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Il. RESUMEN

A pesar del incremento de la enfermedad renal crénica terminal (ERCT), la
mayoria de los sujetos con estadios iniciales de la ERC no son diagnosticados
ni tratados de manera oportuna. La deteccion precoz de la ERC en el marco de
la atencion primaria de salud (APS) es de vital interés, puesto que facilita la
intervencidn temprana, trabajar sobre factores de riesgo asociados y establecer
una terapia farmacoldgica adecuada, que intente prevenir o frenar la progresion

de la nefropatia.

El objetivo de este estudio ha sido detectar tempranamente la ERC en
pacientes con alto riesgo de padecerla. Fue un estudio en 100 pacientes
diabéticos tipo 2 e hipertensos, que no tenian un diagnéstico previo de ERC.
Se incluyeron datos como: creatinina sérica (Crs), sexo, edad, raza y tiempo de

evolucion. Se utilizé la ecuacion MDRD-4 para estadificar la ERC.

En la clasificacién, la mayoria se encuentran en estadio 2 (60%), seguido del
estadio 1 (27%), el grupo etario predominante fue de 50-70 afios (media 62
afos), fueron mujeres en el 73%. El 11,2% de pacientes con ERC se ocultaban
tras valores de Crs normales. En conclusion, la utilizacién de la ecuacién
MDRD-4 en consulta de APS permite detectar un numero significativo de
pacientes con ERC con Crs dentro del rango normal, sobre todo en pacientes

con factores de riesgo.



SUMMARY

Despite the increase in chronic kidney disease terminal (ESRD), most subjects
with early stages of CKD are not diagnosed or treated in a timely manner. Early
detection of CKD in the context of primary health care (PHC) is of vital interest
because it facilitates early intervention, work on risk factors and establish
appropriate drug therapy, to try to prevent or slow the progression of

nephropathy.

The aim of this study was to detect early CKD in patients at high risk. It was a
study in 100 patients with type 2 diabetes and hypertension who had no
previous diagnosis of CKD. We included data such as serum creatinine (SCr),

sex, age, race, and time of evolution. We used the MDRD-4 CKD staging.

In the classification, most are stage 2 (60%), followed by stage 1 (27%), the
predominant age group was 50-70 years (mean 62 years) were 73% women.
The 11.2% of patients with CKD were hidden behind normal SCr values. In
conclusion, the use of the MDRD-4 APS query to detect a significant number of
patients with CKD with serum creatinine within the normal range, especially in

patients with risk factors.



II. INTRODUCCION

En la década de 1990 se evidencié que la mortalidad de los pacientes que
recibian dialisis era elevada y que se debia fundamentalmente a las
comorbilidades y complicaciones propias de la enfermedad renal, pero también
a la llegada tardia al tratamiento renal sustitutivo (TRS) y el fracaso constante

en la deteccion precoz de la enfermedad renal crénica (ERC).

De hecho, en todos los registros relacionados con la ERC primaria en
pacientes que inician tratamiento renal sustitutivo, se demuestra que una gran
mayoria de los pacientes no tienen diagnoéstico de enfermedad renal y que
muchos de ellos han evolucionado de forma asintomatica, como es el caso de

muchos hipertensos o0 ancianos (1).

Por lo expuesto, parecia necesario enfocar la ERC desde estadios iniciales, en
un intento por conseguir una deteccion precoz, frenar la progresion, reducir las
complicaciones asociadas y, eventualmente, lograr una derivacibn mas

temprana al nefrélogo para la preparaciéon de la TRS.

En el afio 2002 Levey A, publicé una clasificacién de la ERC independiente de

la causa de la enfermedad. Esta clasificacion en cinco estadios facilitd la



puesta en marcha de planes de accion en cada etapa de la ERC, con el

desarrollo de guias diagndsticas y recomendaciones terapéuticas (2).

Enfermedad renal crénica implica una anormalidad de la estructura del rifién
y/o de la funcidn y su evolucion hacia la pérdida de funcion renal tiene un curso
a veces progresivo (3). Sin embargo, se lo retrasa al diagnéstico o se pasa por
desapercibido por la falta de sintomas especificos sino hasta que la ERC esta
en una etapa avanzada. Solo una pequefia proporcion evoluciona hacia ERCT

(4), con sus complicaciones asociadas y TRS (5).

La ERC es una enfermedad en franco crecimiento y las principales causas de
este aumento son: el progresivo envejecimiento de la poblaciéon, una mayor
prevalencia de enfermedades cardiovasculares (ECV), especialmente diabetes
mellitus (DM), hipertension arterial (HTA) y la dislipidemia, asi como el mejor

tratamiento actual y la supervivencia de las ECV (6) (2) (7).

Habitualmente para la deteccion de la ERC en los pacientes diabéticos e
hipertensos en atencion primaria, se realiza mediante determinaciones
periddicas de la creatinina plasmatica (Crp). Sin embargo, es conveniente
destacar que la concentraciones de creatinina sérica pueden permanecer
normales incluso en pacientes que presentan una funcién renal deteriorada

(ERC oculta).



En la actualidad la mayoria de las guias de practica clinica en manejo de HTA 'y
DM recomiendan estimar el IFG mediante ecuaciones y determinar la
proteinuria o albuminuria en una muestra aislada de orina. Estas ecuaciones

mejoran la mala relacion existente entre creatinina y el FG (2) (8).

Con el presente estudio se pretende demostrar que se puede detectar
tempranamente la ERC en poblaciones diana, aplicando ecuaciones que
estiman el FG a patrtir de la creatinina sérica, ya que la determinacion aislada
de creatinina no siempre resulta un marcador precoz de ERC, debido a que su
valor en sangre se eleva por encima del limite referencial cuando el FG
disminuye a la mitad. Ademas sera un instrumento practico y sencillo para los
profesionales de salud de atencién primaria los mismos que podran llevar un
manejo adecuado de los pacientes en base a cada estadio, asi como también
identificar a los pacientes con funcion renal reducida para tener encuenta al
momento de usar medicamentos nefrotoxicos o cuando van a ser sometidos a

procedimientos quirdrgicos.



V. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Detectar tempranamente la enfermedad renal crénica en pacientes diabéticos e
hipertensos que acuden a control en el Hospital Julius Doepfner de Zamora, en

el periodo comprendido entre julio y diciembre del afio 2011.

B. OBJETIVO ESPECIFICOS:

[EEN

. ldentificar los niveles de creatinina sérica de la poblacién en estudio

segun edad y sexo.

2. Estadificar la Enfermedad Renal Crénica en los pacientes diabéticos e

hipertensos aplicando la ecuacion MDRD- 4, segun edad y sexo.

3. Establecer la relacion que existe entre el tiempo de evolucion de su

patologia adyacente y el estadio de la ERC encontrado.

4. Determinar que porcentaje de pacientes con valores de creatinina

plasmatica normal padecen algun grado de ERC.



V. MARCO CONCEPTUAL

1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL

CRONICA

Segun la National Kidney Foundation (NKF)-Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (K/DOQI), la ERC se define como el dafio estructural y/o funcional del
rinon, independientemente de la causa que lo origind, por un periodo de 3 o
mas meses. El diagndstico puede ser realizado con uno de los siguientes

criterios (2):

1. Presencia de marcadores de dafio renal, con o sin descenso del FG, el
concepto de lesion renal hace referencia a:

o en la orina: proteinuria, microalbuminuria, hematuria.

o en la sangre: creatinina sérica elevada.

o en estudios de imagenes: alteraciones patologicas (ej. tamafio renal)

2. Disminucién de la funcion renal expresado por un filtrado glomerular <60

mL/min/1,73m2 con o sin la presencia de marcadores de dafio renal.

En la tabla 1 se presenta la clasificacion de las guias KDOQI 2002 en 5

estadios, que incluyen desde un FG normal o aumentado con marcador de



dafio renal asociado (estadio 1), hasta el que requiere tratamiento sustitutivo

renal (estadio 5) (2).

Tabla 1. Clasificacién de los estadios de la enfermedad renal crénica seguin
Levey A S, modificado de la NKF, Guias K/DOQI 2002 (9).
Estadio (mI/lnljicri/l.? Descripcién 5
3m2) Plan de accion
1 =290 Lesion renal con FG normal o Diagnéstico y tratamiento
aumentado Tratar comorbilidades
Reducir progresién
Reducir riesgo CV
2 60-89 Lesion renal, con ligero descenso | Estimacién de progresién
del FG
3 30-59 Descenso moderado del FG Evaluar y tratar
complicaciones
4 15-29 Descenso grave del FG Preparar para TRS
5 <15 Fallo renal o Dialisis TRS

El uso clinico de esta clasificacion permite definir un plan de actuacion de
prevencion y/o tratamiento de la ERC y sus complicaciones en cada estadio.

En todos los estadios debe hacerse prevencion cardiovascular, y ademas
desde el estadio 1 (FG >90 ml/min con dafio renal) al 4 se propone tratar las
causas, intentar frenar la progresion de la ERC y mejorar la comorbilidad
asociada. En los estadios 3 y 4 debe comenzar el tratamiento de las
complicaciones secundarias a la ERC, como son la anemia y el hiperparatiroi-

dismo, en el que debe participar el médico especialista.



El motivo de esta definicion radica en que la existencia de dafio renal en si
misma aumenta el riesgo de 2 factores prondstico en estos pacientes: la
enfermedad cardiovascular y la pérdida de la funcion renal.

Un descenso leve del FG (60-89 ml/min/1,73 m2) sin dafio renal se define
como FG disminuido y no como ERC. Esta situacion es frecuente en nifios y
ancianos, pacientes vegetarianos, nefrectomias unilaterales y situaciones
autolimitadas con compromiso de la perfusion renal. Puesto que ni el calculo
del FG ni el estudio de marcadores de dafo renal son completamente
sensibles y especificos, se recomienda siempre su interpretacion en el contexto

clinico del paciente (2).

2. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

En la actualidad la ERC es un problema de Salud Publica mundial, no sélo por
el requerimiento de tratamiento renal sustitutivo, sino por su infradiagndstico y
por ser la primera causa de morbimortalidad cardiovascular en estos pacientes
(10) (11). La organizacion mundial de la salud (OMS) estima que las
enfermedades cardiovasculares son responsables del 60% de las muertes en
el mundo. Ademas constituirdn la principal causa de discapacidad para el afio

2020 (12).
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Se estima que la prevalencia de ERC en EEUU esta en torno al 15%, y en
Espafia al menos el 11% de la poblacion adulta padece algun grado de ERC
(13). El problema se agrava cuando se considera la prevalencia de ERC oculta.
Estos hallazgos ponen de manifiesto la frecuencia de ERC oculta en la HTA y
en la DM, patologias muy frecuentes en Atencién Primaria (AP). De ahi la
importancia y el interés de utilizar formulas como alternativa a la determinacion
aislada de la creatinina sérica, a la hora de evaluar la funcion renal dela

poblacién en riesgo (14).

Existen también datos recientes sobre la prevalencia de la ERC oculta en
Espafia, que incluye pacientes de estadio 1 al 5, mostrando que hasta un
9,16% de la poblacién tiene ERC oculta, y de ellos el mayor porcentaje (6,53%)
se encuentra en el estadio 3 (IFG: 30-59 ml/min/1,73 m.) (2). Estos datos
resultan de gran interés si se tiene en cuenta el riesgo cardiovascular que
asocia por si misma la ERC y la necesidad de reconocer el problema individual

en cada sujeto para aplicar las medidas de prevencién adecuadas.

En Ecuador, tres personas mueren diariamente esperando la donacion de un
organo. 1.700 anualmente presentan algun tipo de Insuficiencia Renal Cronica
(IRC) y al menos 500 de ellas son candidatas potenciales a un trasplante,
sefiala un informe de la Fundacion Renal del Ecuador (15). En Ecuador, tres mil

nuevas personas llegan anualmente a una IRCT, de las cuales solamente entre

11



el 20% y el 30% tienen algun tipo de cobertura, el 70% fallece muchas veces

en el anonimato (16).

3. HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD RENAL

El rindn es capaz de adaptarse a los dafios causados, por un proceso llamado
“hiperfiltracion adaptativa”, aumentando la tasa de filtracion en las nefronas
normales restantes. Como resultado, el paciente en estadios tempranos de
ERC a menudo tiene una concentracion de creatinina sérica normal o casi
normal. Otros mecanismos homeostéaticos (mas frecuente dentro de los tubulos
renales) también permiten que las concentraciones séricas de sodio, potasio,
calcio y fésforo y agua corporal total permanezcan dentro del rango normal,

especialmente entre aquellos con falla renal leve a moderada.

La hiperfiltracion adaptativa, aunque en un principio es beneficiosa, parece
resultar en dafios a largo plazo a los glomérulos de las nefronas restantes, que
se manifiesta por proteinuria y deterioro renal progresivo. Este proceso parece
ser responsable del desarrollo de fracaso renal en aquellos en los que la

enfermedad de base esta inactiva o resuelta.
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La aplicacion de medidas para ayudar a prevenir este proceso, tales como el
tratamiento antihipertensivo con un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o un antagonista del receptor de angiotensina Il (ARA 1),
pueden retrasar la progresion de la enfermedad e incluso preservar la funcion
renal. Si estas modalidades son efectivas, es probable que el beneficio sea
mayor si se inicia antes de que se hayan producido lesiones irreversibles

importantes (3).

La disminucién gradual de la funcion renal en pacientes con ERC es
inicialmente asintomética. Sin embargo, se pueden observar diferentes signos y
sintomas en la disfuncién renal avanzada, incluyendo la sobrecarga de
volumen, hiperpotasemia, acidosis metabdlica, hipertensién, anemia vy

enfermedades 6seas.

El inicio de la ERCT resulta en una constelacion de signos y sintomas conocido
como “sindrome urémico”. La manifestaciones del estado urémico incluyen
anorexia, nauseas, vOmitos pericarditis, neuropatia periférica, central y
alteraciones del sistema nervioso (que van desde la pérdida de concentracion y
letargo a convulsiones, coma y muerte). No existe una correlacion directa entre
los niveles absolutos de urea y creatinina en sangre y el desarrollo de estos

sintomas (17).

13



La tasa de progresion de la ERC de una etapa a otra mayor varia en funcion de
la enfermedad subyacente, presencia o ausencia de comorbilidad, los
tratamientos, el estatus socioecondmico, la genética individual, etnia y otros
factores. A partir de datos epidemioldgicos, las estimaciones generales de la
tasa de transicion de una TFG entre 60 a 15 ml/min/1,73m2 para llegar a la
ERCT puede ser de aproximadamente 1.5% anual, mientras que la tasa de
transicion de una TFG por encima de 60 ml/min/1,73 m2 puede ser de

aproximadamente 0.5% al afio (2) (18).

La nefropatia diabética es una de las causas que inducen deterioro renal mas
rapido (una vez que se inicia) y se ha evaluado en torno a una pérdida anual de

unos 10ml/min del filtrado glomerular (8).

La asociacién de una baja TFG y proteinuria positiva mediante tira reactiva, en
comparacién con cualquiera de los parametros solos, se asocia con un riesgo

significativamente mayor de enfermedad renal progresiva (19) (2).

4. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Entre el 60 — 75% de los pacientes con insuficiencia renal cronica.
Las causas principales son (20):

v" Nefropatia diabética (40-45%)

14



v" Nefropatia hipertensiva (20-30%)
Otras causas principales son:
v' Enfermedades glomerulares primarias y secundarias
v" Rif6nN poliquistico
v' Causas urolégicas obstructivas

v" Nefritis intersticial crénica

5. FACTORES DE RIESGO PARA ERC (NKF) (21) (9)

Las situaciones de riesgo que favorecen a la ERC son mdltiples. En el
siguiente gréfico se resume el proceso continuo de desarrollo, progresion y
aparicion de complicaciones de la ERC, e incluye las estrategias para mejorar

su evolucion y el prondstico en cada una de las etapas.

(] Antecedentes ootencles de ERC

B sododerrc
. Consecuenchs de ERC

Aumento
del riesgo

Cribado para Reduocién del Diagnésticoy Estimacién do la Reemplazo por
factores de riesgode ERC, tratamiento, fratar las progresién, tratar dialisis y transplante,
rlesgo de ERC cribado de ERC condiclones complicaciones,

comorbidas, lenta propar ol reemplazo.

progresion
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Este modelo conceptual incluye factores de riesgo en cada una de sus fases y

éstos se clasifican como:

e Factores de susceptibilidad a ERC: son los que aumentan la posibilidad
de desarrollar ERC.

e Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dafo
renal.

e Factores de progresion: son los que pueden empeorar y acelerar el
deterioro de la funcion renal.

e Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad

en los estadios finales de la enfermedad. (ver resumen a continuacion).

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal

Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad

Nivel socioeconémico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dafio renal

Enfermedades autoinmunes
Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

16



Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas
Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINES
Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal

Proteinuria persistente

Hipertension arterial y la diabetes mal controladas
Tabaquismo

Dislipemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada
Obesidad

Origen afroamericano

Sexo masculino

Edad avanzada

Funcion renal basal deficiente

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacién de fallo renal

Dosis baja de dialisis (Kt/V)*

Acceso vascular temporal para didlisis
Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia

*Kt/V: K = depuracion de urea en el dializador; t = tiempo, V = volumen de distribucién de la urea. La cifra resultante se

utiliza para cuantificar la suficiencia de la dosis de didlisis.

Algunos factores de riesgo pueden ser a la vez susceptibilidad, iniciadores y de
progresion, como por ejemplo: la hipertension arterial.
De los citados, son factores de riesgo potencialmente modificables (22):

e Diabetes

e Obesidad

17



e HTA
e Tabaquismo

e Dislipemia

6. METODOS PARA MEDIR LA FUNCION RENAL

Uno de los problemas cruciales en la actualidad es lo relacionado con el
diagnéstico de la ERC y principalmente en los estadios iniciales (estadios 1y

2), diagnosticandose muchos casos en etapas avanzadas de la enfermedad

(20) (8).

Tradicionalmente se ha considerado que el parametro que mejor representa la
funcién renal es el “filtrado glomerular”. El FG glomerular es una medida
directa de la funcion renal y refleja la masa renal funcionante,
correlacionandose con la aparicion de sintomas, con la progresién de la
enfermedad renal y con las alteraciones estructurales como la fibrosis
tubulointersticial. Por otro lado, también ha permitido clasificar por estadios a la

ERC (23) (8).

Es importante recordar los valores normales del FG dependen de la edad, el
sexo y el tamafio corporal (8). Siendo aproximadamente en adultos jovenes

entre 120-130 mL/min/1.73 m2 de superficie corporal, y va declinando segun

18



avanza la edad en aproximadamente 1 ml/min/1.73 m2 de superficie
corporal/afio a partir de los 20 a 30 afios, y algunos autores sefialan que a
partir de los 40 a 50 afios, lo cierto es que disminuye su valor segun va

avanzando la edad (20).

6.1. MEDICIONES DEL FILTRADO GLOMERULAR

6.1.1. Marcadores exdgenos (tabla 2)

La determinacién del FG con marcadores exdgenos es la técnica ideal. La
medida del aclaramiento de la inulina es considerada la medida del FG “gold
estandar”, aunque es una técnica muy engorrosa. Con el uso de is6topos
radioactivos o de contrastes radioldgicos se consiguen resultados similares de
forma mas sencilla, siendo actualmente estos métodos los utilizados en la
mayoria de estudios y ensayos clinicos como patron de medida de la funcion
renal. Sin embargo, tanto con inulina como el resto de marcadores exdgenos,
la determinacion del FG es demasiado complicada y cara como para poder ser
utilizada en la préactica clinica. Ademas por la misma complejidad de la técnica,

el error en la medida varia entre un 5 — 20% de un dia a otro (8).
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Tabla 2. Medidas del FG con marcadores ex6genos

e Aclaramiento de inulina
e Aclaramiento de radiois6topos
> 51 Cr-EDTA
» 131l - iothalamato
> 99Tc - DTPA
> 169Y — DTPA
e Aclaramiento de contrastes radiol6gicos
> lothalamato
> lonexol

6.1.2. Marcadores endbégenos (Tabla 3)

La creatinina sérica

El uso de marcadores endégenos permite conocer el FG de una forma mas
sencilla, aunque menos precisa, pero de gran utilidad en la practica clinica (8).
La creatinina plasmatica es el marcador mas utilizado para conocer el FG.
Aunque medir la funcion renal mediante la creatinina sérica solamente no es el

método mas apropiado (20). Analizaremos ¢ por qué?

v' Su produccion es variable y depende de la masa muscular de cada
persona (baja produccion en mujeres, edades avanzadas, vegetarianos y
sedentarios).
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v" Aunque se filtra libremente por los glomérulos, también es secretada en
los tubulos, por lo que, en proporcion se elimina mas en la orina de lo
gue corresponde exclusivamente al FG. Cuando hay deterioro de la
funcidn renal, hasta el 50% se elimina por secrecion tubular.

v' Tiene degradacion extrarrenal (a nivel intestinal).

v Los valores de referencia de los laboratorios pueden ser variables.

Tabla 3. Medida del FG con marcadores enddégenos

Creatinina

Medidas derivadas de la Creatinina

Aclaramiento de la creatinina

Aclaramiento de Cr con cimetidina

ANEENERN

Ecuaciones derivadas de la creatinina
o Cockroft-Gault
o MDRD
o CKD-EPI

e Cistatina C

e Ecuaciones derivadas de la cistatina C

El aclaramiento de Cr

Permite conocer el FG mediante este marcador enddgeno, pero requiere
recoger una muestra de orina durante un periodo de tiempo de 24 horas, y una

muestra de sangre. Ademas de la variabilidad en la secrecion tubular, el
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problema principal del aclaramiento de Cr es la poca exactitud de la recogida
de orina, lo que hace que en la actualidad no se recomienda este
procedimiento para medir el FG, salvo en situaciones especiales como se

detalla en la tabla 4. (22).

La cistatina C

La cistatina C es una proteina de bajo peso molecular, que es filtrada por el
glomérulo y no reabsorbida, pero si metabolizada por el tdbulo. En
comparacion con la creatinina, es menos afectada por la edad, sexo y masa
muscular, pero si por otros factores como diabetes, hipotiroidismo e
inflamacion. Se propone su uso en pacientes con baja produccion de
creatinina, como ancianos, nifios, cirrdticos y trasplantados renales. Sin

embargo, su utilidad clinica no esta aun determinada con claridad (24).

Tabla 4. Circunstancias clinicas en las que puede ser necesaria la medicion del
clearance de Cr para estimar el FG.

» Extremos en la edad y tamafio corporal
Embarazo

Malnutricion severa u obesidad mérbida
Enfermedades del musculo esquelético
Paraplejia o tetraplejia

Dietas especiales (vegetarianos, dieta rica en Cr)

Rapidos cambios de la funcion renal (FRA)

YV V V V V V V

Potencial donante de rifién

» Antes de la administracion de farmacos nefrotoxicos, excretados por los rifiones

Modificado por la Sociedad Internacional de Nefrologia (5)
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6.2. ECUACIONES DERIVADAS DE LA CREATININA PARA ESTIMAR EL

FILTRADO GLOMERULAR (Tabla 5.)

En la actualidad la mayoria de la guias clinicas recomiendan la utilizacion de
las ecuaciones derivadas de la Cr para estimar el FG de forma adecuada.
Estas ecuaciones presentan una relacibn mas cercana al FG que el

aclaramiento de Cr con recogida de orina.

Respecto al uso de la Creatinina aislada, la ventaja de las ecuaciones es que
nos dan directamente un “valor fisiolégico en ml/min”. Ademas, al incluir la
edad, nos informa del descenso del FG que ocurre con la edad y que no se
detecta con el uso aislado de la Cr (8).

Las distintas ecuaciones para estimar el FG en los adultos, incluyen aparte de
la Cr, diversas variables, tales como edad, sexo, la raza, o el tamafio

corporal, como marcadores indirectos de la masa muscular.

Las ecuaciones mas utilizadas son las de Cockcroft-Gault y la derivada del
estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease); recientemente se ha
desarrollado una nueva formula, la CKD-EPI propuesta por el mismo autor de

la MDRD (Dr. Levey A.), considerada mejor que la MDRD-4 (2).
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La férmula de Cockcroft-Gault es la féormula mas usada y recomendada en la
practica clinica, a pesar de sus limitaciones y criticas que se le hacen, es
sencilla de realizar con una calculadora de mano y su utilidad se reserva al

ajuste de dosis de los medicamentos.

La formula MDRD-4 es mas precisa que la de Cockroft-Gault cuando la VFG es
menor de 60 ml/min. Sin embargo la férmula MDRD puede subestimar la VFG
cuando esta es mayor de 60 ml/min y por esto tiene la desventaja de
sobrestimar la prevalencia de ERC en poblaciones de bajo riesgo (24). Ambas
ecuaciones se han evaluado en un gran numero de poblaciones. La diferencia
media entre el FG estimado con la ecuaciéon MDRD y el FG real (medido) oscila
entre — 5,5 y +0,9 ml/min/1,73m2. En la mayoria de los estudios. La ecuacion
MDRD se ha demostrado mas precisa que la de Cockcroft-Gault. Esta ultima es

claramente peor en pacientes afilosos y obesos.

Nuevas ecuaciones mas precisas se han desarrollado considerando la
creatinina (CKD-EPI) o la cistatina C. La férmula CKD-EPI tiene la ventaja de
ser precisa cuando la VFG es cercana a lo normal (> 60 ml/min), sin embargo
no ha sido validada en poblaciones heterogéneas. Esta ecuacion se basada en
la creatinina estandarizada y utiliza los mismos parametros de la ecuacién
MDRD (sexo, raza y edad) (25). Ademas, parece resultar mas precisa que la de

MDRD, sobre todo para mujeres de menos de 70 afios y con FG superiores a
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60 ml/min/1,73 m2. Ambas ecuaciones requieren de un programa de

computacion (24) (26).

La formula de Cockcroft-Gault:
FG (mL/min) = (140 — edad en afios) x (peso en Kq)

72 x creatinina sérica (mg/dL)
(x 0.85 si es mujer)

Para la conversion de creatinina sérica de umol/L a mg/dL dividir por 88.4
La MDRD-abreviada:
FG (mL/min/1.73 m2) = 186 x (Cr mg/dL)-1,154 x (edad)-0.203 x 0,742 si es mujer X
1,210 si es de la raza negra
El factor inicial es 175 cuando el resultado de Crp es trazable a Espectrometria de
Masa con Dilucion Isotopica (IDMS).
Formula CKD-EPI:
VFGe = 141 x min(Scr/k, 1)A x max(Scr/k, 1)-1.209 x 0.993edad x 1.018
[ si mujer ] x 1.159 [afroamericano]
*Scr es creatinina sérica, k es 0.7 para mujer y 0.9 para varoén, A es -0.329 para
mujer y -0.411 para varon, min indica el minimo de Scr/k o 1, y max indica el
méaximo de Scr/k o 1.

En la actualidad la mayoria de Sociedades cientificas, aconsejan el uso de la
ecuacion del estudio MDRD para la estimacion del FG siempre que se solicita
la determinacion de creatinina sérica, ya sea en su version original (MDRD-4) o
en la version preferible MDRD-IDMS, en funcion de si el método analitico
utilizado en la determinacion de creatinina presenta trazabilidad o no frente al

método de referencia de espectrometria de masas con dilucién isotdpica
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(IDMS). Sin embargo, factores como la poblacion origen de la ecuacién
(individuos con cierto grado de ERC) y los problemas de falta de
estandarizacion de la medida de creatinina sérica, no se recomienda que se
expongan con el valor numérico exacto los resultados de FG superiores a 60 o

90 ml/min/1,73 m2, dependiendo de la guia de préctica clinica consultada).

En la formula MDRD abreviada no se requiere el peso ni la talla, puesto que ha
sido normalizada a 1,73m2 de SC. La TFG puede ser calculada y reportada por
el laboratorio que recibe la muestra de sangre con los datos demograficos del

paciente (edad, sexo y raza) que se envia en la solicitud.

La formula del estudio MDRD fue ampliamente validada en pacientes con
nefropatia diabética (tipo 2) y no diabética y en receptores de trasplante renal,
con FG < 60ml/min/1,73m2 y edades comprendidas entre 18 y 70 afios. Fue
validada en personas de raza blanca en los EEUU, en estadounidenses de
ascendencia africana y en europeos de raza blanca, pero requiere verificacion

en los otros grupos, paises y grupos raciales y étnicos (3).

En los resultados a partir del estudio MDRD la depuracion de creatinina medida
sobrestima el FG en un 19%, y el aclaramiento de Cr estimado por la férmula
de Cockcroft-Gault sobreestima la TFG en un 16%. Tanto la ecuacion de

Cockcroft-Gault y MDRD- abreviada tienen una especificidad del 90%, pero con
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una mayor sensibilidad la segunda (79-97%) en comparacion a la primera

(S;68-85%).

6.3. MEDIDA DEL FG EN DISTINTAS SITUACIONES (FIG. 1)

Las ecuaciones derivadas de la Cr son el método de eleccion para detectar
ERC (FG <60ml/min/1,73m2). Siendo mas fiables las ecuaciones cuando los
valores de FG se encuentran por debajo de 60ml/min/1,73m2. En tanto que
para valorares de FG en torno a 60ml/min/1,73m2 los resultados de las
ecuaciones se deben interpretar en su contexto clinico. Por ejemplo, si el
paciente tiene otros marcadores de dafio renal (albuminuria, hematuria,
alteraciones ecograficas renales, etc.) o factores de riesgo de nefropatia
(Diabetes, hipertension, antecedentes familiares) es probable que el FG
estimado ligeramente por encima de 60ml/min/1,73m2 deba diagnosticarse
como ERC, mientras que valores menores, sin marcadores de dafo renal ni

factores de riesgo no se pueden clasificar como ERC (edad avanzada).

La utilizacién de las ecuaciones permite valorar de forma mas adecuada, que la
Cr aislada, la velocidad de progresion del deterioro del FG en pacientes con
ERC. Por ejemplo un varén blanco de 50 afios cuya Cr pasa de 1 a 2mg/dl
presenta una caida del FG estimado por ecuaciones de 46ml/min/1,73m2, pero

cuando pasa de 2 a 3 mg/dl el deterioro sélo es de 14ml/min/1,73m2.
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Las ecuaciones también permiten predecir mejor la aparicion de la
complicaciones asociadas a la ERC (hipertension, anemia, malnutricion,
enfermedad Osea) y, especialmente, las complicaciones derivadas del mayor
riesgo cardiovascular que presentan estos pacientes.

En este mismo sentido, el criterio de derivacion al nefrélogo se puede basar en
una estimacién del FG por debajo de 30ml/min/1,73m2. Existe un gran numero
de farmacos que se excretan a nivel renal, por lo que es necesario ajustar las
dosis ante la reduccion del FG. En este caso se deben utilizar ecuaciones no

ajustadas a la superficie corporal, fundamentalmente la de Cockroft-Gault.

No esta indicado utilizar ecuaciones para estimar el FG en todas aquellas
situaciones en gque la relacion entre la Cry el FG (entre Cr y masa muscular)
esta fuera de los valores habituales (Tabla 4). En estas situaciones en el que el
FG estimado por ecuaciones no es tan fiable, lo ideal seria disponer de la
medida del FG calculando el aclaramiento de marcadores exdégenos. Si no es
posible, se debe usar el aclaramiento de Cr, preferentemente con cimetidina,

con recogida de orina de 24 horas (8).

7. MARCADORES INDIRECTOS DE DANO RENAL

7.1. PROTEINURIA/ALBUMINURIA
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La orina contiene normalmente diversas proteinas (albumina, inmunoglobulinas
de bajo peso molecular filtradas del plasma y proteinas secretadas por los
tubulos). La cifra normal de proteinas urinarias se fija en 150 mg/dia; en cuanto
a la albumina, la cantidad normal en orina es de 30 mg/dia (9). La presencia de
proteinas en orina puede incrementarse por el ejercicio, la fiebre, la postura
erecta, las infecciones agudas, la HTA mal controlada, la hiperglucemia, las
alteraciones del sedimento y la insuficiencia cardiaca. En ausencia de estas
circunstancias, unas cifras de proteinas en orina superiores a las mencionadas
suponen un dafio renal y se asocian a un mayor riesgo de ERC y de

enfermedades cardiovasculares (27) (28).

Para la valoracion de la excreciéon urinaria de proteinas se emplean tanto las
determinaciones de proteinas urinarias y albumina aisladas como los cocientes
de cada una de ellas divididas por la creatinina urinaria (CP/C o CA/C). La
excrecion urinaria de proteinas debe valorarse de modo preferente con el
cociente albumina/ creatinina (CA/C) en una muestra aislada de orina (valor
normal < 30 mg/g), preferiblemente en la primera orina de la mafana. Este
cociente representa una buena estimacion de la proteinuria y evita la recogida
de orina de 24 h. En la tabla 6 se detallan los valores normales y patolégicos

de la proteinuria y alouminuria.

29



Tabla 6. Cantidades de proteinas y albimina en orina

Normal Microalbuminuria Macroalbuminuria o
Proteinuria
Proteinas < 300mg/24 h No detectada > 300mg/24 h
CP/C < 200mg/g No detectada > 200mg/g
Albumina <30 mg/24 h 30-300 mg/dia > 300 mg/dia
CA/C H <17 mg/g H 17-250 mg/g H >250 mg/g
M <25 mg/g M 25-355 mg/g M >355 mg/g

Tomado de las Guias K/DOQI 2002.

Existe un consenso general entre las guias en que la determinacién de CP/C o
CA/C, en una muestra de orina aleatoria, debe reemplazar a la medida de la
proteina o albumina en orina de 24 horas. Asi mismo, todas las guias coinciden
en que el analisis de proteina en orina carece de suficiente sensibilidad para
identificar la presencia de nefropatia diabética incipiente y aconsejan la
determinaciéon de albimina, expresada como CAC y con periodicidad anual

(29).

Con cifras de proteinas en orina menores de 1 g/dia, la conversion de CAC en
CPC se puede hacer multiplicando por 2 la primera, mientras que si la cifra de
proteinas es mayor de 1 g/dia, se puede emplear la siguiente formula: CAC x
1,3 = CPC. En los casos en que no sea posible calcular el CAC, es también util

conocer la albuminuria en orina primomatinal
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7.2. HEMATURIA

Se define como la presencia de hematies en orina, tanto macroscopica como
microscopica. Aunque la hematuria puede aparecer de forma fisiologica, por
ejemplo tras el realizacion de un ejercicio intenso, habitualmente es un
indicador de dafio renal, y su significado varia si su presencia es aislada o se
acompafia de otros marcadores de dafio, como la proteinuria o una elevacion
de la creatinina urinaria (9). Frecuentemente, en atencion primaria la deteccion
de hematuria se realiza mediante tiras reactivas en cualquier muestra urinaria;
la sensibilidad y la especificidad de las tiras para detectar hematies son del 98

y el 55%, respectivamente.

8. DETECCION PRECOZ DE LA ERC

El objetivo del diagndstico precoz de la ERC es optimizar el tratamiento en
todos sus estadios para retardar su progresion, disminuir la morbimortalidad
cardiovascular, evitar la iatrogenia secundaria a los medicamentos y reducir los
costes sanitarios. Sin embargo, la mayoria de los pacientes con ERC en
estadios 1- 4 estan sin diagnosticar, porque los programas de deteccion precoz
llevan poco tiempo en marcha o porque son pacientes con ERC oculta (FG <
60ml/min/1,73m2 con valores de creatinina sérica bajo niveles de referencia)

(2) (24).
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El rindn sano tiene una gran reserva funcional que hace que una pérdida del
50% de la funcion renal (estadios 1 y 2) segun la clasificacion K/DOQI, no se
manifieste ni en sintomas clinicos ni en alteraciones bioquimicas. Por esta
razon hoy en dia se hace hincapié en los estadios precoces de la ERC (1 y 2)
por la importancia que tiene su deteccion en estas fases con respecto al

establecimiento de un tratamiento preventivo adecuado (8).

Ante la sospecha de ERC, las guias KDOQI 2002 establecen con el maximo
grado de recomendacion (A) la estimacién del FG mediante la ecuaciones y

determinar la proteinuria o albuminuria en una muestra aislada de orina (2) .

Se recomienda la deteccién temprana en todos aquellos pacientes que tengan
un riesgo elevado de padecer ERC (30), que son fundamentalmente los
pacientes diabéticos, los hipertensos y los pacientes con antecedentes
familiares de estas entidades o de nefropatia de cualquier tipo, segun

recomiendan las guias K/DOQI 2002 (8) .

En el tamizaje de la ERC debe incluir una determinacion de Crp y una muestra
aislada de orina (ideal primera orina de la mafana). El cociente
proteinuria/creatininuria en una muestra aislada permite hacer una estimacion
relativamente fiable de la proteinuria en 24 horas, sin tener que recoger orina

de 24 horas.
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En nuestro medio, para detectar la ERC en la poblacion de alto riesgo se debe
determinar el IFG y buscar la presencia de dafio renal (31). Las pruebas de
deteccidn estan justificadas porque son relativamente sencillas y se basan en
una prueba simple de laboratorio. Sin embargo, dada la baja prevalencia de
esta entidad en la poblacion general, no se recomienda este procedimiento

de forma masiva (8).

En este sentido, se recomienda que los laboratorios de bioquimica que siempre
que lo sea posible, el resultado de cualquier determinacion de creatinina
plasmatica se acompafie de una estimacion automatizada del FG, para permitir
una deteccién mas precoz de aquellos casos que tengan ya un FG reducido a
pesar de tener una creatinina plasmatica aun dentro de los limites de la

“normalidad” (32).
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VI. MATERIALES Y METODOS

A. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO
El presente trabajo de investigacidon es un estudio de tipo descriptivo y de

analisis de datos.

B. POBLACION Y MUESTRA

El estudio se realizé en 100 pacientes ambulatorios, de los cuales 50 fueron
diabéticos tipo 2 y 50 Hipertensos, usuarios que acudieron a sus controles
mensuales en los consultorios de Medicina Interna del Hospital Julius Doepfner

de Zamora en los meses de julio a diciembre del 2011.

C. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes ambulatorios con Diabetes mellitus tipo 2
2. Pacientes ambulatorios con Hipertension arterial

3. Pacientes mayores de 30 afios

4. Pacientes sin diagndstico previo de enfermedad renal

D. CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Pacientes con diagnéstico de ERC previo

2. IMC < 19kg/m2 o >40 kg/m2

3. Pacientes con descompensacion aguda de su patologia
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4. Pacientes inestables
5. Personas con amputacion de alguna extremidad
6. Paciente con hepatopatia grave

7. Embarazadas

E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

En base a los objetivos planteados en la investigacion y segun criterios de
inclusion y exclusion, se procedio a recolectar los datos de la historia clinica
tales como: creatinina sérica, el sexo, la edad, raza y tiempo de evolucién de la

enfermedad de base.

La estimacion del filtrado glomerular fue realizado por el autor usando la
férmula de Levey, con el software distribuido gratuitamente por la Sociedad

Espafiola de Nefrologia:

MDRD-abreviada: FG (mL/min/1.73 m2) = 186 x (Cr mg/dL)-1,154 x (edad)-

0.203 x 0,742 si es mujer x 1,210 si es de la raza negra.

Los pacientes se clasificaron de acuerdo a los estadios de la enfermedad renal
cronica definidos segun Levey Andrew (guias K/DOQI 2002), mencionadas en

las guias de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (5).
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La creatinina plasmatica estuvo determinada por el Método Jaffé Cinético-
Colorimétrico (SPINREACT). El Filtrado Glomerular estimado (FGe) se calculd
a partir de la férmula MDRD- 4 o MDRD abreviada y los valores se expresaron
como ml/min/1,73m2. Se consideré criterio de ERC a un IFGe < 60

ml/min/1,73m2 .

F. TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 una base de datos en una hoja de calculo Excel, y luego de una
revision y depuracion de los datos fueron sometidos al analisis estadistico
respectivo mediante programa SPSS versién 21. Se consideré como resultados
estadisticamente significativos si p es < 0.05.

Los resultados obtenidos de la investigacion estan expresados mediante tablas
y modelos de distribucion de frecuencias y porcentajes (cuadros, barra y/o

pasteles).
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VIl.  RESULTADOS

Grafico 1. Distribucion de la poblaciéon diana

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Elaboracién: Juan Carlos Vargas

La poblacion esta representada por 50 pacientes diabéticos, 50 pacientes
hipertensos, dentro de la misma 10 pacientes tenian ambas patologias

asociadas, dando un total de 100 pacientes. (Grafico 1).
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Tabla 1. Niveles de creatinina sérica de la poblacién segin edad y sexo

CREATININA SERICA SEGUN EDAD Y SEXO
100
90
80
70
60
50
40
30
20
10
0
30-49 | 50-70 | +70 Total | Femeni | Mascul | Total
no ino
Edad en afos Genero
H Creatininamg/di < 1,4 17 54 27 98 73 25 98
H Creatininamg/dl=0>1,4 0 1 1 2 0 2 2
m Creatinina mg/dl Total 17 55 28 100 73 27 100

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaboracién: Juan Carlos Vargas

En la tabla 1 se observa que el 98 % de los pacientes tienen creatinina sérica <
de 1,4mg/dl y solo el 2% presentan concentraciones iguales o mayores al valor
referencial. La mayoria de la poblacién se encuentra entre los 50 y 70 afios y
representa el 55% (55 casos), con una media de 62 afios y una desviaciéon
estandar de 12,5 afios, por otro lado sélo un 17% (17 casos) tienen edades
entre 30 y 49 afos. EL 73% de la poblacion (73 casos) corresponde al sexo

femenino. El valor promedio de Crsde la probacion fue de 0,83mg/dl.
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Tabla 2. Estadificaciéon de la enfermedad renal cronica (ERC) en relacion

con la edad
Estadios ERC MDRD-4
1 2 3 Total
Ne % Ne % Ne % Ne %
Edad 30-49 11| 40,7% 6 10,0% 0 0,0% 17 17,0%

50-70 12| 44,4% 34 56,7% 9 69,2% 55 55,0%

+70 4 14,8% 20 33,3% 4 30,8% 28 28,0%

Total 27| 100,0% 60 100,0% 13| 100,0% 100 100,0%

Fig 2. ESTADIOS DE LA ERC SEGUN EDAD

120
100
100
80
m30-49
60
m50-70
40 +70
20 H Total

Estadios ERC Total

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Elaboracion: Juan Carlos Vargas

En la Tabla 2 observamos los estadios de la ERC aplicando la ecuacion
MDRD-4; el 60% pacientes se encuentran en estadio 2 (60 casos), de los

cuales 56,7% (34 de 60 casos) tienen edades entre 50 y 70 afios; el
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estadio 1 se halla presente en 27 pacientes (27%); solo un 13% padece
ERC estadio 3 (13 casos). El 87% de los pacientes tiene un IFG >
60ml/min/1,73m2, es decir, que se encuentra en etapas iniciales de la

enfermedad renal cronica (estadios 1y 2).

Tabla 3. Estadificacion de la enfermedad renal crénica (ERC) en relacion

con el género.

Estadios ERC MDRD-4
1 =6>90 ml 2 60-89 ml 3 30-59 ml Total
n° % n° % n° % n° %
Género Femenino 16| 59,3% 48| 80,0% 9| 69,2% 73| 73,0%
Masculino 11| 40,7% 12| 20,0% 4| 30,8% 27| 27,0%
Total 27| 100,0% 60 | 100,0% 13| 100,0% 100 | 100,0%

Fig 3. ESTADIOS DE ERC SEGUN GENERO
120
100

100

80 73 |

60
60 48 —  MmGenero Femenino
40 —  ®Genero Masculino
16
20 ——11] 9 yi 13 — Total
o | -
1=6>90ml 2 60-89ml 3 30-59ml |
Estadios ERC MDRD-4 | Total

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Elaboracion: Juan Carlos Vargas
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La tabla 3 muestra que la mayoria de la poblacion se encuentra en estadio 2 y
esta representada con el 60% (60 casos), de los cuales el 80% (48 de 60)
corresponden al sexo femenino y el 20% al sexo masculino (12 de 60). El sexo
femenino es predominante en los estadios tempranos de la ERC (IFG >

60ml/min/1,73m2).

Tabla 4. Tiempo de evolucion de su patologia de base y el estadio de

ERC encontrado

Tiempo evolucion de la enfermedad de base
< 10 afos 10 - 20 afios > 20 afios Total
n° % n° % n° % n° %
Estadios ERC 1 21| 31,8% 6| 19.4% o| 0,0% 27| 27,0%
2 40| 60,6% 17| 54,8% 3| 100,0% 60| 60,0%
3 5 7,6% 8| 25,8% 0 0,0% 13| 13,0%
4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
5 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 66| 100% 31| 100% 3| 100%| 100| 100%
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Fig 4.TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD Y ESTADIOS ERC

120
100
100
80
M Estadio 1
60 M Estadio 2
40 Estadio 3
H Total
20
0

<10 afios 10 - 20 afios > 20 afios

Tiempo evolucion enfermedad | Total |

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracién: Juan Carlos Vargas

El 66% de la poblacién diana (66 de 100) tienen menos de 10 afios de
evolucion de su patologia de base, de la cual el 60,6% (40 de 66) estan en
estadio 2, el 31,8% (21 de 66) en estadio 1. Entre 10 y 20 afios de evolucion,
se encuentra el 31% la poblacion (31 de 100), donde también predomina el
estadio 2 con el 54,8% (17 de 31). Solo el 3% (3 casos) tenian mas de 20 afios

de evolucion (ver tabla 4).
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Tabla 5. Porcentaje de pacientes con valor de creatinina normal y

estadio de la ERC

Creatinina mg/dl
<14 =0>14 Total
n° % n° % n° %
Estadios ERC 1 27| 27,6% 0 0,0% 27 27,0%
2 60| 61,2% 0 0,0% 60 60,0%
3 11| 11.2% 2| 100,0% 13 13,0%
4 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
5 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total | 98]  100% 2| 100%| 100 100%

Fig 5. PORCENTAIJE DE PACIENTES CON CREATININA
NORMALY LA ERC

120
98% 100%

100

80 60 M Estadio 1
60

. M Estadio 2

40 27
Estadio 3
0 . M Total
<1,4 =0>1,4 |
Creatinina mg/d| | Total |

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Elaboracién: Juan Carlos Vargas

En la tabla 5 observamos que de la totalidad los pacientes estudiados, el 98%

(98 casos) tenian creatinina sérica dentro de valores normales, de los cuales el
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11,2% (11 de 98) tiene ERC estadio 3 (IFG <60ml/min/1,72m2), el 61,2% esta

en estadio 2 (60 de 98), y el 27,6% en estadio 1 (27 de 98).
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VIIl. DISCUSION

La deteccion precoz de la ERC en el marco de la atencion primaria de la salud
es de vital interés, puesto que facilita la intervencion temprana, trabajar sobre
factores de riesgo asociados y establecer una terapia farmacologica adecuada,
gue intente prevenir o frenar la progresion de la nefropatia. En este sentido, se
lograria disminuir las complicaciones cardiovasculares, hospitalizaciones
frecuentes y la muerte del enfermo renal, que en muchos casos ocurre antes

de llegar al tratamiento dialitico y/o trasplante.

El presente trabajo pretende detectar tempranamente la ERC en pacientes con
factores de riesgo, para lo cual se estudiaron un total de 100 pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, que no tenian un

diagnéstico previo de ERC y que en el 100% son de raza mestiza.

Habitualmente la deteccion de ERC en los pacientes con factores de riesgo en
la atencion primaria, se realiza mediante determinaciones periddicas de Crs sin
embargo, hay que destacar que las concentraciones de Crs pueden
permanecer normales incluso en pacientes que presentan una funcién renal
deteriorada, dando como resultado una exageracion de la funcién renal (9). Del
total de pacientes encontramos que, el 98% tenian concentraciones de

creatinina sérica por debajo del valor referencial (<1,4mg/dl), y tan solo un 2%
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tienen Crs igual o mayor a 1,4mg/dl. Estos datos harian pensar que existe una
baja prevalencia de ERC y que la mayoria de la poblacion no presenta de dafio
renal todavia, pero lo cierto es que a medida que avanza la edad no siempre se
eleva la Crs, debido a que es un marcador enddégeno variable y directamente
proporcional a la masa muscular. Por tal razon, al momento de evaluar la

funcién renal no siempre resulta til el valor de la Crs solamente.

Con respecto a la edad y el sexo en relacion a los niveles de Crs encontrados,
observamos que el grupo etario predominante es de 50 - 70 afios para el 55%,
con una media de 62 afios. Mayoritariamente fueron pacientes de sexo
femenino en un 73%. En la bibliografia revisada no se plantea el predominio de
la enfermedad renal hacia ningin sexo, pero si es evidente que las
enfermedades cronicas se hacen mas frecuentes hacia la sexta década de vida
(33). Un trabajo de pesquisa de ERC en Cuba (Villa Clara) se reporté datos
similares, donde la poblacién mas afectada correspondia a una edad promedio
de 64,32 afos y eran de sexo femenino en el 69,6% (34). En el estudio
deteccion de ERC oculta realizado Espaia (Valladolid y Palencia), Rodrigo M,
observéd un predominio del sexo femenino (62,4%) y una edad promedio de 52

anos (35).

El método mas sencillo para el estudio de la funcion renal en la practica clinica,
es la Crs, pero no siempre resulta ser un marcador precoz de ERC. Ademas, es

dificil valorar el grado de deterioro renal s6lo en base Crs. Por tal motivo, en
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base a la evidencia actual, la mayoria de las guias de practica clinica sobre
prevencion y diagnoéstico de ERC, recomiendan el uso de ecuaciones para

mejorar la mala relacion que existe entre la Crgy el filtrado glomerular (2) (21).

En nuestro caso, la aplicaciéon de la ecuacibn MDRD-4, nos ha permitido
identificar que el 60% de los pacientes se encuentran en estadio 2 y de ellos el
56,7% pertenecen al grupo etario de 50 y 70 afos. El 27% estan en estadio 1 y
un 13% en estadio 3. El cuanto al sexo predominante en el estadio 2, fue el
femenino con un 80%. Si hablamos de deteccion temprana de la ERC (estadio
1y 2), el 87% de nuestra poblacién se encuentra en etapas iniciales de la
enfermedad (IFG >60ml/min/1,73m2), probablemente al no verse influenciadas
por factores de riesgo diferentes a la diabetes y la hipertension que aceleren el
deterioro de funcion renal (origen afroamericano, funcion renal basal deficiente,

sexo masculino y edad avanzada etc.) (9).

Gbomez Navarro, en un estudio descriptivo (2009), observé que el 78,8% de los
casos tienen un IFG > 60ml/min/1,73m2, es decir, que corresponden a los
estadios 1 y 2 (36). En el estudio que se realizd en 2 centros de salud
Espafioles también arrojé resultados similares a los encontrados en nuestro
estudio; el 23,5% es para el estadio 1, el 60% para el 2y el 14,2% estadio 3, lo
gue no fue concordantes es que el grupo etario mas frecuente esta sobre los

70 afios para el estadio 3 (35). Diaz GOmez, reporté que en Hospital General
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Docente de “Las Tunas” (Cuba) el 80% de diabéticos e hipertensos se
encontraban es estadio 2 de ERC, con un predominio del sexo femenino y una

edad mayor a 61 afos (33).

En nuestro pais no hay trabajos que establezcan el grado de ERC de la
poblacién en riesgo y que permita un manejo adecuado en base a cada
estadio. La relacion entre los estadios de ERC y la edad fue estadisticamente
significativa (p=0,02). En tanto, que no hubo una relacion estadisticamente

significativa entre estadio y género (p=0,244)

En la mayoria de pacientes con nefropatia crénica, la expresividad clinica suele
ser muy baja, incluso en presencia de proteinuria importante. ElI IFG se
deteriora de forma constante y progresiva. Sin embargo, algunos pacientes
permanecen estables o incluso remiten, lo que hace dificil calcular la velocidad
con la que cada paciente deteriorard, y al parecer depende del tipo de

nefropatia (9) (8).

En lo referente al tiempo de evolucion de la enfermedad de base y el estadio
encontrado, se observé que el 66% de los pacientes tienen menos de 10 afios,
predominando el estadio 2 con un 60%. Estos datos son concordantes con los
resultados de Herrera Bello en un estudio cubano, donde el 63% de la

poblacién de diabéticos tipo 2 tuvo menos de 10 afios de evolucién, sin
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embargo en el estudio no se relacion6 tiempo de evolucion y estadios de la
ERC (34). Si analizamos detenidamente, la mayoria de la poblacion no tiene un
deterioro importante del FG (IFG < 60ml/min/1,73m2) y que es oportuna la
intervencidon en estos pacientes con riesgo de ERC. Estos resultados podrian
deberse a que la mayoria de los participantes tienen menos de 10 afios de
evolucion y su edad media es de 62 afios. La relacion entre el tiempo de
evolucion de la enfermedad adyacente y el estadio prevaleciente (estadio 2) no

fue estadisticamente significativa (p=0,8), pero si clinicamente coherente.

Aungque la mayoria de nuestros pacientes presentaban buena funcién renal
segun valores de Crs, no se puede pasar inadvertido un apreciable porcentaje
de ERC en estos pacientes. Existen datos recientes sobre la prevalencia de la
ERC oculta en Espafa, en el que incluyen pacientes de estadio 1 a 5,
mostrando que hasta un 9,6% de la poblacion la padece. Estos datos resultan
de gran interés si se tiene en cuenta el riesgo cardiovascular asociado a la
ERC (2). En este estudio se detectdé que el 11,2% de pacientes con una
determinacién de creatinina sérica normal (<1,4mg/dl) tiene una importante
reduccion del FG al utilizar la ecuacion MDRD-4 (IFG < 60ml/min/1,73m2). Esta
poblacién corresponderia al estadio 3 de la ERC. Similares hallazgos son los
encontrados el estudio de Rodrigo M. y Andrés M, donde el 10,4% de su
poblacién con factores de riesgo tiene ERC oculta. En un estudio de

prevalencia en la provincia de Orense, Otero y Cols, detectaron un 13% de
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ERC oculta utilizando la ecuacion MDRD (35). Al relacionar las variables
creatinina sérica y estadios de la ERC se observd una asociacion

estadisticamente significativa (p=0,01).
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IX.

CONCLUSIONES

De la poblacion diana objeto de nuestro estudio, la mayoria se trata de
pacientes con edades comprendidas entre los 50 y 70 afios de edad en el

55% (media= 62 afos), con predominio del sexo femenino (73%).

Segun la clasificacion de la ERC utilizando la ecuacion MDRD-4, los
pacientes mayoritariamente pertenecen al estadio 2 (60%), seguidos de los
estadios 1(27%) y 3 (13%), estadios donde se puede prevenir y/o tratar de

frenar la progresion de la ERC.

En cuanto al Estadio de la ERC encontrado y la edad de los pacientes hay

una correlacion significativa, lo que no sucedi6 con el género.

La relacion entre el tiempo de evoluciéon de la enfermedad adyacente y el
estadio predominante fue clinicamente apreciable, pero no significativo

estadisticamente.

Que del 98% de pacientes con creatinina dentro de valores normales, el
11,2% tiene ya una disminucibn moderada del filtrado glomerular (FG
<60ml/min/1,72m2 o estadio 3), que al no ser detectada a tiempo podria

dar lugar a un tratamiento insuficiente y contribuir a la progresion de la ERC.
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La determinacion de creatinina sérica de forma aislada no es utl en
pacientes con factores de riesgo al momento de realizar una evaluacion de
la funcion renal, debido a que es un marcador endégeno poco estable y

depende de multiples factores.

La utilizacion de la formula MDRD-abreviada en consulta de atencion
primaria nos ha permitido detectar tempranamente un gran numero de
pacientes con ERC, sobre todo en pacientes con alto riesgo de padecerla

(Diabéticos e Hipertensos).
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X.

RECOMENDACIONES

Identificar precozmente los principales factores de riesgo causantes de ERC

en la poblacion y actuar sobre ellos de forma adecuada y oportuna.

Insistir que al momento estudiar de la funcién renal no se utilice solamente
el valor de la Crs como uUnico marcador de dafio renal, ya que un buen
namero de pacientes con ERC se ocultan tras los valores normales de la

Crs.

Todo paciente con factores de riesgo para ERC deberia realizarse
deteccién temprana de ERC mediante la aplicacion de ecuaciones precisas
basadas en Crs, que permitan ver el grado de afectacién renal, a fin de

optimizar el tratamiento en base a cada estadio.

El diagnéstico de ERC sea mediante la estimacion del IFG y/o albuminuria,
no debe basarse en una determinacion Unicamente, sino que debe

confirmarse su persistencia durante un periodo superior o igual a 3 meses.

En base a la estadificacion de la ERC se recomienda que todos los
pacientes con estadios 4 y 5, asi como también pacientes con proteinuria

persistente e independientemente del estadio deben ser referidos a
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nefrologia, con la finalidad de mejorar la morbilidad a largo plazo y disminuir

los costos tanto para el paciente como para el Sistema de salud.

Realizar estudios de intervencién en la poblacién con riesgo de padecer

ERC que se encuentra aun en estadios tempranos de la enfermedad.

Crear nuevas politicas de salud mas apropiadas sobre prevencion y

atencion integral de los pacientes con estadios iniciales de ERC.
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XIl.  ANEXOS

INSTRUMENTO INFORMATICO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

1.- Datos de filiaciéon e identificacion:

historia clinica:
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