103-150) vs. 119
(106-151) mL/min/1.73 m?, p = 0.06). Estos resulta-
dos no parecieron ser debidos a cambios en la pres-
cripcidn de los MF, ya que ésta no fue diferente ni
al inicio ni al final del seguimiento (datos no mos-
trados).

En conclusién, para contrarrestar los enormes
costos de la IRCT para la salud de los pacientes y
para la economia de los sistemas de salud del mun-
do, se requiere un enfoque preventivo, asi como llevar
a cabo el diagnostico e implementar el tratamiento de
la enfermedad renal crénica en etapas tempranas.
La atencién médica en el primer nivel constituye la
mejor oportunidad para llevar a cabo esta encomien-
da, pero primero es necesario demostrar que sus me-
dicos tengan una adecuada competencia clinica en
esta area. Lo anterior ha sido demostrado cuando
menos en pacientes con DM2, pues los médicos de
primer contacto con un adecuado entrenamiento lo-
gran incrementar su competencia clinica para diag-
nosticar y tratar la nefropatia diabética, lo que se
asocia con una mejor preservacion de la funcion re-
nal de sus pacientes. Sin embargo, algunos factores
negativos relacionados con patrones dietarios y de
estilo de vida no parecen ser adecuadamente contro-
lados. Por lo tanto, para mejor, y mas importante-
mente impactar sobre la salud renal, es necesario
implementar programas de promocion de la salud li-
derados por médicos de atencién primaria, con la
participacion de equipos multidisciplinarios que in-
cluyan nutriélogas, enfermeras, trabajadoras socia-
les, y probablemente grupos de autoayuda. Puesto
gue la competencia clinica de los médicos puede dis-
minuir a través del tiempo, se requiere también una
interaccién constante entre los médicos primarios y
especialistas (incluyendo nefrélogos), y si es el caso,
implementar entrenamientos ciclicos y/o de actuali-
zacion periodica.
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PREGUNTAS Y RESPUESTAS

1. Dr. Sergio Ordoiez (Jefe de Residentes de Nefro-
logia, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién Salvador Zubiran). ;Existe evidencia
en otros paises, sobre todo latinoamericanos, so-
bre el uso de este tipo de abordajes (prevencion
secundaria, atencion por nefrélogos vs. médicos
de primer contacto, intervencidon educativa en
médicos de primer contacto, etc.) para incidir
en la enfermedad renal crénica?

Dr. Alfonso M. Cueto Manzano (Unidad de Inves-
tigacion Médica en Enfermedades Renales,
UMAE Hospital de Especialidades, CMNO, IMSS,
Guadalajara).

Puedo decirle con seguridad, que en el ambito de
la enfermedad renal créonica, no existe ninguna
otra evidencia publicada en Latinoamérica ni
en otra parte del mundo acerca de la comparacion
de la atencion del nefrélogo vs. el médico prima-
rio, ni tampoco acerca de alguna intervencion
educativa en médicos de primer contacto con el
fin de incidir positivamente sobre la enfermedad
renal. La nuestra es la primera experiencia que
se ha publicado y que informa del éxito de una es-
trategia educativa aplicada sobre los médicos pri-
marios, y posteriormente sobre el mejor control
del dafio renal en los pacientes atendidos por los
médicos que recibieron esa intervencion educativa.

2. Joseé Gotez Palazuelos (Jefe de Residentes de Me-
dicina Interna, INCMN SZ). Por un lado se men-
ciona como un efecto benéfico el mayor uso de
estatinas, tanto por nefrélogos como por médicos
familiares que recibieron un curso educativo, vy,
por otro lado, se menciona que no se logré mejor
control de lipidos (ni por nefrélogos ni médicos
familiares que recibieron el curso) ¢a qué se po-
dria atribuir el efecto benéfico?

Dr. Alfonso M. Cueto Manzano. Ademas del efec-
to hipolipemiante de las estatinas, recientemente
se ha reconocido un efecto antiinflamatorio de es-
tas drogas. Nuestro grupo ha demostrado que la

pravastatina reduce significativamente las con-
centraciones séricas de proteina C reactiva com-
parada con el placebo en pacientes con didlisis
peritoneal. Por otro lado, la inflamacién es un fe-
némeno importante que interviene directamente
en multiples patologias, entre las que quisiera
destacar la aterosclerosis y la enfermedad renal.
Hoy en dia es claro que la inflamacién sistémica 'y
local condiciona dafio renal y progresién de la en-
fermedad. Evidentemente que el control de lipidos
requiere de varias intervenciones ademas de la
prescripcion de medicamentos, como por ejemplo
la dieta y el ejercicio. Por lo tanto, alin cuando
no se logro el control estricto de lipidos en el es-
tudio a que usted se refiere (no se midieron datos
relacionados con dieta, ejercicio o estilo de vida),
si se observé un mayor empleo de estatinas, por
lo que es probable que los médicos que recibieron
la intervencion (o el nefrologo en el otro estudio)
supieran del efecto anti-inflamatorio de las esta-
tinas.

Uri Torruco (Médico Residente de 4o. afio de Me-
dicina Interna, INCMNSZ). ¢Se ha intentado de-
terminar el peso especifico de cada uno de las
variables en la practica médica asociados con un
mejor resultado clinico en cuanto a funcién renal
(mayor uso de inhibidores de enzima convertido-
ra o bloqueadores de angiotensina, vs. Incremen-
to en el uso de estatinas vs. incremento de uso de
aspirina a dosis cardioprotectoras vs. disminu-
cion en el uso de otros AINES)?

Dr. Alfonso M. Cueto Manzano. No la nefropro-
teccién es un concepto que abarca todas esas
maniobras que usted sefiala. Se reconoce la uti-
lidad de todas ellas, particularmente actuando
en conjunto. Y aunque algunas de ellas han sido
mas intensamente estudiadas, y existe una mayor
evidencia cientifica acerca de su utilidad, siempre
es necesario utilizar otras maniobras conjunta-
mente. También depende de cada caso en particu-
lar, pues cada paciente tendra sus propios
factores de riesgo asociados, y probablemente en
ese caso especifico alguna maniobra tenga mas
utilidad que otra.
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