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RESUMEN

En los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y con
hipertension arterial sistémica (HAS), la morbimortalidad se
incrementa con el desarrollo de enfermedad renal crénica (ERC)
y sindrome metabdlico (SM). Objetivo: Determinar la frecuencia
y estadio de ERC y la frecuencia de SM en pacientes con DM2
y/o HAS y evaluar la respuesta a tratamiento. Material y
métodos. Estudio longitudinal, observacional, con manipulacién
farmacoldgica, efectuado en una cohorte de 63 pacientes del
medio rural con diagndstico de DM2 y/o HAS. Se determind
el filtrado glomerular mediante la féormula de Cockcroft, se
estadificd acorde a la NKF y se diagnosticd SM en base a criterios
de NCEP. Los pacientes se manejaron en forma integral de
acuerdo a las normas oficiales para DM, HAS, dislipidemias (DL)
y SM. Se comparo el control metabdlico y la funcién renal a 6
meses del inicio del manejo. Resultados. El 71.4 % padecia DM.
84.3% perteneci6 al sexo femenino. Se encontraron un 87% de
pacientes en estadios 1I-V de la clasificacion de NKF-KDOQI de
enfermedad renal crénica. 30.2% presentaron SM. La frecuencia
de DL fue de 60.3%. Se observé mejoria de la funcidn renal en
sujetos con estadios iniciales Il y lll con el control de glicemia y
de la HAS. Conclusiones. La prevalencia de ERC temprana, SM
y DL fue alta en esta muestra de pacientes con DM2 y/o HAS,
del medio rural. La estimacién del filtrado glomerular y de la
etapa de ERC mediante la formula de Cockcroft, y los criterios
ATP Il permiten identificacion oportuna del compromiso
renal. El manejo integral de estos pacientes mejora el control
de la funcién renal y del sindrome metabdlico y contribuye a
disminuir la morbimortalidad.
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ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) and metabolic syndrome (MS)
contribute to mortality in patients with type 2 diabetes mellitus
(T2DM) and systemic arterial hypertension (AH). Objective:
Determine the frequency and stage of CKD and frequency of
MS in patients with T2DM and / or hypertension and assess
response to treatment. Methods: Observational, prospective and
longitudinal study in a cohort of 63 patients with T2DM and / or
AH in a rural area. Glomerular filtration was determined using
the Cockcroft formula according to the NKF and MS diagnosed
based on NCEP ATP Il criteria. Patients were treated according
to official standards for DM, AH, dyslipidemia (DL) and MS. We
compared the metabolic control and renal function at 6 months
of starting integral treatment. Results: 71.4 % had DM. 84.3%
were females. 93.7% were in some stage of renal dysfunction.
30.2% were diagnosed with MS. The frequency of DL was 60.3%.
We observed improvement with treatment in renal function
in patients with stages Il and Ill. Glycemic and arterial blood
pressure control was also observed. Conclusions: The prevalence
of CKD and MS is high in diabetic and hypertensive patients in a
Mexican rural area. Most of the diabetic patients were in early
stages of CKD. The detection of glomerular filtration by the
Cockcroft formula and ATP Il criteria allow identification and
improvement of CKD. Integrated management of these patients
improves renal function and metabolic syndrome and decreases
the morbi-mortality.
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INTRODUCCION

La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) vy la hipertensidn arterial
sistémica (HAS) son graves problemas de salud en nuestro
pais. Estas dos patologias estan también entre las principales
causas de consulta en el primer nivel de atencion, por lo que la
prevencion e identificacidon de sus complicaciones y lainstalacion
de un tratamiento oportuno son indispensables para disminuir
la morbimortalidad por estas causas 2.

Dos patologias, la enfermedad renal crénica (ERC)
y el sindrome metabdlico (SM) se pueden presentar tanto en
pacientes con DMy con HAS y contribuyen a la morbimortalidad
de estos padecimientos. Se ha calculado que en poblacién
mexicana de entre 17-24 ainos, la prevalencia de SM es de
15.8%, el promedio del indice de masa corporal (IMC) es de 24.1
(desviacion estandar = 4.2), y la prevalencia de individuos con
sobrepeso y/o obesidad (IMC >25) a esa edad es de 39.0% y
estas cifras se incrementan en poblacién diabética3. El sindrome
metabdlico estd asociado a obesidad, y se sabe que ésta es factor
de riesgo para el desarrollo de HAS y de DM2.

La incidencia de nefropatia diabética esta en aumento
en todo el mundo. En Estados Unidos, los México-Americanos
tienen una alta prevalencia de enfermedad renal terminal®.
Desafortunadamente, un gran numero de pacientes con DM
en México, no utilizan los servicios de salud y aun usandolos,
la evaluacién del dafio renal no se realiza en forma temprana
y los individuos llegan a los servicios de nefrologia en etapas
terminales. Sin embargo, la evaluacién temprana de pacientes
con DM2 y/o HAS para detectar SM y ERC, puede modificar
la evolucidon natural de la enfermedad si se implementan
medidas terapéuticas adecuadas. De hecho, el SM contribuye
al desarrollo de albuminuria y a la disminucion del filtrado
glomerular en pacientes con DM vy el tratamiento de este
sindrome enlentece la progresién de la nefropatia diabética®.
Valorar estas patologias es importante no solo en poblaciones
urbanas, sino en poblaciones rurales, en donde los recursos son
limitados y la prevencion debe ser la piedra angular del servicio
médico.

El SM representa un grupo de factores de riesgo
interconectados cuyo mecanismo fisiopatoldgico es la resistencia
a la insulina (RI) con hiperinsulinismo compensador®. Dado que
no es costeable rastrear a todos los individuos para detectar Rl,
algunas organizaciones como la “Adult Treatment Panel IlI” (ATP
I1), la “Joint Interim Statement” (JIS) y la OMS han propuesto
criterios clinicos para el diagndstico de SM’. Estos criterios son
relativamente faciles de aplicar incluso en poblaciones rurales si
se cuenta con apoyo de laboratorio’.

La nefropatia generalmente aparece después de 10
afos de evolucion de la DM mal controlada. Por otro lado, la HAS
es un factor predictivo en la aparicidon de microalbuminuria en

los pacientes con DMB, La clasificacién de NKF-KDOQI (National
Kidney Foundation- Kidney Disease Organization Quality
Initiative) incluye 5 estadios de dafio renal en el paciente con DM.
Estadio 1. Hiperfiltracion y renomegalia. (> 90ml/min/1.73m2Sup
corporal). Aumento del tamafio renal e hiperfiltracién (140% de
lo normal), sin excrecion urinaria de albumina y presion arterial
normal. Estadio 2. Lesiones glomerulares tempranas. (60-80ml/
min/1.73m2Sup corporal). Se presenta de 2 a 5 afios después
del diagndstico; similar al estadio 1, excepto que en la biopsia
renal hay engrosamiento de la membrana basal glomerular y
areas de expansion mesangial; la tasa de FG puede estar normal
o aumentada. Estadio 3. Nefropatia diabética incipiente. (30-
59ml/min/1.73m2Sup corporal). Se caracteriza por el inicio de
la microalbuminuria (30- 300ug/ 24 hrs) y ocurre de 10 a 15
afios después del diagndstico. La filtracion glomerular esta por
debajo de 60ml/min y la presion arterial es normal. Estadio 4.
Nefropatia clinica. (15-29ml/min/1.73m2Sup Corporal). Del
30 a 40% de los pacientes alcanza este estadio [8].Esta etapa
esta caracterizada por proteinuria, severa HAS y disminucién
acelerada de la filtraciéon glomerular, la cual sin intervencién
clinica disminuye 1 ml/min/mes. Estadio 5. Falla renal terminal.
(<15ml/min/1.73m2Sup Corporal). Se requiere dialisis vy
trasplante renal.

Para cuantificar la filtracion gomerular total existen
dos procesos: medirla o calcularla mediante formulas®. De las
ecuaciones para estimar el filtrado glomerular, las mas utilizadas
son la de Cockcroft- Gault y la derivada del estudio Modification
on Diet in Renal Disease (MDRD). La aplicacién de estas formulas?
ha evidenciado la existencia de un ndmero considerable de
pacientes con enfermedad renal oculta, es decir con niveles
séricos de creatinina en el rango de la normalidad, pero que
presentan niveles de filtracion glomerular inferiores a 60 ml/
min/1.73m2 . Las guias europeas y americanas, recomiendan
realizar estudios de laboratorio para la detecciéon oportuna de
microalbuminuria en todo paciente diabético*.

En resumen, el objetivo de este trabajo fue establecer
primero, la frecuencia y grado de enfermedad renal crénicay la
presencia de SM en pacientes con DM2 y/o hipertensos y una
vez detectados instituir el tratamiento y evaluar a 6 meses la
respuesta al mismo en funcidn del mejoramiento de la funciéon
renal y el control de peso.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, prospectivo,
descriptivo, en una cohorte de 63 pacientes con diagndstico
de DM2 y/o HAS, que acudieron a consulta en la Unidad de
Medicina Rural (UMR) 186 Las Cafias, Alamo, Veracruz, México
en el periodo de febrero-noviembre 2011. En este centro se
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realizan 30 consultas diarias en promedio y se atiende a una
poblacién de aproximadamente 2000 individuos. Se revisaron
un total de 83 pacientes con diagndstico de DM2 y/o HAS que
acudieron a consulta durante el periodo del estudio. De éstos,
63 cumplieron con los criterios de inclusién y constituyeron el
universo de estudio.

El estudio fue aprobado por el comité de bioética e
investigacion de la Institucidn y por la Coordinacion delegacional
programa |MSS-Oportunidades delegacion Veracruz-Norte,
Todos los participantes firmaron consentimiento informado. Se
incluyeron aquellos pacientes con DM2 y/o HAS que accedieron
participar, firmaron consentimiento informado, y acudieron a las
citas programadas durante los 6 meses de duracién del estudio.
A los pacientes se les realizd exploracidon fisica, incluyendo
somatometria y determinacidon de tensién arterial (TA). El
peso se midié con el paciente en ayuno, con ropa ligera, en
una bascula calibrada con estadimetro. Se determiné el indice
de masa corporal (peso en kilogramos/ talla en metros2) y se
estadificé de acuerdo a los criterios de la OMS y la NOM-174-
SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad®2.

La TA (sistdlica y la diastdlica) se determind en
tres ocasiones con un intervalo de cinco minutos, con un
baumandémetro de mercurio, después de que el paciente
permanecio sentado por mas de 15 minutos. En pacientes que
presentaron cifras de TA mayor a 130/80 mm Hg se recomendd
ajustar tratamiento nutricional con una dieta DASH (Diet
aproaches to stop hipertensién)® y promocion de ejercicio
aerdbico. Quienes no consiguieron controlar sus cifras de TA por
debajo de 140/90 mm Hg a pesar del ajuste dietético y actividad
fisica a tolerancia, se ajusto su tratamiento farmacoldgico
acorde a la ultima revision del JNC7, al segundo consenso
nacional de HAS y a los descritos en la NOM 030 SSA2 1999 para
la prevencidn, tratamiento y control de la HAS .

En base a las cifras iniciales de glucosa obtenidas
por glucemia capilar o sérica en ayuno se ajustd tratamiento
farmacoldgico en pacientes que obtuvieron determinaciones por
arriba de 130 mg dl de acuerdo a la Ultima revisién de las diversas
guias internacionales segin la American Diabetes Asociation y la
NOM 015 SSA2 1994 para la prevencion, tratamiento y control
de la diabetes®* .

Se determinaron mediante método enzimatico, las
concentraciones séricas de glucosa, urea, nitrégeno ureico,
creatinina, colesterol total y triglicéridos en dos momentos, al
inicio y al final del estudio. La revisién médica de cada paciente
se realizd en la consulta externa de la UMR y se investigd de
manera intencional los signos y sintomas compatibles con los
diagndsticos de ERC y SM.

Se determind la filtracién glomerular de los pacientes
mediante la medicién de la creatinina sérica con la ecuacion

de Cockcroft-Gault para la estimacion de la tasa de filtracién
glomerular por depuracion calculada de creatinina= (140-edad)
(Peso en kg) / 72 x creatinina plasmatica en mg/dl. El resultado
se multiplica por 0.85 si el paciente es del sexo femenino. El
grado de disfuncidén renal se estadificé segun las guias del NKF
KDOQl.

Acorde a los criterios del NCEP ATPIII el diagndstico de
SM se establecid por la existencia de tres o mas de los siguientes
elementos: glucemia en ayuno igual o mayor a 100mg/dl, DM
o recibir tratamiento con antidiabéticos; triglicéridos iguales
o mayores a 150mg/dl o recibir tratamiento hipolipemiante;
Colesterol total mayor a 200 mg/dl o recibir medicamentos para
disminuirlo; TA igual o mayor a 140/90 mm Hg o estar recibiendo
tratamiento antihipertensivo; Obesidad visceral con cintura en
mujeres mayor a 80cm y hombres >94cm, IMC mayor o igual a
30.

En pacientes que presentaron alguno de los
parametros mencionados se inicid tratamiento con dieta
personalizada y promocién de actividad fisica, de no conseguir
cifras objetivo se inicié tratamiento farmacoldgico acorde a las
guias internacionales actuales y la NOM-037-SSA2-2002, para la
prevencidn, tratamiento y control de las DL .

Los pacientes incluidos en el estudio fueron enviados
para manejo multidisciplinario a 2do nivel de atencion
con Medicina Interna y Nutricién en el Hospital Rural IMSS
OPORTUNIDADES de la ciudad de Papantla, Veracruz al menos 1
vez durante el presente estudio.

En cada sesion se solicitd la compaifia de un familiar
del paciente, que comprendiera el plan de tratamiento, para
fortalecer la red de apoyo para el paciente. Los pacientes y
sus familiares acudieron cada 3 meses para recibir educacién
grupal por parte del investigador responsable del proyecto,
el médico pasante en servicio social encargado de la UMR. La
educacion incluyd caracteristicas de la DM, HAS, SM, principales
complicaciones, actividad fisica, tratamiento farmacoldgico y
plan de alimentacién adecuado para el enfermo.

Andlisis estadistico. Los andlisis esadisticos se realizaron
con el paquete SPSS version 17.0.

RESULTADOS

Del grupo estudiado el 68.3% eran mujeres. El 60% de los
pacientes eran mayores de 55 afos. La distribucién en
porcentaje por grupo de edad fue: 26-35 = 3.2%, 36-45=11.1%,
46-55=25.4%, 56-65=20.6%, 66-75=34.9% y 76-85= 4.8%.

El peso de acuerdo al IMC presentd la siguiente
distribucion:, 4.7%, peso inferior al normal; peso normal, 30.2%;
sobrepeso, 46%; obesidad grado |, 14.3% y obesidad grado I,
4.8%.
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El 60.3% de los pacientes nunca habian fumado y 36.5
% habian sido fumadores. 3.2 % eran fumadores en activo.
El 52.4% de los pacientes no ingerian bebidas alcohdlicas, el
4.8% consumian alcohol en forma regular y el 42.8% lo habian
consumido pero actualmente ya no.

Del total de pacientes estudiados, 33 (52.4 %) eran
portadores de DM2, 18 (28.6 %) de HAS y en 12 (19.0 %)
coincidieron ambas patologias. La distribucién por sexo mostré
10 hombres con DM2, 8 con HAS y dos con ambas enfermedades.
En mujeres se estudiaron 23 con DM2, 10 con HAS y 10 con
ambas.

Segln el numero de afos de evolucién de DM2, 14
pacientes (31.1%) se encontraron en el grupo de < 5 afios, 12
(26.6%) de 5 a 9 afios, 14 (31.1%) de 10 a 14, 2 (4.4%) de 15-20
y 3 (6.8%) > 20 afios de padecer la enfermedad.

En esta poblacién, la frecuencia de DL fue de 60.3%
(38 casos). De los pacientes con DL, 23 padecian exclusivamente
DM2 y 6 HAS. En 9 pacientes se observo la coincidencia de DM2,
e HAS. El control de los pacientes con dislipidemias de acuerdo
ala NOM-037-SSA2-2002 se integré al manejo general. Las cifras
iniciales y finales de colesterol y triglicéridos se aprecian en el
cuadro 1. En relacidn a colesterol, si bien el 67% de los pacientes
con cifras de 250 mg/dl o mas disminuyeron sus niveles, los
pacientes con cifras menores no mejoraron sus niveles en forma
substancial. Enrelacién a triglicéridos hubo una mejora evidente
de los niveles hacia cifras menores en aquellos pacientes con
niveles de 200 mg/dl o mayores.

Del total de pacientes 30.2% presentaban sindrome
metabdlico (3 hombres y 16 mujeres). El 89.5% de los pacientes
con SM eran diabéticos.

Cuadro 1. Alteraciones lipidicas en 63 pacientes con DM2 y/o HAS.

Valores Colesterol sérico TG Sérico
Md/dl Inicial Final Inicial Final
<100 2(22%) |5 (79%) 6 (9.5%) 9 (14.3%)
100-149 16 (25.4%) | 15(23.8%) | 10(15.9%) | 14 (22.2%)
150-199 29 (46.0%) | 31(49.2%) 19 (30.2%) 24 (38.1%)
200-249 10 (15.9%) | 10 (15.9%) 13 (20.6%) 7 (11.1%)
250-299 5(7.9%) |1 (1.6%) |8(12.7%) 6 (9.5%)
300-350 1(1.6%) |1 (1.6%) 3(4.8%) 1 (1.6%)
>350 4 (6.3%) 2( 3.2%)
Total 63 (100%) | 63 (100%) 63 (100%) 63 (100%)

El 68 y 49 % de los pacientes tenian carga genética para
DM2 e HAS, respectivamente. Las cifras iniciales y finales de
glucosa en la muestra estudiada se observan en el cuadro 2, y el
tratamiento farmacolégico implementado en el cuadro 3.

Cuadro 2. Niveles de glucosa sérica (inicial-final) en 63 pacientes con DM2
y/o HAS.

Rango de niveles séricos | Nivel sérico inicial Nivel sérico final

de glucosa (mg/dl)

<60 1 (1.6%) 0

60-99 10 (15.9%) 19 (30.2%)
100-130 14 (22.2%) 33 (52.4%)
131-199 9 (14.3%) 9 (14.3%)
200-249 11 (17.5%) 2( 3.1%)
250-300 10 (15.9%)

>300 8 (12.7%)

TOTAL 63 (100%) 63 (100%)

Cuadro 3. Niveles de glicemia finales y uso de farmacos antidiabéticos.

[glucosa] [Metf  |Glib |Glib Insulina  |Insulina  |Glib + Insulina

mg/dI +Metf [+ Glib + Met Metf+ NPH
Acarb

<60

60-99* |2 5 1

100-130 (3 1 12 1 3 5

131-199 |1 4 1 2 1

200-249 2

250-300

>300

TOTAL 6 1 23 1 5 2 6

Metf: metformina; Glib: glibenclamida; Acarb: acarbosa.

*Un paciente con control dietético y ejercicio en cifras de 60-99, para un total de
45 pacientes diabéticos tratados con medicamentos.

La FG calculada con la formula de Cockcroft representa
una estimacion de la funcidn renal. Los pacientes fueron
estadificados de acuerdo a la clasificacion de la NKF KDOQI
(cuadro 4). Practicamente todos los pacientes con DM mostraron
algun grado de disfuncidn renal. Sin embargo, con el manejo
integral de acuerdo a la norma oficial, se observé mejoria en la
funcion renal en los pacientes en etapas Il y Ill que pasaron al
estadio inmediato inferior en el 18 y 19% de los casos (cuadro
4). Solamente un paciente con estadio IV avanzd a estadio V,
paciente que rechazdé manejo farmacoldgico y sustitutivo de la
funcidn renal y finalmente murié.

Cuadro 4. Comparacion de la funcidn renal en 63 pacientes antes y después de
tratamiento integral.

Estadio Inicio del estudio N (%) Final del estudio
| 8(12.7%) 12 (19.0%)

I 22 (34.9%) 24 (38.1%)

M 31 (49.2%) 25 (39.7%)

v 2 (3.2%) 1(1.6 %)

\Y 0 1( 1.6%)
Total 63 63
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De los pacientes con SM, 2 (10.5%) se encontraron en
estadio I, 7 (36.8%) en estadio Il, y 10 (52.7%) en estadio Ill.
Segun el ndmero de afios de evolucion de HAS 18 pacientes
(28.6%) se encontraron en el grupo de < 5 afios, 4 (6.3%) de 5 a
9 afios, 1 (1.6%) de 15-20y 7 (11.1%) > 20 aios de padecer la
enfermedad.

De los 4 pacientes con HAS manejados con monoterapia
con clortalidona todos se encontraron con TA Controlada
segun JNC7. De los 6 pacientes que reciben monoterapia con
captopril, 4 estaban controlados. Dentro de los 4 que tomaron
nifedipino 1 se encontrd en estadio | y 3 controlados. Un
paciente con Metildopa estaba controlado; con la combinacion
de IECA (captopril) + Tiazida (clortalidona) los 7 pacientes
estaban controlados; se manejaron pacientes con las siguientes
combinaciones: BB (metoprolol) + Tiazida (clortalidona) 1;
CADH (nifedipino) + Tiazida (clortalidona) 1y otra combinacion
(bloqueador alfa adrenérgico + diurético de asa) 1. Todos estos
pacientes estaban controlados. Finalmente, con ARA Il (Losartan)
se manejaron 5 pacientes, de los cuales 4 se controlaron
adecuadamente.

DISCUSION

En este estudio, en pacientes diabéticos e hipertensos se
observé una frecuencia alta de DL (60.3%) y de SM (30.2%).
Los pacientes mostraron alta frecuencia de dafio renal en etapas
tempranas. Sin embargo, las modificaciones en el tratamiento
mostraron tendencia a la mejoria, corroborada por los resultados
de laboratorio en el caso de la glicemia, la funcién renal, el
metabolismo y en el control de la TA.

Dentro de los principales factores de riesgo para
acelerar la evolucion de la nefropatia se encuentra la
hiperglucemia, la HAS, la DL, el tabaquismo y la predisposicion
genética. Esto concuerda con los resultados del presente estudio
donde encontramos que los pacientes con DM2 y con HAS, se
encuentran con algun grado de disfuncién renal .

El control de la glucemia, asi como de la presidn arterial
con los IECA o BRA I, son estrategias terapéuticas esenciales
para retrasar la evolucion de la enfermedad.

En la poblaciéon que acude a consulta de control en
el primer nivel de atencién, especialmente en el area rural, se
requiererealizar una evaluacién sistematicade lafuncidnrenal en
los pacientes diabéticos e hipertensos para evitar la progresion
hacia insuficiencia renal terminal. La implementacion de
métodos practicos para la deteccidn temprana de la nefropatia,
tales como el calculo de la FG a través de la formula de Cockcroft
Gault, proporciond en este estudio una idea de la funcién renal
y permitié sustentar una terapéutica especifica. Por otro lado, la
disminucion en las cifras del perfil de lipidos con hipolipemiantes

orales preserva la tasa de filtracion glomerular *2. Esto concuerda
con el presente estudio en donde como resultado de ajuste
de tratamiento integral observamos que hubo una discreta
regresion hacia estadios iniciales de disfuncién renal.

Es por ello que es de vital importancia replantear las
estrategias a nivel central.

Los pacientes con dislipidemias no reciben tratamiento
farmacoldgico en la consulta externa del medio rural debido a
que este tipo de fdrmacos no estan incluidos en el cuadro basico
de medicamentos para ler nivel de atencion y segundo porque
la mayoria no cuenta con los recursos para comprarlos. Los
pacientes que son derivados al segundo nivel de atencidn para el
manejo de dislipidemia agregada a patologias que incrementan
riesgo cardiovascular son devueltos con indicaciones de que
se le de tratamiento en la Unidad de Medicina Rural. Algunos
estudios han demostrado que las personas con prehipertension
evolucionan a la HAS franca en corto tiempo?. La terapia con
antagonistas del receptor de angiotensina incrementa el tiempo
de aparicién de microalbuminuria20 en 23%. Sin embargo, este
tipo de medicamento no se incluye en el cuadro basico de ler
nivel.

CONCLUSIONES

La prevalencia de ERC y SM es alta en el medio rural de nuestro
pais. El grupo etario mas afectado es el de 55- 75 afios de
edad. Es Indispensable incluir hipolipemiantes en el cuadro
basico de ler nivel asi como BRA Il y diferentes IECAS como
complemento de tratamiento de la presion arterial en pacientes
con comorbilidades como DM2, ERC, SM, retinopatia diabética,
coronariopatias e HAS.

La mayoria de los pacientes diabéticos se encontraron
en estadios | al Il NKF KDOQI. Predomina la desinformacion
en los pacientes con respecto al SM y la ERC, la existencia de
estadios de dafio renal previos a la falla renal terminal, y las
medidas necesarias farmacoldgicas y no farmacoldgicas para
retrasar la velocidad con la que se produce el deterioro de la
funcién renal.

Es indispensable establecer el manejo del paciente

basado en metas terapéuticas como objetivo de tratamiento en
el medio rural.
La aplicacion rutinaria de férmulas como la de Cockcroft-
Gault y los criterios diagndsticos para SM en el primer nivel
de atencién en México permite identificar estadios iniciales
de dafio renal para implementar estrategias renoprotectivas,
las cuales indudablemente se reflejaran en disminucién de la
morbimortalidad y de los costos en salud.
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