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RESUMEN
PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LOS PACIENTES
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE ATENCION INTEGRADA DEL INSTITUTO DE
SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE AGUASCALIENTES

INTRODUCCION: La ERC, es una de las enfermedades silenciosas que mas gasto genera
a nivel mundial, a nivel del Sistema de Salud, a nivel familiar y a nivel del individuo.

La ERC es un padecimiento subdiagnosticado pues en estadios iniciales no da sintomas.
OBJETIVO: Identificar la prevalencia de ERC en pacientes con Diabetes Mellitus (DM),
Hipertension Arterial (HAS) y Dislipidemia, Sobrepeso, Obesidad y/o Sindrome
Metabolico (SM) en tratamiento en la unidad de atencion integrada en el periodo
comprendido del 01 de Mayo 2016 al 31 de Diciembre 2016.

METODOLOGIA: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal, que
incluyé 134 pacientes con diagnostico de DM, HAS, Dislipidemia, sobrepeso, obesidad y/o
SM, asistentes a la unidad de atencion integrada. Se les tom¢ analitica de sangre y orina.
Dentro de las revisiones se realizaban mediciones antropométricas en cada consulta de
seguimiento. La estimacion de la tasa de filtracion glomerular se realizd mediante la
formula CKD-EPI, a través de la aplicacion “Qx Calculate”. Se genero una base de datos
que fueron procesados y analizados mediante SPSS Version 20.

RESULTADOS: Se encontré una prevalencia de Enfermedad Renal Crénica del 8.9% en el
grupo de estudio. La frecuencia de los estadios de ERC identificados en el grupo de estudio
fueron 79 pacientes en estadio 1 (58.95%), 43 pacientes en estadio 2 (58.95%) y 12
pacientes en estadio 3 0 mayor (8.95%).

CONCLUSION: Se logré identificar y estratificar la ERC dentro del grupo de estudio, de
manera general y por patologia, se observo un aumento de los mililitros/ minuto del filtrado
glomerular estimado. Favorable para la funcion renal de los pacientes y a su vez se observé
que disminuyeron los parametros de sindrome metabdlico, siendo éste bueno en relacién a

la disminucion de riesgo cardiovascular.



ABSTRACT
PREVALENCE OF CHRONIC KIDNEY DISEASE IN PATIENTS ATTENDED IN THE
INTEGRATED CARE UNIT OF THE INSTITUTE OF HEALTH SERVICES OF THE
STATE OF AGUASCALIENTES
INTRODUCTION: The CKD is one of the diseases that more expenses generates in the
world, at the level of the Health System, a family level and an individual level.
CKD is an underdiagnosed condition, because in beginning, it does not give
symptomatology.
OBJECTIVE: To identify the prevalence of CKD in patients with Diabetes Mellitus (DM),
Hypertension (HAS) and Dyslipidemia, Overweight, Obesity and / or Metabolic Syndrome
(MS) in treatment in the integrated care unit in the period from May 1, 2016 As of
December 31, 2016.
METHODOLOGY: An observational, descriptive and cross - sectional study was carried
out, which included 134 patients diagnosed with DM, hypertension, dyslipidemia,
overweight, obesity and / or MS, attending the integrated care unit. They were given blood
and urine tests. Within the reviews, anthropometric measurements were performed at each
follow-up visit. The estimation of the glomerular filtration rate is performed using the
CKD-EPI formula, through the “Qx Calculate” device. A database was generated that was
processed and analyzed using SPSS Version 20.
RESULTS: A prevalence of Chronic Kidney Disease of 8.9% was found in the study
group. The frequency of stages of CKD identified in the study group were 79 patients in
stage 1 (58.95%), 43 patients in stage 2 (58.95%) and 12 patients in stage 3 or greater
(8.95%).
CONCLUSION: It was possible to identify and to stratify the CKD within the study group,
in general and by pathology, an increase of the milliliters / minute of estimated glomerular
filtration was observed. Favorable for renal function of patients and once it was observed
that metabolic syndrome parameters decreased, which is good in relation to decreased

cardiovascular risk.



INTRODUCCION

1.1 Marco historico

Hablar de Historia de la Medicina incluye hablar de Hipocrates, Galeno; Rufus, Oribasio,
Alejandro de Truelles, Pablo de Egina, etc. En donde Hipocrates estando en la época griega
diferencio “la hidropesia de tipo renal y la otra de tipo hepatico. Y diagnosticaba el colico
nefritico por sus sintomas de dolor abdominal dolores lumbares, sangre, calculillos en la

orinay la disminucién de la misma.

River en el afio de 1738 relaciono la conexion del rifién y los edemas. Barbier en 1827
informo sobre 2 casos de nefritis alouminosa con rifiones pequefios y con disminucion de la
secrecion urinaria. La relacién entre hidropesia y la orina albuminosa eran conocidas. El
punto de ebullicion de acido acético para demostrar la albumina se asocia claramente al
Holandes Dekkgens en el afio de 1648 a 1720.

Cotuni, establecié que la orina sana no se coagula con el calor en 1770.

En el afio 1836 Richard Bright, describié por vez primera la relacion entre “dafio renal” y
tensiéon arterial elevada o hipertension (HTA) entendiendo como tal, la que inducia

crecimiento, fallo cardiaco, e ictus.

En 1837 Brigth se establecié un complejo sintomatico que situaba por primera vez al rifion

en el centro del proceso.

En el afio de 1854 Thomas Gamb, quimico escocés estudiaba las propiedad de los
cristaloides y los coloides y demostrd6 que una membrana vegetal actuaba como una

membrana semipermeable después de sellar los defectos con albumina.



El siguiente paso para trabajar con membranas semipermeables de un animal fue el Dr.
John F. en 1913 disefio un modelo en la cual la sangre de un animal podria dializarse fuera
de un cuerpo y de nuevo regresarse a la circulacion sin exponerla al aire o0 a
microorganismos anti coagulandola con hirudina por medio de una canula colocada en una
arteria del paciente y conectada a una serie de tubos de celofan contenidos en un recipiente
de vidrio llena de solucion salina, luego regresaba a la circulacion a través de otra canula
colocada en una vena de un animal. El dializador que Ilamo rifion artificial tenia una serie
de tubos de celofan de 8mm de didametro y 40 cms de longitud unidos en sus extremos por

sellos de goma.

Von Hess incluyo una bomba pulsatil para impulsar la sangre y recambios frecuentes de

liquido dializante.

Los primeros en utilizar heparina fueron Nesheless en China en 1923 junto con Lin.

El Dr. Tenkoff invento un catéter para dialisis que se colocaria directamente a la cavidad

peritoneal.

Y en los Gltimos diez afios las sociedades cientificas de nefrologia han desarrollado una
gran actividad de informacion e investigacion acerca de la Enfermedad Renal Cronica
(ERC). En 2002 la National Kidney Foundation norteamericana publico las guias K/DOQI
(Kidney Disease Outcome Quality Initiative), en las que se estableci6 la definicién actual
de la ERC, la clasificacion en grados y los métodos basicos de evaluacion, como son la
estimacion de la funcion renal mediante ecuaciones para el calculo del filtrado glomerular
(FG) basadas en la determinacion de la creatinina sérica (CrS) y la evaluacion de la
albuminuria mediante la determinacion del cociente albimina/creatinina en una muestra

aislada de orina.

En 2003 se fundo la organizacion Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)
como grupo de expertos internacional e independiente, con participacion espafiola, para el

desarrollo de iniciativas para la prevencion y manejo de la Enfermedad renal crénica.
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En 2004 se publicaron las primeras guias K/DOQI sobre el manejo de la Hipertension
Arterial (HTA) en los pacientes con ERC.

En las primeras guias de la Sociedad Espafiola de Nefrologia (S.E.N.) editadas con

posterioridad a estas fechas se adopto la clasificacion K/DOQI de la ERC.

En 2005 se publicé la primera guia KDIGO sobre la definicién y clasificacion de la ERC,

que ratificé el enfoque de las guias K/DOQI. @

En 2008 la S.E.N. y la Sociedad Espafiola de Medicina de Familia y Comunitaria
(semFYC) elaboraron el Documento de Consenso S.E.N.-semFYC sobre la ERC, que
establecié las bases de la prevencion y el manejo conjunto de la enfermedad renal entre

Atencion Primaria y Nefrologia.

La S.E.N. ha desarrollado un amplio programa, cuyo principal exponentes es el estudio
EPIRCE (Estudio Epidemiologico de la Insuficiencia Renal en Espafia), el que se observo

que la prevalencia de ERC en poblacién general es del 9,16 %

En 2014 se publicé un documento de consenso sobre la ERC de diez sociedades cientificas
espafiolas promovido por la S.E.N. y en este contexto se publican en diciembre de 2012 y
Enero de 2013 unas nuevas guias KDIGO sobre la evaluacién y tratamiento de la ERC y

sobre el tratamiento antihipertensivo en pacientes con esta enfermedad. ©

1.2 Marco cientifico

1.2.1 Enfermedad renal crénica

Epidemiologia
La enfermedad renal crénica se define como una reduccion de la tasa de filtracion
glomerular, aumento de la excrecion urinaria de albumina, o ambos, y es un problema

creciente de salud publica. ¢ ¥ Es una condicién que se presenta con enfermedades
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relacionadas y/o comorbilidades como tipo: Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial
Sistémica (HAS), Sobrepeso, Obesidad, Dislipidemia; componentes todos del Sindrome

Metabolico (SM), y glomerulopatias.

Asi revela el estudio de Enfermedad renal crénica oculta (ERCO) y factores de riesgo
vascular (FRV) que dentro de las enfermedades relacionadas y/o comorbilidades, la
prevalencia de hipertension fue de: 31,5%, diabetes: 7,5%, obesidad: 21,9%, dislipidemia:
35,62%, anemia: 1,4%.°)

La TFG, independiente del método de medida se correlacionaba significativamente con la
TAS (< 0,0001), presion del pulso (< 0,0001), Hemoglobina (Hb) (< 0,0001), obesidad (<
0,0001), Colesterol total (< 0,0001), Triglicéridos (< 0,0018), c-HDL (< 0,0001), c-LDL (<
0,0001) e hiperuricemia (< 0,0001).®

La prevalencia a nivel mundial es elevada, especialmente en paises de Latinoamérica donde
de acuerdo a estimaciones realizadas en 2008 habia aproximadamente 50 millones de
afectados, al considerar en conjunto los cinco estadios que se definen de acuerdo a la tasa
de filtracion glomerular que guarda una relacién directa con la depuracién de creatinina (6,
7) La ERC es una causa de morbilidad de alta prevalencia mundial, de acuerdo al reporte
del afio 2013 realizado por Sistema de Datos Renales de Estados Unidos (USRDS) en
donde se muestra que México (Jalisco) ocupa el primer lugar en incidencia y quinto lugar
en prevalencia de enfermedad renal cronica terminal (ERCT), se estima que en México la
incidencia es de 421 casos por millén de habitantes y la prevalencia de 1654 por millén de
habitantes. (12 802 casos). "

De acuerdo a la comparacion internacional hecha por la USRDS, en donde hubo un
incremento en la prevalencia mundial de 2000 al 2013 de 1442 a 3138 por milloén. Y en
particular en Jalisco, México en el mismo periodo de afios de 194.7 a 420.9 por millon de

poblacién. Lo que significa un cambio en el porcentaje de 2000 a 2013 del 122.1%.
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La URSDS se reportd que la ERCT es mayor en hombres que en mujeres en las edades de
64 a74 afios. Y en México la prevalencia de tratamiento sustitutivo de la ERCT es de 1086
por millén en Jalisco para el afio 2013 de los cuales el 45% estd en Dialisis Peritoneal y

55% en Hemodialisis. "

En el Hospital General Regional No. 46 en Jalisco, México del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), se presta atencion médica a 2490 pacientes con ERC terminal, de
los cuales 1228 se encuentran en el programa de trasplante renal, 432 se encuentran en
terapia de dialisis peritoneal y 830 se encuentran en HD, entre estos Gltimos 373 reciben
tratamiento con sesiones intramuros y 457 con sesiones extramuros a cargo de compafiias
privadas subrogadas. La poblacion en HD en este centro corresponde al 33 % de la

poblacién con ERCT y 65% de la poblacion en dialisis.

En poblacion mexicana segun Méndez-Duran y col. En el estudio estado actual de las
terapias sustitutivas de la funcion renal en IMSS, las causas primarias de la insuficiencia
renal fueron: diabetes mellitus 29 054 pacientes (52.7 %), hipertension arterial 18 975
(34.4 %), glomerulopatias cronicas 3951 (7.2 %), rifiones poliquisticos 1142 (2.1 %),
congénitos 875 (1.6 %), y otras 1104 (2 %). ®

El IMSS cuenta con un Censo de administracion de pacientes de Insuficiencia Renal
Crénica (CIRC), el registro en linea de datos de pacientes sometidos a Terapia Sustitutiva
de la Funcion Renal (TSFR) mas preciso. Y dentro de su registro la distribucion de las
TSFR fue diversa, la mayor proporcion en DP se encontré en las delegaciones de Veracruz,

Tlaxcala y Nuevo Leén, y de HD en Aguascalientes, Sinaloa y Sonora. ®

Continuando con el analisis a nivel internacional, se tenia conocimiento que, las cifras de
ERC en Japén, Taiwan y Estados Unidos de América estaban reportados en 1.500-

1.900/millén de poblacion en el afio 2005.

A Nivel mundial en el afio 2007en Espafia, se tenia conocimiento que mas de 45.000

personas es decir alrededor de 1.000 por millén de poblacion, estaban en TSFR, cifra que
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se estimaba se duplicaria en los proximos 10 afios debido al envejecimiento progresivo de
la poblacién y al aumento en la prevalencia de otros procesos cronicos como la diabetes y

la obesidad.

La ERC se presenta asociada a cuatro patologias cronicas de alta prevalencia como son la
diabetes, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca y cardiopatia isquémica, segun eviden-
cia el registro oficial de Dialisis y Trasplante de la Sociedad Espafiola de Nefrologia de
2011. En el mundo, se registraron 972 millones de personas con HTA en 2000. Se preveé
que este nimero aumentara en alrededor de 1,56 millones de pacientes en 2025. El riesgo
de ERCT debido a la nefropatia hipertensiva es 1,6 veces mayor para los hombres que para
las mujeres. La prevalencia mundial de la DM2 esta aumentando significativamente como
resultado del envejecimiento de la poblacion, la urbanizacién y las consecuencias que se
producen en relacién con los cambios en el estilo de vida. En 2010, 285 millones de

personas tenian DM en el mundo. @9

En mismo Espafa en el afio 2011, reportdé que aproximadamente 4 millones de personas
padecen ERC. De ellas unas 50.909 estan en TSFR, la mitad en dialisis y el resto con un
trasplante renal funcionante. Y para requerir iniciar TSFR, se necesita tener una TFG

menor de 15 ml/min/ 1.73m2. @'Y

El conocer la prevalencia a nivel internacional y el enterarse de los estudios realizados a
través de los afios resulta interesante. Asi sabemos que en Estados Unidos para el afio de
1988 y 1994 se realizé el estudio NAHNES Il1, en donde se analizaron 15.626 adultos para
conocer la prevalencia de los diferentes grados de ERC. En donde tuvieron los resultados
de la prevalencia de todos los grupos de ERC. Y fue de un 11% de la poblacion distribuidos
en un 3,3% (grado 1), 3% (grado 2), 4,3% (grado 3), 0,2% (grado 4) y 0,1% (grado 5). En
donde utilizaron una tira de deteccién urinaria de albumina y valores de creatinina sérica
calibrados. La prevalencia de todos los grupos de ERC fue de 19 millones de personas,
aproximadamente un 11% de la poblacion. Este estudio determino la existencia de un gran

namero de casos de ERC asintomaticos en la poblacion general considerada sana.
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Una posterior actualizacion en el periodo 1998-2004 en 13.233 adultos demostro un
ascenso en la prevalencia de ERC grados 1-4 hasta el 13%, un aumento explicado

parcialmente por un incremento de la diabetes y la hipertension. ¢

La prevalencia en paises de Latinoamérica donde de acuerdo a estimaciones realizadas en
2008 habia aproximadamente 50 millones de afectados, al considerar en conjunto los cinco
estadios que se definen de acuerdo a la TFG que guarda una relacién directa con la

depuracion de creatinina.

La ERC es una enfermedad cuya prevalencia se ha incrementado considerablemente y
constituye una de las principales condiciones que generan morbilidad y mortalidad en todo
el mundo; es la décimo-segunda causa de muerte y la décimo-séptima de discapacidad
global. Los resultados sobre prevalencia en Estados Unidos es de 1626 pacientes por millon

de habitantes y en latinos es de 1991 por millén. @

En Australia se realizé el estudio “Ausdiar” un estudio sobre la diabetes, obesidad y estilo
de vida en donde se determind la prevalencia de diabetes, obesidad, factores de riesgo
cardiovascular e indicadores de enfermedad renal en pacientes australianos. Y encontraron
que un 11,2% tenian una alteracion de la funcion renal significativa (GFR < 60 ml/min) y

un 2,4% tenian proteinuria. ***%

Asi al hablar de ERC, resulta imperativo hablar de sus enfermedades relacionadas como lo
exponen los datos obtenidos del Instituto de Salud Publica del Canton de Sarajevo para
2013, en donde revela que la prevalencia global de hipertension era de 17,8% y de diabetes

6,5% en la poblacién de esta region. © ¥

Segun el Registro Renal para Bosnia y Herzegovina, el nimero de pacientes en dialisis en

Bosnia y Herzegovina esta presentando un aumento constante.

Del afio 2002 al 2012, este nimero aumento a 66.2% (1.531 contra 2.544 pacientes de ER).

La causa mas comun de ERC en Bosnia y Herzegovina es la glomerulonefritis. La diabetes,
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esta en el tercer lugar y la hipertension esencial le continGa. La hipertension es también una
comorbilidad comdn en pacientes con ERC. La diabetes mellitus estuvo presente en el

18,2% de todos los pacientes con ERCT en éste pais en 2012. ©

El programa de evaluacion de la funcion renal (KEEP) que se realizo en los EE.UU. sobre
poblaciones de riesgo entre 1997 y 1999, estudio que ha integrado mas de 22.000
participantes. Encontré una prevalencia de un 50% de diferentes estadios de enfermedad
renal cronica. De todos ellos, el 27% tenian albuminuria, aproximadamente un 16%

elevaciones de la creatinina sérica, y 3% otras alteraciones urinarias incluida hematuria.

Simal y cols., en un estudio realizado entre 1997 y 2000 en personas entre 15 y 85 afios, en
un éarea de Valladolid, calcularon el aclaramiento de creatinina usando cuatro métodos: la
concentracion de creatinina sérica, el aclaramiento de creatinina usando recogidas de orina
de 24 horas, mediante la formula de Cockroft-Gault y aplicando del MDRD. Su conclusion
fue que la prevalencia de los estadios 2 y 3 de ERC esta influenciada claramente por el
método de célculo que se use. La prevalencia en estadio 2 afecta al menos a 1/3 de la
poblacién general mientras que aquellos incluidos en el estadio 3 representan entre el 3,3%
y 8,5%9. 14

En un estudio epidemioldgico realizado a 1.069 personas por A. Otero y cols., encuentran
que la tasa de ERC grado 4 es del 1,5% si se emplea la formula de Cockroft-Gault, frente al
0,7% si se utiliza el MDRD. ¥

En la practica, muchos de estos pacientes son pluripatoldgicos y pacientes cronicos

complejos que comparten diferentes enfermedades.

Este crecimiento en la prevalencia de ERC en todo el mundo sin duda pone en riesgo la

cobertura de los servicios de salud.

En México, de acuerdo a los datos de la Organizacion Panamericana de Salud (OPS)

describe que la tasa de mortalidad estandarizada por edad (x 100.000) por insuficiencia
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renal (N17-N19) y enfermedad renal cronica (N18, CIE-10) es en Mujeres: 6.9 x 100.000,
Hombres: 10 x 100.000, Total: 8.3 x 100.000. (Mortalidad por insuficiencia renal y

enfermedad renal cronica.

Las estimaciones mas recientes indican que el 14.8% de los adultos estadounidenses
padecen una ERC. En el 2014 hubo 120 688 nuevos casos reportados, lo que representa un
ligero aumento del 1.1% en comparacién con 2013. A finales de 2014 hubo 678 383
pacientes con dialisis y trasplante que recibieron tratamiento para la enfermedad renal

terminal, un 3.5% mas 2013.

Cada afo unas 6.000 personas con insuficiencia renal progresan hasta la necesidad de
seguir uno de los tres tipos de tratamiento sustitutivo renal (TSR): hemodialisis (HD)
dialisis peritoneal (DP) y trasplante renal (TR).

Por lo que la enfermedad renal cronica enfatizo, es un problema global de salud publica. El
numero de pacientes con enfermedad renal terminal (ERCT) esta aumentando en todo el
mundo a una tasa anual estimada del 7%. (9)Con una prevalencia estimada del 8 al 16% a

nivel mundial de acuerdo a la dimensién y perspectiva global de la ERC.

Las tendencias en nimero por afio de casos prevalentes de ERC por millén de habitantes
en Estados Unidos de América de acuerdo al USRDS en el 2014 fue de 678, 383 casos con
un porcentaje de cambio con respecto al afio previo del 3.5%. La prevalencia no ajustada
por millén para el mismo afio 2014 fue del 2067 con un porcentaje de cambio con respecto
al afio previo de 2.6%. Y la prevalencia ajustada por millon de 1990, con un porcentaje de

cambio con relacién al afio previo del 1.3%.
Introduccion:

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal durante

al menos tres meses y con implicaciones para la salud. ®
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La ERC se define como la disminucion de la funcion renal, expresada por una TFG < 60
ml/ min/1.73m2 SC o como la presencia de dafio renal durante mas de 3 meses,
manifestada en forma directa por alteraciones histoldgicas en la biopsia renal o en forma
indirecta por marcadores de dafio renal como albuminuria o proteinuria, alteraciones en el

sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen. ¢

En la actualidad, la nefropatia diabética, la nefroesclerosis debida a la hipertension arterial

y la glomerulonefritis crénica son las causas mas frecuentes. >

La evaluacion de la enfermedad renal cronica requiere varios componentes como: una
historia clinica completa, un examen fisico y, una serie de resultados de laboratorio y de

medicidn de filtrado glomerular.

Dentro de la Historia Clinica, el recabar antecedentes heredofamiliares resulta de suma

importancia para llegar al diagndstico.

Etiologia

Dentro de las causas de insuficiencia renal cronica potencialmente reversible se encuentra:
la obstruccion del tracto urinario (obstruccion prostatica, estenosis uretral, litiasis), las
infecciones de tracto urinario primaria o secundaria, la hipertension arterial, endocarditis
bacteriana, hipercalcemia, hiperuricemia, hipocalemia, vasculitis, el lupus eritematoso
sistémico, nefrotéxicos. Y otras méas relacionadas: reduccion del volumen, insuficiencia

cardiaca, cirugfa, sepsis en un paciente con insuficiencia renal previa. >

La enfermedad renal crénica también tiene un componente social por lo que debemos

indagar en el uso de drogas y/o exposicion laboral como: hidrocarburos, metales pesados.

Manifestaciones Clinicas:
Debemos estar alerta a los sintomas clinicos que pueda estar presentando el paciente ya que
en la fase inicial o intermedia normalmente el paciente puede no presentar sintomas de

insuficiencia renal. E incluso puede ser un hallazgo inesperado.
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Puede ser que el paciente no tenga sintomas relacionados con la insuficiencia renal, mas
bien presente sintomatologia relacionada con el padecimiento que estd originando la
disminucion del filtrado glomerular. Este solo pueda presentar: fiebre, artralgias, sintomas

ambiguos pero que pueden estar relacionados con compromiso de la funcién renal.

Asi, una de las primeras manifestaciones de la enfermedad puede estar relacionada con

Sindrome Nefrotico que puede producir edema y en ocasiones caida del flujo urinario.

Algunos otros pacientes pueden referir dolor localizado a flanco y, esta puede obedecer

aun cuadro infeccioso, obstructivo o inclusive trombolismo renal.

Exploracion Fisica:

A nivel tegumentario: Puede haber palidez probablemente relacionada con anemia.
Equimosis y hematomas por alteraciones de la coagulacion. Prurito y excoriaciones por
hiperparatiroidismo y/o, depdsitos de calcio. El paciente pueda estar deshidratado con una
piel cérea por deposito de urea evaporada por el sudor. De un color amarillento por

acumulo de urocromos y por la misma anemia. ¢©

Dentro de las alteraciones en la piel: va a haber presencia de prurito, huellas de rascado.

En los pacientes en dialisis puede aparecer: color bronceado por depdsitos de hemosiderina.

La anemia presente en éstos pacientes es de tipo normocitico— normocrémico.

A nivel neuroldgico: Presentan insomnio, asterixis, somnolencia asociada por la uremia
elevada de manera inicial. Piernas inquietas, dolores paroxisticos por neuropatia periférica.
Pérdida de reflejos, debilidad, pie caido, paralisis como manifestacion de una neuropatia
progresiva. Pérdida de masa muscular, cefaleas. En dialisis puede aparecer: alteraciones del
comportamiento, mioclonias, dispraxia, demencia (demencia de dialisis), sindrome de

desequilibrio por descenso brusco de urea en sangre. ©
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A nivel cardiorespiratorio: Presencia de disnea, edemas maleolares, tos (como
manifestacion de insuficiencia cardiaca por retencion de liquidos), Hipertension arterial
(por sobrecarga de liquidos o aumento de actividad de la renina), Dolor precordial: roce
pericardico (pericarditis urémica), Pérdida de faneras, palidez y cianosis de partes distales
de los miembros inferiores. Y signos de Accidente Vascular Cerebral (arteriosclerosis

acelerada). *©

A nivel digestivo: Anorexia, hipo, nduseas y vomitos (uremia elevada).

Fetor urémico y mal sabor de boca por la disociacién de la urea a amoniaco en la saliva.
Hemorragias digestivas secundarias a alteraciones de la coagulacion Ardor, pirosis:
aparicion de enfermedad Ulcera péptica.

Hepatopatia, Ascitis (idiopatica). Dolor abdominal en Flanco izquierdo (mayor incidencia

de diverticulosis), estrefiimiento y/o diarrea.

A nivel hidroelectrolitico el paciente con ERC presenta alteraciones en el metabolismo
fosforo-célcico con elevacion de la hormona paratiroidea, acompafiado de hipocalcemia e

hiperfosfatemia. ‘¢

A nivel musculo-esquelético: como los trastornos éseos tardan tiempo en desarrollarse, el
hallazgo de lesiones radiolégicas se manifiestan como erosiones subperiosticas,
pseudofracturas, osteoesclerosis. Ademas de dolores 0seos, fracturas faciles
(osteodistrofia), calcificaciones anormales ojos, tejido subcutaneo, alteraciones del

crecimiento.

A nivel endocrinoldgico: se presenta amenorrea, esterilidad, abortos precoces (bajos niveles
de estrégenos), impotencia (bajos niveles de testosterona). Alteracion en la maduracion
sexual. Intolerancia a la glucosa y episodios de hipoglucemia en pacientes diabéticos

(menor metabolizacion renal de insulina).
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Laboratorios:

Urea plasmatica: Metabolito de las proteinas.

Constituye el 50% de los solutos de la orina, y se trata del producto final méas abundante del
metabolismo proteico. Sus valores de referencia son de 10-40 mg/dl. En ocasiones se
expresa por el nitrégeno ureico en sangre (BUN) cuyos valores normales son de 5-20
mg/dl. Aproximadamente la mitad de la molécula de urea es nitrégeno, por lo que la

conversion se efectta dividiendo por dos la cifra de urea. ‘®

Creatinina y aclaramiento de creatinina: Producto del metabolismo muscular.

Sus concentraciones séricas dependen de la masa muscular, se mantiene en niveles estables
con una variabilidad menor al 10% diario. Sus valores de referencia son menores de 1,2
mg/dl. Se precisa de una reduccion del 20-30% del FG para que se traduzca en un aumento

de la creatinina sérica.

En la tabla 1 se hace referencia a los principales parametros bioquimicos afectados en ERC

Tabla 1. Alteraciones Bioquimicas en ERC.
Creatinina: Normal 0,5- | Relacion directa con masa muscular. Aumenta cuando la funcién renal
1,2. ha disminuido de forma considerable.
Urea Normal 10-40 | Aumenta cuando disminuye la funcion renal de forma importante
mg/dl
BUN Normal 5-20 | Que es el 50% de la urea existente.
(BloodUreicNitrogen) | mg/dl. Relacionada con dieta, diuresis y metabolismo proteico.
Acido Urico Normal < 6 | Aumenta con el deterioro de la funcion renal. Puede reflejar una
mg/dl alteracion exclusivamente del metabolismo de las purinas. * Frecuente
en los estadios Iy IV
Potasio (3,5-4,5 Se mantiene normal hasta que la funcion renal esta muy alterada. Luego
mEqg/l) esta elevado. Aumenta su secrecidn intestinal. Accion de la acidosis.
Sodio (135-145 Mantenimiento cifras normales hasta fases avanzadas. En algunos
mEqg/l) pacientes hay | de Sodio (Na) con disminucién del volumen circulante,
en otros T de Na con sobrecarga hidrica.
Calcio total 8,9-10,3 mg/dl | Hay | del contenido total de Calcio (Ca) aunque es bien tolerado.
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Hipocalcemia resistente a PTH. Hipercalcemia en pocos pacientes.

Fosforo (3-4,5 mg/dl) 1 de Fosforo (P) que aparece con funcion renal moderada. Hay 1 de
absorcion intestinal. Se produce depésito de fosfato calcico favorecido
por el hiperparatiroidismo.

Magnesio (1,5-2,1 1 ligero de Magnesio (Mg).

mg/dl)

Equilibrio Acido-base | Acidosis Retencién de hidrégeno por incapacidad de excrecion renal.

metabdlica Disminucion del bicarbonato (HCO3) normal 25 mEg/l, cuando la

funcion renal disminuye del 75%.

Proteinas y

aminoacidos

Las proteinas séricas y la albiumina sanguineas se encuentran dentro de
valores normales hasta que se establece el ultimo estadio o sindrome
urémico.

Aminoacidos, sus alteraciones aparecen con aclaramientos de creatinina
inferiores a 25 ml/min, observandose aumento de algunos aminoacidos
no esenciales y un descenso de la valina y de aminoacidos esenciales.
Aparecen a partir del tercer estadio y se manifiestan de forma variable

una vez que se inicia la dialisis.

Lipidos

Elevaciones de los Triglicéridos (TG) y de Colesterol de muy baja
densidad (VLDL).

Disminucion de Colesterol de Alta densidad (HDL-C).

Elevacion del Colesterol total (CT) y del Colesterol de baja densidad
(LDL-C).

Elevacién de las ApoCllly ApoB.

Fuente.-Hernando Avendafio L. Nefrologia Clinica: Sistematica diagndstica en el enfermo con insuficiencia renal

crénica. Ed. Panamericana 2009: 529, 585

La definicion de ERC implica disminucion de TFG y se considera la presencia de

anomalias anatomicas por lo que es imprescindible contar con estudios de imagenologia

apropiados a fin de identificarlas, ademas se requiere del estudio histolégico de los

componentes renales para establecer la etiologia de la enfermedad, en este sentido la

biopsia es fundamental.

Estrategias para identificar alteraciones estructurales y funcionales renales

Ecografia renal:

Inocuo, de bajo costo, rapido y alta rentabilidad.
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La hiperecogenicidad cortical es sugestiva de nefropatia parenquimatosa renal, aunque para
el diagndstico etiologico se requiere la biopsia renal. También se pueden valorar las arterias
y venas renales a nivel del hilio renal o valorar el flujo sanguineo en arterias o venas
renales mediante el eco doppler ante la sospecha de trombosis de vena renal o estenosis de

arteria renal.

La ecografia es una técnica diagnostica de primera eleccion ante la sospecha de quistes
renales, litiasis y uropatia obstructiva. Permite ademas, hacer un seguimiento evolutivo de
la enfermedad renal. La visualizacion de rifiones disminuidos de tamafio ecograficamente,

en un paciente con fracaso renal, apoyaria el curso cronico del proceso.

Radiografia simple de abdomen: Visualizacion del tamafio renal aproximado,

calcificaciones y alteraciones groseras del contorno renal.

Urografia intravenosa:
Se efectia mediante inyeccion intravenosa (1) de contraste iodado que es concentrado y

eliminado por los rifiones.

Utilidad: Evaluacion de tamafio, situacion y forma de los rifiones y de la via excretora.

Tomografia axial computarizada:
Su utilidad principal es la visualizacién de imagenes retroperitoneales, asi como el
diagnostico de tumores renales y su extension y para valorar la presencia de quistes

complicados.

Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Angio RMN: Evaluacion de alteraciones

vasculares (gran resolucion).

Arteriografia renal selectiva: Su principal indicacion es el estudio del paciente con sospecha
elevada de estenosis de la arteria renal o infarto renal. Supone igualmente un riesgo para el

rifidén por el contraste, el embolismo de colesterol. (16)
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Biopsia renal:
Puede ser una exploracion util siempre que se realice antes de que el paciente se encuentre

en ERC terminal en la cual la histologia no es significativa.

Padecimientos donde esta indicada y/o justificada la biopsia renal: Nefritis, Lupus
eritematoso sistémico (LES) y otras sistémicas, HTA, por farmacos, masas renales,
insuficiencia renal aguda de causa dudosa, mieloma, Glomerulonefritis (GN) progresivas.

Hoy dia debe realizarse bajo control ecografico.

Finalmente la ERC es la consecuencia de multiples entidades fisiopatologicas, pero
conforme avanza comparte aspectos en comun por lo que las estrategias de tratamiento se
homogenizan, asi que es relevante estadificar la magnitud de progresion a fin de orientar de

forma apropiada la terapia y establecer el prondstico de forma oportuna.

A continuacion se describe las caracteristicas generales de cada uno de los estadios segun
las gufas KDOQI *")

Estadios de enfermedad renal crénica:

- Estadios evolutivos

Los criterios diagndsticos de ERC seran los denominados marcadores de dafio renal o la
reduccién del FG por debajo de 60 ml/min/1,73 m2. La duracion mayor de tres meses de
alguna de estas alteraciones podra constatarse de forma prospectiva o bien inferirse de
registros previos. @

ESTADIO 1: Temprano de la IRC con una TFG mayor o igual a 90 ml/min. Aqui la
funcion renal global es suficiente para mantener al paciente asintomatico, debido a la
adaptacion de las nefronas. En este estadio de disminucién de la funcion renal, se
mantienen bien la funcién excretora basal, la de biosintesis y otras funciones reguladoras
del rifign. &7

ESTADIO 2: Al progresar la IR, con reduccion de los valores de TFG entre 60 a 89

ml/min. Se producen una serie de fendmenos que se traducen por:
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* Aumento de la urea y creatinina en sangre. * Aparicion de alteraciones clinicas y de
laboratorio tales como: * HTA. * Anemia. * Aumento de los lipidos. * Hiperuricemia. °
Intolerancia a los hidratos de carbono. ¢ Disminucion de la capacidad de concentracion
urinaria que se traduce por la presencia de poliuria y nicturia. Comienzan a aparecer signos

clinicos.

Si, por cualquier circunstancia aparece un cuadro infeccioso, obstruccion de las vias
urinarias, administracion mantenida de farmacos nefrotoxicos o deshidratacion, se produce
un deterioro marcado de la funcion renal pasando a una situacion de enfermedad renal

avanzada. ¢

ESTADIO 3a: El proceso continda y nos encontramos con un TFG de 45 a 59 ml/min. , la
situacién del paciente se agrava presentado una situacion de IR franca en la que destacan
sintomas clinicos y de laboratorio muy llamativos. Aparecen: * Anemia intensa refractaria
por déficit de eritropoyetina. ¢ Acentuacion de la hipertension. ¢ Acidosis metabolica. e
Sobrecarga de volumen. * Trastornos digestivos. ¢ Trastornos circulatorios. * Trastornos
neuroloégicos. * Alteraciones calcio/fosforo. Prurito. « En esta fase se conserva la capacidad

excretora del potasio.

ESTADIO 3b: El proceso continta con disminucion de moderada a severa de la TFG de 30
a 44 ml/min.

ESTADIO 4: Con una TFG de 15 a 29 ml/min. En este estadio esta latente el riesgo de
progresion hacia el estadio 5, como el riesgo de que aparezcan complicaciones

cardiovasculares. 1"

ESTADIO 5: Con una TFG < 15 ml/minuto. Corresponde con la fase en la que se
encuentran la mayoria de los signos clinicos y las alteraciones mas marcadas de los datos
de laboratorio. A todas las alteraciones citadas para el tercer estadio se anaden:
Osteodistrofia renal. ¢ Trastornos endocrinos. ¢ Trastornos dermatologicos. Es la situacion
final de la IR que nos conduce a la dialisis, peritoneal o hemodidlisis, o al trasplante renal.

Los enfermos con ERC presentan basicamente dos tipos de alteraciones de los parametros
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bioquimicos: a) Alteraciones en relacion con la enfermedad que ha producido la

Enfermedad renal y, b) Alteraciones debidas al deterioro de la funcion renal.

En la tabla 2 se hace referencia a los estadios evolutivos de la ERC
Tabla 2. Estadios evolutivos de la ERC.

Estadio Filtrado glomerular Sintomas, actuacion.

1 Mayor de 90 Nose presentan sintomas. Control periédico de la enfermedad. Diagnostico y
tratamiento de la causa subyacente (ej.: diabetes) Actuacion para evitar la

progresion de la enfermedad.

2 60 - 89 Siguen sin presentar sintomas.

Actuacion: controles periddicos y estimacion del avance de la enfermedad

g 30-59 Comienzan a presentarse signos sintomas derivados de la enfermedad renal,
tales como anemia o trastorno del metabolismo mineral.
Actuacion: Evaluacion y tratamiento de las complicaciones de la ERC.

Prevencion del riesgo cardiovascular.

4 15-29 Igual que el estadio anterior. Actuacion: Preparacion para el TSFR. Visita al
Nefrélogo.
5 Menor de 15 Tratamiento Sustitutivo de la Funcion Renal y prevencién cardiovascular.

Visita al Nefrélogo.

Fuente: Lanueva guia de practica clinica de la “kidney disease: improving global outcomes (kdigo)” para el manejo de

la enfermedad renal crénica. 2013: 1-115.

Clasificacion en grados de la enfermedad renal cronica

La clasificacion de la ERC se basa en la causa y en las categorias del FG y un tercer
componente: la albuminuria. El dafio renal se diagnostica habitualmente mediante
marcadores en vez de por una biopsia renal por lo que el diagnéstico de ERC, ya se
establezca por un FG disminuido o por marcadores de dafio renal, puede realizarse sin
conocimiento de la causa. El principal marcador de dafio renal es una excrecion urinaria de

albimina o proteinas elevada. *®

Por lo que en la Fig.1 se esquematiza por categorias, los rangos para la estadificacion de la

ERC vy, el seméaforo de actuacion.
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Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

A1 A2 A3
Normal a Moderadamente |  Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada

Categorias, descripcién y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g? > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado >90 | Monitorizar Derivar
G2 Ligeramente disminuido 60-89 Monitorizar Derivar
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59 Monitorizar Monitorizar Derivar
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44 Monitorizar Monitorizar Derivar
G4 Gravemente disminuido 15-29 » ) eri Derivar
G5 Fallo renal <15 Derivar

Figura 1. Clasificacion en grados de la ERC. Segun las categorias del filtrado glomerular y la
albuminuria.

Fuente: Gorostidi M, SantaMaria R, et al. Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO para
la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crdnica. Nefrologia 2014; 34 (3): 302-316.

Filtrado glomerular y caracteristicas de los pacientes

La enfermedad renal cronica se clasifica en cinco estadios. Los dos primeros, con filtrado
>60 ml/min. Se define como dafio renal durante al menos tres meses, con anormalidades
estructurales o funcionales del rifién, con o sin disminucién del FG, manifestado por
alteraciones patologicas o marcadores de dafio renal (alteraciones en la composicion de la
sangre o la orina, o alteraciones en las imagenes renales). Los dos estadios iniciales son
muy importantes, ya que pueden cursar con creatinina normal, a pesar de que exista el
peligro de fallo renal. EI dafio renal en estas fases puede certificarse por la presencia de
albuminuria definida como albimina/creatinina >30 mg/g en dos o tres muestras de orina.
En los estadios mas avanzados de pérdida de la funcion renal con FG reducido: Estadio 3
(FG 59-30 ml/min), 4 (FG 29-15 ml/min) y 5 (FG <15 ml/min o diélisis), el FG puede
estimarse por una formula sencilla que incluye una creatinina sérica calibrada, el sexo y la
raza (MDRD-4), y el peso (Cockroft-Gault). ©10-12.1%)

Existe también otra ecuacion para estimar el filtrado glomerular (FG): Chronic Kidney

Disease Epidemiology Collaboration (CKD-EPI), misma que es la recomendada por las
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guias KDIGO 2013 por tener mayor exactitud, en especial para valores de FG superiores a
60 ml/min/ 1.73m2 lo cual fue corroborado en el estudio NHANES (1999-2006) (Encuesta
Nacional de Examen de Salud y Nutricién) en donde se evidencio que la mediana del
Filtrado Glomerular Estimado (FGe) fue de 94,5 ml/min/1,73 m2 frente a 85 ml/min/1,73
m2 estimado con MDRD-IDMS, con una prevalencia de ERC del 11,5 % frente al 13,1 %,
reduccién basicamente producida por un descenso de los casos clasificados por MDRD -
IDMS como ERC en estadio 3.%®

Y con ello surgen unas tablas para conocer el FGe, mismas que la Figura. 2 esquematiza de
manera facil y sencilla el filtrado glomerular, teniendo como datos edad y creatinina de

acuerdo a sexo.

Edad (anos)
20-29 30-39 4049 50-59 60-69 70-79 80-89 >89

o7 —
o3 67
09 s8
1.0 51
1.1 <6
1.2 41
1.2 37
1.4 34
1.5 32
1.6 29
1.7 27
18 25
1 E 24
20 22
21 21
= 3

s 22 18

E 25 17
=

§ =z s
29 a

< 33 3

= 32 3

= 33 15 2

F 34 14 2

B 3s 14 El
3.6 14 1
T 13 1
EX- 13 10
39 2 - o
40 12 :
41 iz E) =
42 11 -3 9
a2 11 -3 £
44 s 11 i 8
as 11 10 s s
46 10 10 2 8 8
a7 10 10 o 8 8
a3 10 10 o . 8 8
a9 10 s s s 8 7
5.0 9 -3 8 5 BT 7
5.1 2 9 8 8 7 7
5.2 9 S 8 8 7 7
53 k-3 8 8 7 7 7
54 s s 3 T 7 T
55 8 8 8 7 7 L3
5.6 8 8 2 7 6 s
5.7 8 8 7 -3 -

BN =stadio 1 = > 90 ml/min/1,72 m? con marcadores de dafio renal (albuminuria, hematuria, alteraciones de pruebas de imagen)

B cstadio 2 = 60-89 miVmin/1,732 m? con marcadores de dafio renal (albuminuria, hematuria, alteraciones de pruebas de imagen)
I Estadio 2A = 45-59 mVmin/1. 72 m?
N =stadio 3B = 3044 mVmind1,. 72 m?
| Estadio 4 = 16-29 myVmin/1, 73 m?
Estadio S = < 15 ml/min/1,.73 m?

Figura 2. Tablas de estimacion del FG mediante la nueva ecuacion CKD-EPI.
Fuente: Canal C, Pellicer R, eta al. Tablas para la estimacion del filtrado glomerular mediante la nueva ecuacién CKD-

EPI a partir de la concentracion de creatinina sérica. Nefrologia 2014; 34 (2): 223-229.
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En la pluripatologia debemos en cada consulta analizar la lista de medicamentos prescritos
e incluso los automedicados, con el propdésito de identificar las posibles interacciones
medicamentosas 0 de farmaco-enfermedad. Y asi asegurarnos de no prescribir los
medicamentos considerados como inapropiados para pacientes geriatricos, renales o

pacientes comunes con un FG deficiente o en riesgo de decremento de la funcion renal.

El Sistema Nacional de Salud de Catalufia, Espafia dentro de la Estrategia para el Abordaje
de la Cronicidad en el Sistema Nacional de Salud establece objetivos y recomendaciones
que permitiran reorientar la organizacion de los servicios hacia la mejora de la salud de la
poblacién y sus determinantes, la prevencion de las condiciones de salud y limitaciones en
la actividad de caracter cronico y su atencion integral.

Esta iniciativa pretende que el Sistema Nacional de Salud pase de estar centrado en la
enfermedad a orientarse hacia las personas, hacia la atencion de las necesidades de la
poblacién en su conjunto y de cada individuo en particular, de manera que la asistencia
sanitaria resulte adecuada y eficiente, se garantice la continuidad en los cuidados, se adapte

a la evolucién de la enfermedad en el paciente y favorezca su autonomia personal. %29

Siendo éste el perfil de egreso del Especialista en Medicina Integrada y sin perder de vista
por ningin momento que la ERC supone un coste social y economico muy elevado (casi un
10 % de la poblacion afectada y 3% del gasto sanitario total). Se necesitan de criterios
coordinados y uniformes entre los profesionales de la salud que garanticen los mejores
niveles de calidad en la prevencion, en el diagnéstico y en el tratamiento de la Enfermedad
Renal de los individuos que asisten a consulta en las diferentes entidades federativas de

nuestro pais y con ello se les pueda ofrecer una intervencion oportuna.

Un aspecto relevante del control de la ERC, como en otras enfermedades cronicas, es la
necesidad de realizar acciones y/o intervenciones de informacion y educacion que
contribuyan a asumir que la funcién renal declina desde la tercera década de la vida, a una
media de 8 ml/min por cada década, por lo que la Insuficiencia Renal es un proceso

fisiologico asociado al envejecimiento.
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En relacion a los marcadores de dafio renal, la proteinuria ha sido comprobada como factor
de progresion de la enfermedad renal, por lo que la cuantificacion de la excrecion urinaria
de albamina es la recomendada, debido a que un incremento en su excrecion constituye la
manifestacion mas temprana de ERC secundaria a diabetes u otras enfermedades

glomerulares y nefroesclerosis hipertensiva.

La albuminuria también puede presentarse en enfermedades tdbulo intersticiales,

enfermedad renal poliquistica y en enfermedades en el rifion trasplantado.

El método recomendado para su medicion es el cociente albumina (mg)/creatinina (g) en
una muestra aislada de orina, con un umbral de 30 mg/g (mujeres 25 mg/g y hombres 17
mg/g) como marcador de dafio renal. Las razones para utilizar esta cifra como umbral son
las siguientes: se encuentra 2 0 3 veces por arriba del valor de excrecién normal de
albimina; valores por arriba de 30 mg/g son infrecuentes en hombres y mujeres sanos
menores de 40 afios; valores por arriba de este umbral representan marcadores tempranos
de dafio renal por diabetes, enfermedades glomerulares e hipertension arterial; valores
mayores se asocian con resultados adversos como progresion de la enfermedad renal y el

desarrollo de complicaciones cardiovasculares en personas con y sin diabetes. %%

Con el tiempo, se ha demostrado que la microalbuminuria refleja no solo lesiones
glomerulares, sino también lesiones tubulares, la albumina filtrada se reabsorbe a nivel
tubular. Ademas, se han estudiado nuevos biomarcadores para identificar lesiones tubulares
en la DM. Estos, biomarcadores tubulares han detectado disfuncion renal temprana de DM

tipo 1 y tipo 2 y, precede a la microalbuminuria. 22

La microalbuminuria por lo general comienza 5-10 afios después de la aparicion de la DM
tipo 1 La evolucién de la microalbuminuria hacia la microalbuminuria suele estar
relacionada con la hipertension arterial y con la reduccion de la TFG, siendo una parte
importante de los factores de riesgo en general. La microalbuminuria persistente esta
relacionada con el desarrollo futuro de la enfermedad renal en etapa terminal y con el

riesgo cardiovascular. Cabe sefialar que la disminucion de la TFG generalmente se produce
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después del desarrollo de la microalbuminuria, pero hay situaciones en las que incluso la

normo albuminuria se acompafia de una disminucién de la TFG. ¢ 22

La microalbuminuria es un biomarcador importante en la DM tipo 2, que se utiliza con
frecuencia en exadmenes basados en la poblacion. Respecto a la prevalencia de
microalbuminuria en pacientes con DM tipo 2, destacaremos una revision de Newman et al.
De 28 estudios en 10.294 pacientes, que encontraron microalbuminuria en el 26% de los

pacientes con diez afios de duracién de la enfermedad. **)

Un estudio realizado en 24.000 pacientes encontré que los pacientes asiaticos e hispanos
con DM tipo 2 presentan méas frecuentemente microalbuminuria (43%) que los blancos
(33%) En China, Shanghai, la microalbuminuria tiene una prevalencia del 41% entre los
pacientes con DM tipo 2 Los hipertensos con DM tipo 2 presentan microalbuminuria con

mayor frecuencia. % %)

En la Figura 3. Se esquematiza el resultado obtenido en base a la albuminuria y se

categoriza.

DESCRIPCION

CATEGORIA COX}E@TE ORI
- LIGERAMENTE
<30 ELEVADA
. *30-300 *MODEADAMENTE
*A3 «>300 ELEVADA
MUY ELEVADA

Figura 3. Categoria de Albuminuria.
Fuente: Gorostidi M, SantaMaria R, et al. Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las guias KDIGO

para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal cronica. Nefrologia 2014; 34 (3): 302-316.
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Asi podemos conjuntar marcadores de dafio renal y FGe y hacer diagnostico de
Enfermedad Renal de manera oportuna. Y en la Figura 4 esquematizO los criterios

diagnosticos de ERC.

Alteraciones
Marcadores de dafio Alteraciones en el electroliticas u otras
renal sedimento urinario alteraciones de
origen tubular

Alteraciones Alteraciones
estructurales estructurales
histoldgicas histoldgicas

Alteraciones CRITERIOS
estructurales en FG disminuido FG < Albuminuria elevada DIAGNOSTICOS DE
pruebas de imagen 60 ml/min/1,73 m2 LA ENFERMEDAD

trasplante renal RENAL CRONICA

Figura 4. Criterios diagnésticos de ERC.
Fuente: Gorostidi M, SantaMaria R, et al. Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las gufas KDIGO

para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal crénica. Nefrologia 2014; 34 (3): 302-316.

La causa de la ERC se establecera segin la presencia o ausencia de una enfermedad
sistemica con potencial afectacion renal o mediante las alteraciones anatomopatoldgicas
observadas o presuntas Grado Renal (GR, sin grado). Los grados de FG (G1 a G5) y de

albuminuria (Al a A3). @329

La albuminuria se evaluard de manera inicial en una muestra aislada de orina de primera
hora de la mafiana mediante la determinacion del cociente albimina/creatinina. El hallazgo

de un cociente albumina/creatinina > 30 mg/g se confirmara en una segunda muestra. )

La albuminuria debera considerarse como tal en ausencia de factores que puedan
aumentarla circunstancialmente, como infecciones urinarias, ejercicio fisico, fiebre o

insuficiencia cardiaca, situacion que pudiera estar agudizando la enfermedad.

Progresion de la enfermedad renal crénica
La progresion de la ERC se define por un descenso sostenido del FG > 5 ml/min/1,73 m2 al
afio o por el cambio de categoria (de G1 a G2, de G2 a G3a, de G3a a G3b, de G3ba G4 o
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de G4 a G5), siempre que este se acompafie de una pérdida de FG > 5 ml/min/1,73 m2 (GR,
sin grado).

El costo medio por paciente en TSFR, estadio 5, es seis veces mayor que el tratamiento de
pacientes con infeccion por el VIH y 24 veces mayor que el tratamiento de pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y asma. El costo medio anual por
paciente tratado con HD es de 46.659,83 Euros (€) (43.234 £13.932 €) y de 32.432,07 € en

dialisis peritoneal. ®1%

El gasto Medicare en Estados Unidos de América para los beneficiarios de 65 afios 0 mas
que tienen una enfermedad renal cronica excedio los $ 50 mil millones, representando el
20% de todo el gasto de Medicare en este grupo de edad. El gasto total por servicio de
Medicare de la poblacion en general de Medicare aumentd en un 3,8% en 2014 a $ 435.6
millones con $ 32.8 millones 0 7.2 por ciento de ese gasto total que representa a los

pacientes con enfermedad renal terminal. )

En Espafia, segun los resultados del estudio sobre Prevalencia de ERC en Espafa
(EPIRCE), disefiado para conocer la prevalencia de la ERC y, promovido por la SEN con el
apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo, se estimd que aproximadamente el 10% de la
poblacién adulta sufria de algin grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios 3-5
aunque existian diferencias importantes con la edad 3,3% entre 40-64 afios y 21,4% para
mayores de 64 afos. Estos datos fueron obtenidos a partir de la medicién centralizada de la
concentracion de creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y estratificada de la
poblacién espafiola mayor de 20 afios y a partir de la estimacion del FG por la formula
Modificacion de la dieta en enfermedad renal (MDRD) del estudio Modification of Diet in
Renal Disease,(14, 19). En Europa, donde la incidencia de la ERC es claramente inferior a

la de los EEUU, se ha detectado un incremento anual cercano al 5%.

La elevacion en sangre de la creatinina es un indicador de ERC: una elevacion menor
representa un decremento importante de la filtracion glomerular, sobre todo en las etapas
intermedias, es decir, la elevacion de 2 a 4 mg/dL de creatinina sérica manifiesta una

pérdida de mas de 8 ml/minuto de filtracion glomerular, lo cual es de mal prondstico. Hay
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que sefalar que ésta no se recupera una vez instalada la insuficiencia renal crénica sino que
va en constante descenso, de ahi que se habla de la reciprocidad de la creatinina, que se

extrapola con el tiempo (meses). Y

1.2.2 Diabetes mellitus

La diabetes es una enfermedad del grupo de crénico- degenerativas metabdlicas que se
caracterizan por hiperglucemia producida por defecto en la secrecion de la insulina, en su

accion o en ambas.

La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) es una patologia crénica con elevada morbimortalidad
que representa alrededor de un 90% de todos los casos de diagnéstico de diabetes. Su
prevalencia estd aumentando, principalmente en los paises en vias de desarrollo, oscilando

en Europa entre el 3 y 5% mientras que en Espafia es del 6%

En el afio de 1999, el Grupo Europeo de la Federacion Internacional de Diabetes (EDPG)
establecio unos criterios de control adecuado de la DM2 estrictos, en donde no sélo incluia
el control glucémico, sino también a la presion arterial y a la hiperlipidemia. Dicho grupo
asume como punto de corte a partir del cual se establece el riesgo arterial un valor de
HbAlc del 6,5%, estableciéndolo para el riesgo microvascular en 7,5%. Un nivel de
colesterol total superior a 185 mg/dl, de colesterol LDL superior a 115 mg/dl, de colesterol
HDL inferior a 46 mg/dl y de triglicéridos superior a 150 mg/dl estableceria el nivel de
riesgo teniendo en cuenta el control lipidico. El punto de corte para el riesgo con respecto a

la presion arterial lo establece en 140/85 mmHg. ®

Segun la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), los criterios diagnosticos son:
HbA1C >6.5%, glucemia en ayunas > 126 mg/dL, glucemia 2 horas después de la prueba

de tolerancia a glucosa oral >200 mg/dL, glucemia tomada al azar >200 mg/dL. ?®

Conceptualmente se define como un sindrome heterogéneo originado por la interaccion

genético-ambiental y caracterizado por una hiperglucemia crénica, como consecuencia de
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una deficiencia en la secrecion o accion de la insulina, que desencadena complicaciones
agudas (cetoacidosis y coma hiperosmolar), cronicas microvasculares (retinopatias y
neuropatias) y macrovasculares (cardiopatia coronaria, enfermedad cerebrovascular y

vascular periférica). ¢”)

Los pacientes con diabetes e insuficiencia renal son un grupo de especial riesgo, pues
presentan una mayor morbimortalidad asi como de hipoglucemias que los sujetos

diabéticos con funcién renal normal.

A los 15 afios de diagnostico de la diabetes la prevalencia de proteinuria se incrementa de
forma significativa. La presencia de albuminuria en pacientes con DM2 es un factor
predictivo de ERC, siendo la duracion media desde el inicio de la proteinuria hasta la
ERCT de 7 afios. Y segun datos de la SEN El riesgo de aparicion de insuficiencia renal se

multiplica por 25 en el diabético con respecto a la poblacién no diabética. %

El tratamiento farmacologico de la DM y la ERC, debe ser individualizado de acuerdo al
tipo de paciente, comorbilidades presentes y FGe. Asi los diferentes grupos de estudio
sobre diabetes han emitido ciertas recomendaciones en el tratamiento de ésta. Por lo que a
continuacion comento algunos de estos estudios:

1) El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) demostrd que el tratamiento
intensivo de la glucemia (HbAlc 7,9 frente a 7 %) reducia un 25 % las complicaciones
microvasculares en general, un 33 % la aparicion de microalbuminuria, y un 39 % la
progresion a proteinuria. A partir de este estudio, se estableci6 como objetivo general
alcanzar una HbAlc inferior al 7 %. Sin embargo, el estudio UKPDS se llevo a cabo en
pacientes con DM2 de inicio, en su mayoria sin enfermedad cardiovascular ni renal, por lo
que sus conclusiones no pueden aplicarse a sujetos con ERC. “®)

2) El estudio ADVANCE sobre morbimortalidad, realizado en pacientes con DM2 y al
menos un factor de riesgo vascular, encontr6 que el control intensivo de la glucemia
(HbAlc 6,5 frente a 7,3 % en el grupo control) produjo a los 5 afios de seguimiento una
reduccion del 10 % del resultado combinado de complicaciones macrovasculares y

microvasculares mayores, principalmente como consecuencia de una reduccion del 21 % de
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la nefropatia. También hubo una disminucion significativa del 9 % en la aparicion de
microalbuminuria. ®

3) El estudio ACCORD, realizado en poblacion con DM2 evolucionada (media de 10 afios)
y antecedentes de enfermedad cardiovascular clinica o subclinica y/o multiples factores de
riesgo, encontré un exceso de mortalidad global (22 %) en el grupo de control intensivo

respecto al grupo de control glucémico convencional (HbAlc 6.4% frentea 7.5 %).

Sin embargo, la mayoria de los estudios que han valorado el control glucémico como
objetivo mediante HbAlc no tenian estratificados a los pacientes en funcién del FG o el

aclaramiento de creatinina.

El estado de la funcién renal fue valorado mediante los niveles de creatinina plasmatica,

por lo tanto las evidencias existentes en este sentido son limitadas.

Metas de Tratamiento

1) En pacientes con DM2 de corta evolucion, sin comorbilidad, con un bajo riesgo de
episodios de hipoglucemia y con buena expectativa de vida, es recomendable realizar un
control glucémico intensivo y alcanzar una HbAlc de 6,5-7 %

Meta de tratamiento aplicable para pacientes con DM2 y ERC G1 y G2 (FG > 60
ml/min/1,73 m2), especialmente si presentan microalbuminuria, ya que el control estricto
de la glucemia en estos casos puede retrasar la progresion de la lesién renal. ¢

2) En pacientes con DM2 de larga duracion, con comorbilidades importantes, tienen un
marcado riesgo de episodios de hipoglucemia, alto riesgo vascular o corta expectativa de
vida, por lo que se recomienda un control glucémico menos intensivo (HbAlc 7,5-8 %) ©¥
Meta de tratamiento aplicable para pacientes con DM2 con ERC G3 G4 G5 (FG < 60

ml/min/1,73 m2), dado su caracter de equivalente coronario.

Existe un grupo que debe ser reclasificado en funcion a metas de tratamiento y, son los
pacientes ancianos fragiles. En donde resultara preferible, e incluso necesario individualizar

las cifras de control glucémico, mismas que deben ser mas laxas (HbAlc < 8,5 %). %332
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El tratamiento hipoglucemiante de los diferentes farmacos tiene un efecto sobre la glucosa

de ayuno y la HbAlc como es el caso de los siguientes farmacos:

Sulfonilureas | La glucosa de ayuno con una media 60 a 70 | La HbAlc 0.8 a2%
mg/dl

Analogos de | La glucosa de ayuno con una media 60 a 75 | La HbAlc 0.8 a2%

Meglitinidas mg/dI

Metformina | La glucosa de ayuno con una media 50 a 70 | La HbAlc14a1.8%
mg/dl

Inhibidores de | La glucosa de ayuno con una media 35 a 40 | La HbAlc0.4a0.7%
alfa-glucosidasa  mg/dl

(33)

A continuacion en la Figura 5. Se esquematizan los diferetes tipos de Hipoglucemiantes y

las recomendaciones segun el grado de ER.

Estadios 1-2 Estadio 3a
FG>60mbmin  FG 45-60 ]

M Uso seguro Usar con precaucion ® Uso no recomendado

Figura 5. Indicacion de antidiabéticos segun el grado de ER.
Fuente: Gémez R, Martinez A, et al. Documento de Consenso sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente

con enfermedad renal cronica. Nefrologia 2014; 34(1):34-45.

En el Documento de Consenso sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente con

ERC publicado en el 2014, elaboran un algoritmo de tratamiento. En donde como en todas
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las guias el inicio de tratamiento es mediante los cambios en el estilo de vida. El siguiente
escaldn esta compuesto por el valor de HbAlc que va de 6.5 a 8% y el de cifras mayores a
8% teniendo presente si, manifiesta 0 no sintomatologia. El tercer escalon lo compone el
Filtrado Glomerular, el cual se subdivide en 3 grupos: FG > 45ml/min, FG de 30 a 45
ml/min, y FG < 30ml/min. El Cuarto escalon de este algoritmo estd conformado por el
farmaco que se sugiere utilizar de acuerdo al FGe. En donde la metformina sigue siendo el
farmaco de primera linea en el tratamiento de la DM2 en todos los pacientes con un FG
estimado superior a 45 ml/min/1,73 m2. Cuando el FG esta entre 30 y 45 ml/min/1,73 m2,
el empleo de metformina debe ser juicioso, dado el riesgo de acidosis lactica, y es asi
entonces recomendable la reduccion de la dosis y monitorizar estrechamente la funcién
renal. Otro grupo de medicamentos que aparecen dentro de éste mismo escalon del
algoritmo son la repaglinida, los inhibidores de la DPP4 que han demostrado su utilidad y
seguridad en pacientes con FGe de 30 a 45 ml/min. En donde es necesaria una reduccion de
la dosis habitual de estos farmacos, con excepcion de la linagliptina, que no requiere ajuste
de dosis. Y la Metformina aparece pero con una especificacion: no recomendable en

general; usar solo a mitad de dosis y monitorizando funcién renal. ¢

En pacientes con FGe< 30 ml/min/1,73 m2 o en dialisis, la experiencia con los farmacos
antidiabéticos no insulinicos es muy limitada hasta el momento, por lo que el tratamiento

de eleccion debe ser la Insulina. ¢

Ahora bien, en los pacientes con hiperglucemia no muy marcada, tanto la repaglinida como
los inhibidores de DPP4 son alternativas de tratamiento para ser valorados. En pacientes
con FGe> 45 ml/min/1,73 m2 en los que no se consigue el objetivo de control glucémico
con Metformina, se puede asociar, 0 con un inhibidor de DPP4, pudiendo ser repaglinida,
asociaciones de efectividad contrastada. Si aun asi no se llega a un control adecuado, se
deberia afadir Insulina basal. En el consenso se hace mencion que existe poca experiencia
con la triple terapia oral en esta poblacion. Sin embargo si el FGe es < 45 ml/min/1,73 m2,
el Segundo escalon seria la combinacion de un inhibidor de DPP4 y repaglinida, pasando a

la Insulinizacion con una insulina basal si no se alcanzase el objetivo de control. ¢
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La combinacion de insulina con farmacos secretagogos incrementa el riesgo de episodios
de hipoglucemia, por lo que, en general, no es recomendable en estos pacientes, en los

cuales esta contraindicada su utilizacion. G?

En la Figura. 6. Se muestra el algoritmo de tratamiento en pacientes con diabetes mellitus

tipo 2 y enfermedad renal cronica.

Modificaciones del estilo de vida
(terapia nutricional y ejercicio)

l Asintomatico HbA,, 18.5 % )

HbA, 6,585 % } o=
Hiperglucemia

v ~ sintomatica

[ FG> 457mllmin] [ FG = 30-45 mU/min ] I FG < 30 mUmin

IDPP4®
0
Repaglinida
()
No se alcanza el objetivo de ) Metformina®
HbA, * en 3 meses J

Metformina  SU* o repaglinida [DPP4® IDPP4* Considerar otras opaones
1DPPA® 4 Repaglinida Repaglinida
TZD Renaglinids  Metforminat 1DPP4®
o

SGLT2-ink’ Insulina basal

Insulina basal Metformina® TZD¢
Agonistas GLP1-RA Agonistas GLP1-RA?

Figura 6. Algoritmo de tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal
cronica.

Fuente: Gémez R, Martinez A, et al. Documento de Consenso sobre el tratamiento de la diabetes tipo 2 en el paciente

con enfermedad renal cronica. Nefrologia 2014; 34(1):34-45.

Finalmente el adecuado uso de estos farmacos y el conocer el perfil de seguridad aunado al
conocimiento del FGe por parte de todos los profesionales de la salud implicados en el
tratamiento del paciente con diabetes y ERC, éstos deberan semaforizarse teniéndose esta

actividad como rutinaria.

1.2.3 Hipertension arterial
El tratamiento antihipertensivo constituye la base del manejo terapéutico de la ERC, debido

a que el control estricto de la PA es, probablemente, la medida con el impacto mas

favorable en el prondstico.
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Los objetivos del tratamiento antihipertensivo en la ERC son 1) reducir la PA, 2) frenar la
progresion de la ER y 3) disminuir la incidencia de eventos CV. El nivel umbral para
iniciar tratamiento antihipertensivo y ajuste subsiguiente del tratamiento deberia ser 140/90
mmHg en pacientes con ERC sin proteinuria y 130/80 mmHg en aquellos con una
proteinuria > 1g/dia. El objetivo de PA recomendado en las diferentes guias en los

pacientes con ERC es < 130/80 mmHg y 125/75 mmHg si la proteinuria es > 1 g/24 horas.
(34)

En el tratamiento antihipertensivo del paciente con ERC es muy importante implementar
modificaciones en el estilo de vida. El ejercicio fisico aerdbico regular, cese del
tabaquismo, consumo moderado de alcohol, reduccién ponderal si existe sobrepeso u
obesidad y, sobre todo, una dieta pobre en sal (< 100 mmol/dia o 2,4 g/dia) son

fundamentales para conseguir el objetivo de PA en este grupo de pacientes.

La prevalencia de la ERC estd aumentando debido fundamentalmente al incremento de la
incidencia de diabetes mellitus y de la hipertension arterial (HTA), y al envejecimiento de

la poblacion. ¥

Mdltiples estudios observacionales han mostrado que la HTA es un factor de riesgo

modificable tanto para el desarrollo de la ERC como para su progresion.

Tozawa et al. Observaron que valores de PA por encima del rango normal alto (131/79
mmHg en varones y 131/78 mmHg en mujeres) se asociaron con un incremento progresivo
del riesgo de ERC terminal en una poblacion de 98 759 sujetos, incluso tras ajustar por
proteinuria y excluyendo a los pacientes con Diabetes Mellitus. **)

Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial son 2 enfermedades con alta incidencia a nivel
mundial que deben ser estudiadas y principalmente asociarlas a dafio renal asi como de

riesgo cardiovascular.

Por lo que en la Figura 7. Se esquematizan los factores relacionados con el desarrollo de la
ERC.
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Figura 7. Factores relacionados con el desarrollo de la ERC.
Fuente: Méndez A. Tratamiento de la hipertension arterial en presencia de enfermedad renal crénica. Revista de la

Infecciones de via urinaria

Obstruccion urinaria

Mal control
glucémico

Nefrolitiasis (diabéticos)

Facultad de Medicina de la UNAM 2013; 56 (3): 12-20.

El control adecuado de la presion arterial (PA) constituye la base de la prevencion

cardiovascular, renal y global en el paciente con ERC. (¢ 123

El objetivo de control sera una PA < 140/90 mmHg en pacientes con cociente
albimina/creatinina < 30 mg/g, sean o no diabéticos (G1), y una PA < 130/80 mmHg en

pacientes con cociente albumina/creatinina > 30 mg/g, tanto en no diabéticos como en
diabéticos (G2). 123

Brindar reno proteccion significa entonces el empleo de los antagonistas de receptores de
angiotensina, que han demostrado ser la terapia farmacoldgica de eleccion
independientemente de la enfermedad subyacente y del grado de proteinuria, la
combinacion con IECA no resulta en un mayor beneficio y si en efectos adversos graves
como hipercalemia, inclusive potencialmente letales que incluyen sindrome de muerte

subita, ¥

Los estudios mas recientes indican que por cada diminucion de 20 mmHg en la presion
arterial sistolica (PAS) y 10 mmHg en la presion arterial diastélica (PAD), disminuye el

riesgo de un evento cardiovascular hasta en un 50%; cifras de 135/85 mmHg incrementan
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el riesgo de mortalidad cardiovascular 2 veces; 155/95 mmHg, 4 veces, y con valores de
175/105 mmHg, hasta 8 veces.

El deterioro de la funcion renal se relaciona directamente con el incremento del riesgo de
mortalidad general; la funcion renal residual mayor de 60 ml/min presenta un incremento
del riesgo de 0.76; de 45 a 59 ml/min, de 1.08; de 30 a 44 ml/min, de 4.76; de 15 a 29
ml/min, de 11.36, y < 15 ml/min, de 14.14.

Por lo que en la tabla 3. Se esquematiza las indicaciones de los antagonistas de receptores

de angiotensina en la enfermedad renal crénica, segin grado de recomendacion:

Tabla 3. Indicaciones preferentes de los antagonistas receptores de angiotensina segln el grado de ER 'y
su recomendacion.

Tipo de afeccion renal Indicacion Obijetivo del Grado de
preferente control recomendacion
hipertensivo
Diabetes mellitus tipo 1 y 2 con nefropatia IECA 0 ARA < 130/80 A
incipiente con hipertension arterial mmHg
Diabetes mellitus tipo 1 y 2 con nefropatia IECA 0 ARA - A
incipiente sin hipertension arterial
Diabetes mellitus tipo 1 con nefropatia establecida IECA < 130/80 A
+ hipertension arteria mmHg
Diabetes mellitus tipo 2 con nefropatia establecida ARA < 130/80 A
+ hipertension arterial mmHg
Nefropatia no diabética con hipertension arterial, IECA O ARA < 130/80 A
con indice de proteinas/creatinina > 200 mg/g mmHg
Nefropatia no diabética sin hipertension arterial IECA O ARA - C
con indice de proteinas/creatinina >200 mg/g
Nefropatia no diabética sin hipertension arterial SIN C
con indice de proteinas/creatinina < 200 mg/g PREFERENCIA

Fuente: Méndez A. Tratamiento de la hipertension arterial en presencia de enfermedad renal cronica. Revista de la
Facultad de Medicina de la UNAM 2013; 56 (3): 12-20.

Dentro de la fisiopatologia de la enfermedad y en particular el conjuntarse HAS mas ERC a
nivel intrinseco renal el incremento en la presion arterial que afecta la microvasculatura
renal glomerular debido a una vasoconstriccion preglomerular sostenida que se transmite al
glomérulo, en donde los mecanismos regulatorios se encuentran alterados y disminuidos
permitiendo el incremento de la presion hidrostatica, la hiperfiltracion, proteinuria y el dafio

glomerular, lo cual ocurre en presencia o no de diabetes; por otra parte, la activacion del
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sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) que ocurre de forma proporcional al
deterioro de la funcion renal y la disfuncién endotelial que ocurre en todos los estadios de

la enfermedad. ©

Los diuréticos ocupan la segunda linea de manejo, los cuales por si solos no tienen potencia
hipertensiva como monoterapia, pero si potencializan el efecto de previos si se emplean de
manera conjunta. Las tiazidas estan indicadas con una tasa de filtracién glomerular (TFG) >
30 ml/min/1.73 m2, y los diuréticos con TFG < 30 ml/min/1.73 m2 , se pueden emplear la
combinacion de ambos en presencia de hipervolemia. Los antagonistas del calcio o
betabloqueadores son la tercer linea de manejo, los antagonistas del calcio no
dihidropiridinicos son considerados la primer eleccion en caso de contraindicacion de
IECA y ARAII (el verapamil y el diltiazem tienen mayor capacidad antiproteinarica que las
dihidropiridinas). Una cuarta opcion de manejo son los antagonistas del calcio o beta

blogqueadores, si no se han usado los alfa bloqueadores y los agentes de accion central.®* %

En el paciente con Hipertension Arterial, los medicamentos ARA en el momento actual son
la linea terapéutica ideal en éste grupo de pacientes con factores de riesgo cardiovascular y
renal. Superan en eficacia y seguridad a los IECA. La triple combinacion farmacologica
basada en un farmaco que actue en el sistema renina angiotensina, un calcio antagonista y
un diurético tiazidico, son la mejor terapia antihipertensiva recomendada en el sujeto que
presenta hipertension de dificil control. Y, asi poder ofrecer una atencién oportuna en el
tratamiento antihipertensivo pues éste, debe ir méas alld del solo control de las cifras
tensionales. EI manejo farmacoterapéutico deberd ser integral tratando de brindar los
beneficios adicionales de cada sustancia y tratando los factores de riesgo cardiovascular y
renal. Cumpliendo objetivos como Medico Especialista en Medicina Integrada y de cada

uno de los profesionales de la salud. Ofrecer una atencion integral centrada en la persona.
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1.2.4 Dislipidemia

En las guias de practica clinica sobre manejo de las dislipidemias de la Sociedad Europea
de Cardiologia y la Sociedad Europea de Aterosclerosis 2011, la presencia de ERC es

considerado como un Riesgo Cardiovascular muy elevado.

La ERC por asociarse a un estado inflamatorio cada vez mayor a partir del Estadio 3,
deberia considerarse como equivalente de riesgo de enfermedad coronaria, de tal manera
que mas del 85% de pacientes con Estadios 3, 4 y 5 de ERC estarian en terapia
hipolipemiante, disminuyendo asi la mortalidad cardiovascular en esta poblacién de

pacientes. ©¢3"

La ERC causa alteraciones importantes en las lipoproteinas desde los estadios tempranos de
la enfermedad que preceden las alteraciones de lipidos plasmaticos, siendo las mas

frecuentes la asociacion de hipertrigliceridemia y HDL bajo. ¢¢3"

Las estatinas con mayor excrecion renal requieren ajuste de dosis asi como las que son

metabolizadas por el sistema P450-3A4.

Tabla 4. Esquematiza la farmacocinética clinica de estatinas y su porcentaje de excrecién

urinaria
Tabla 4. Farmacocinética clinica de estatinas.
Rosuva Atorva Slmva Lova Prava Fluva
T, h 20.8 15-30 2-3 2.9 1.3-2.8 0.5-2.3
Excrecién urinaria, % 10 <2 13 10 20 6
Metabolismo CYP-3A4 No Si Si Si No No
Metabolismo CYP 2CY9 3A4 3A4 3A4 Sulfatacién 2CY9

Fuente: Reiner Z, Catapano A, et al. Grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad
Europea de Aterosclerosis (EAS) Guia de la ESC/ EAS sobre el manejo de dislipidemias. RevEspCardiol. 2011; 64(12)
1168e1-e60.

Con respecto a los fibratos, éstos son metabolizados en el rifion y eliminados por via renal y

tienden a elevar las cifras de creatinina en promedio de 0.11-0.14 mg/dL.
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Respecto a las combinaciones de estatinas y fibratos, debido a que los pacientes con ERC

tienen en su mayoria dislipidemias mixtas hay que tener en cuenta las farmacocinéticas.

El gemfibrozil aumenta los niveles plasmaticos de las estatinas con excepcion de
fluvastatina siendo mayor el riesgo de rabdomiolisis, por lo que se recomienda no utilizar

dosis maximas de estatinas cuando se usan en combinacién. 637

Manejo de dislipidemia en pacientes con erc estadios 3 y 4

LDL-colesterol elevado:

El objetivo primario es llegar a un colesterol LDL. Pero considerando a la ERC como
equivalente de riesgo debemos lograr un LDL colesterol <70 mg/dl. Todas las estatinas
pueden usarse con seguridad en ERC pero las diferencias farmacocinéticas le dan a algunas

mayor seguridad en pacientes con ERC Estadio 4.7

Dislipidemia mixta:

Luego de alcanzar los niveles objetivos de colesterol LDL, y debido a que los pacientes con
ERC tienen niveles elevados de VLDL e IDL, el colesterol no HDL es mejor marcador de
los niveles de colesterol aterogénico y de acuerdo a la NKF deberia ser llevado a valores
menores de 130mg/dl. Las estrategias de asociacion de farmacos para manejo de

dislipidemias mixtas. ¥

En pacientes con hipertrigliceridemia con valores >500mg/dL debido al riesgo de
desarrollo de pancreatitis se debe iniciar el uso de fibratos y aunque gemfibrozil no necesita
disminuir dosis en ERC severa, la NLA recomiendo reducir la dosis a 600mg/d en

pacientes con TFG. ¢ %)

45



En la tabla 5. Esquematiza la modificacion de dosis para farmacos hipolipemiantes en ERC

de acuerdo a su FGe:

Tabla 5. Modificacion de dosis para fArmacos hipolipemiantes en ERC.

Estatinas TFG TFG TFG <15 Accion:
60- 90 ml/ 15- 59 ml/ ml/min/1.73m2
min/1.73m2 min/1.73m2
Atorvastatina No No No 1 50% de dosis si TFG si la TFG <
30 ml/ min/ 1.73m2
Fluvastatina No No definido 1a50% 1 50% de dosis si TFG <30 ml/
min/ 1.73m2
Lovastatina No 1a50% No Iniciar 10mg/dia si TFG < 60ml/
1.73m2
Pravastatina No No No Iniciar 5mg/dia si TFG <30 ml/min/
1.73m2
Rosuvastatina No 5-10 mg 5-10 mg
Simvastatina No No 5mg Iniciar 5mg si TFG si es menor 10
ml/min
No estatinas
Ac nicotinico No No 1a50% No absorbido
Colestiramina No No No No abdorbido
Colesevelam No No No
Ezetimibe No No No
Fenofibrato 1 a50% 1a25% Evitar Puede fcreatinina sérica
Gemfibrozil No No No NLA recomienda una dosis de 600
mg/ dia si TFG 15-59
ml/min/1.73m2 y evitar su uso si
TFG
Ac. Omega 3 No No No

Fuente: Reiner Z, Catapano A, et al. Grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y la Sociedad

Europea de Aterosclerosis (EAS) Guia de la ESC/ EAS sobre el manejo de dislipidemias. RevEspCardiol. 2011; 64(12)

1168e1-e60.
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Los triglicéridos en plasma comienzan a aumentar en las primeras etapas de la ERC y son
la consecuencia de una alta produccion de lipoproteinas ricas en triglicéridos, mayor
sintesis de VLDL y una reducida tasa catabdlica fraccional debido a la disminucion de la

actividad del endotelio asociado a lipasas, (lipoproteinlipasa (LPL) y la lipasa hepatica).

Los pacientes con ERC han reducido las concentraciones plasmaticas de colesterol HDL en
comparacion con individuos no urémicos. Debido al bajo nivel de apo Al y disminucion de
la actividad LCAT, la disminucion de la capacidad de las particulas de HDL colesterol
puede llevar a cabo un deterioro en el transporte inverso de colesterol desde las células
periféricas al higado, por lo tanto una carga para el sistema vascular y la promocion de la

aterosclerosis. ¢7:%)

Otro componente importante de HDL es la actividad plasmatica de la paraoxonasa la cual
se reduce en pacientes con ERC, lo que predispone la oxidacion de LDL y también las
particulas de HDL. Ademas, asociada a la infeccion o inflamacion a la uremia podria
convertir HDL de un antioxidante a una particula prooxidante. Todo esto puede contribuir a

la aterogénesis en la ERC.

Las guias de lipidos y ERC establecen que el colesterol no HDL mayor a 130mg/dl

contribuyen con la ateroesclerosis y ECV en pacientes con ERC. ¢7%®

1.2.5 Sindrome metabdlico (SM)

Se ha calculado que en poblacion mexicana de entre 17-24 afos, la prevalencia de SM es
del15.8%, 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% vy estas cifras se incrementan en poblacion diabética. EI sindrome metabodlico esta
asociado a obesidad, y se sabe que ésta es factor de riesgo para el desarrollo de HAS y de
DM2, 9
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El SM contribuye al desarrollo de albuminuria y a la disminucion del filtrado glomerular en
pacientes con DM y el tratamiento de este sindrome enlentece la progresion de la nefropatia

diabética. ¢

En la tabla 6. Se esquematizan conforme a los criterios del National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel III(NCEP) o ATP Il1. Y para hacer diagnéstico de SM son

necesarios conjuntar 3de estos criterios. %404

Tabla 6. Criterios Dx del ATP I11.

Glicemia en ayuno igual o0 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;

TAigual 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.

Fuente: Sindrome Metabdlico. Fuente: Rubio MA, Moreno C, et al. Guias de tratamiento de las dislipidemias en
el adulto: Adulttreatment Panel 111 (ATP 1I). EndocrinolNutr 2004;(51):254- 265.

La tasa de mortalidad de los pacientes con enfermedad renal cronica establecida es alta y
aumenta de 1.4% por afio en los normoalbumindricos a 4.6% en los que tienen albuminuria

y 19.2% en los que padecen insuficiencia renal.

El paciente diabético puede iniciar con una nefropatia incipiente con microalbuminuria y
después de 15 afios con nefropatia manifiesta con macroproteinuria que sera detectable con
concentraciones séricas de creatinina (mg/100 mL) y el calculo de la tasa de filtracion

glomerular. %

El valor normal de filtracion glomerular en adultos jovenes esta entre 120 y 130
mL/min/1.73 m2 y declina con la edad. Se estima que a partir de los 30 afios, y en relacion
con el envejecimiento, la filtracion glomerular desciende a un ritmo de 1 mL/min/1.73 m2

al afio. 1% %9
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En la tabla 7.Se esquematizan los objetivos de tratamiento del paciente con ERC

Tabla 7. Objetivos de tratamiento en ERC.

ESTANDAR

TRATAMIENTO

Control de

presion arterial

<140/90 si albuminuria <30mg/dia
<130/90 si albuminuria >30mg/dia

Inhibidores de ECA Bloqueadores
de receptores de angiotensina,

restriccion de sal, diuresis.

Reduccion en <0.5gr/dia - Inhibidores de ECA
proteinuria - Blogueadores de receptores de
angiotensina
- Blogueadores de aldosterona?
Control de HbALC < 7% - Hipoglucemiantes orales
glucosa -Dieta
-Insulina

Restriccién de
proteinas en la
dieta

0.8 g/kg/d[*] con FG < 30ml/kg/1.73m2

Orientacion dietética

Dieta apropiada
en base a los
siguientes

criterios:

a) Proteinas 0.8g/kg/dia con FG < 30ml/min/1.73m2

b) Restriccion de sodio a menos de 2 g/dia

c) Dieta de 30 a 35 kcal/k/dia
d) Fosfato 0.7 a 1 g/dia
e) Calcio 1-2 g /dia

f) Potasio 50 mEq/ dia g) Liquidos aproximados a 750 a

1000 ml/dia

Disminucién de

Niveles de lipoproteinas de baja densidad >70mg/dl ()

- Estatinas

lipidos - Agentes que disminuyen
Triglicéridos
Manejo de Hemoglobina > 12 g/dI - Eritropoyetina
anemia - Hierro

Modificaciones

de estilo de vida

Peso corporal ideal
Suspension de tabaquismo
Ejercicio tres veces a la semana

Modificacion de Depresion

- Programa de pérdida de peso
- Antidepresivos

Calcio x
productos

fosforado

< 4.5 mmo/I
< 5.5 mg/dl (1.78 mmol)
Fosforo < 5.5 mg/dl (1.78 mmol)

Nivel de hormona paratiroidea intacta:

- Suplemento de Vitamina D
- Uso de dieta restringida en fosforo

- Fijadores de fosforo
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70 a 110 pg/ml (IRC estadio 4)
30-70 pg/ml (IRC estadio 3)
25(0OH)vitamina D > 30 ng/ml

Fuente: Gorostidi M, SantaMarfa R, et al. Documento de la Sociedad Espafiola de Nefrologia sobre las gufas KDIGO

para la evaluacion y el tratamiento de la enfermedad renal cronica. Nefrologia 2014; 34 (3): 302-316.

Por lo que en la tabla 8. Finalmente se esquematiza la relacion existente entre DM, HAS,
SOBREPESO; OBESIDAD, DISLIPIDEMIA; componentes del Sindrome Metabdlico
(SM) con ERC vy las metas de tratamiento.

Tabla 8. . Metas de tratamiento en los componentes del SM.

Factor de riesgo

Tratamiento estandar

Recomendacion:

Tabaquismo Suspension Completo ADA
Presion arterial <130/80 JNC7(NHLB), ADA
LDL-C <100mg/dl ATPIII (NHLB), ADA

<70md/dI es una opcion terapéutica

Triglicéridos, 200-499mg/dl;

No-HDL-C <130 md/dl

ATPIII(NHLB),ADA

HDL-C <40mg/dl

incremento HDL-C(sin estandar)

Estado protrombotico Aspirina (75-162mg/d) ADA

Glucosa HbAlc <7% ADA

Sobrepeso y obesidad IMC | Pérdida 10% peso en 1 afio OEI (NHLB)

>25kg/m2

Inactividad fisica Prescripcion de ejercicio ADA

Nutricion adversa Ingesta limitada de grasa saturada. | ADA, AHA, y NHLBI ATPIII

Colesterol, sodio; control de ingesta.
Carbohidrato 'y caldrico; proteinas
0.8g/kg/d si FG menor 30ml/kg/1.73m2

Colesterol, sodio; control de ingesta OEI,
y JNC7

Fuente: Rubio MA, Moreno C, et al. Guias de tratamiento de las dislipidemias en el adulto: Adult treatment Panel 111

(ATP I11). Endocrinol Nutr 2004;(51):254- 265.

1.3 Marco normativo

» NORMA Oficial

tratamiento y control de la diabetes mellitus.

Mexicana NOM-015-SSA2-2010,

Para la prevencion,

La epidemia de la diabetes mellitus (DM) es reconocida por la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) como una amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas de 180
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millones de personas con diabetes y es probable que esta cifra aumente a mas del doble
para 2030. En 2005 se registraron 1.1 millones de muertes debidas a la diabetes, de las
cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que en su

mayoria se encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia.

De acuerdo a los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la prevalencia
nacional de diabetes mellitus en hombres y mujeres adultos de mas de 20 afios fue de 7.5%
(1C95% 7.1-7.9), lo que representa 3.6 millones de casos prevalentes, de los cuales 77%
contaba con diagndstico médico previo. La prevalencia fue ligeramente mayor en mujeres
(7.8%) respecto de los hombres (7.2%). “?

De conformidad con la informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006
(ENSANUT) la prevalencia aument6 a 14%, lo que representa un total de 8 millones de
personas con diabetes; en la poblacion urbana, la prevalencia fue significativamente mayor.
En México, la DM ocupa el primer lugar en numero de defunciones por afio, tanto en
hombres como en mujeres las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en
ambos sexos con mas de 70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales cabe sefialar que
segun la Direccién General de Informacién en Salud en el 2007 hubo un nimero mayor de
defunciones en el grupo de las mujeres (37,202 muertes) comparado con el de los hombres
(33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 en hombres,
diferencias importantes a considerar en las acciones preventivas, de deteccién, diagnostico
y tratamiento de este padecimiento. La diabetes no es un factor de riesgo cardiovascular. Es
un equivalente de enfermedad cardiovascular debido a que el riesgo de sufrir un desenlace
cardiovascular es igual al de la cardiopatia isquémica. “?

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para la
prevencion, tratamiento, control de la diabetes y la prevencion medica de sus

complicaciones.

Es de observancia obligatoria en el territorio nacional para los establecimientos y
profesionales de la salud de los sectores publico, social y privado que presten servicios de

atencion a la diabetes en el Sistema Nacional de Salud.
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Definiciones

Automonitoreos, Es el analisis de glucosa (azucar) que las personas con diabetes realizan
en su casa, lugar de trabajo, escuela, o cualquier otro lugar, de acuerdo a las indicaciones de
su profesional de la salud. Para hacerlo se debe de utilizar glucometros ya que la medicién
de la glucosa en orina no es aceptable. “?

Ayuno, a la abstinencia de ingesta caldrica, por un lapso de tiempo de 8 horas.

Caso confirmado de diabetes, a la persona cuyo diagndstico se corrobora por medio del
laboratorio: una glucemia plasmatica en ayuno >126 mg/dl; una glucemia plasmatica casual
>200 mg/dl; o bien una glucemia >200 mg/dl a las dos horas después de una carga oral de
75 g de glucosa anhidra disuelta en agua, criterios diagndsticos de diabetes, en el Sistema
Nacional de Salud. “?

Caso de prediabetes, a la persona con antecedente de padre 0 madre o ambos con estado
metabolico intermedio entre el estado normal y la diabetes. EI término prediabetes se aplica
a los casos tanto de Glucosa Anormal en Ayunas (GAA), como a los de Intolerancia a la
Glucosa (ITG), segun los criterios diagnosticos en el Sistema Nacional de Salud. Caso en
control, al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, que presenta de
manera regular, niveles de glucemia plasmatica en ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o de
Hemoglobina Glucosilada (HbAlc) por debajo de 7%.

Caso en control metabolico, al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud,
que presenta de manera regular, glucosa en ayuno normal, IMC menor a 25, lipidos y
presion arterial normales. “?

Caso en descartado, al caso sospechoso o probable en quien por estudios de laboratorio se
determinan cifras de glucemia no diagnosticas de diabetes mellitus, presenta signos o
sintomas propios de cualquier otro padecimiento o evento diferente a diabetes mellitus, en
ellos puede o no haber confirmacion etioldgica de otro diagndstico. Aquel que no cumple
con los criterios de caso probable (si es sospechoso) o confirmado (si es probable)

Caso sospechoso, a la persona con factores de riesgo comunes para enfermedades no
transmisibles: edad (mayor de 20 afios), antecedente heredofamiliar (padres y/o hermanos),
sobre peso u obesidad, circunferencia abdominal mayor de 80 cm en mujeres o0 90 cm en

hombres, hijo macrosémico en mujeres, hipertension arterial.
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Caso probable, a la persona que en el examen de deteccion, presenta una glucemia capilar
en ayuno > 100 mg/dl, o una glucemia capilar casual > 140 mg/dl.

Diabetes, a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores
ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la
produccidén o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos
de carbono, proteinas y grasas. “?

Glucemia casual, al nivel de glucosa capilar o plasmatica, a cualquier hora del dia,
independientemente del periodo transcurrido después de la Gltima ingestion de alimentos.
Glucemia de riesgo para desarrollar complicaciones cronicas, >111 mg/dl en ayuno y
>140 mg/dl en el periodo posprandial inmediato.

Glucosa Anormal en Ayuno, glucosa de ayuno >a 100 y <a 125 mg/dl.

Glucotoxicidad, a la hiperglucemia sostenida >250 mg/dl, que inhibe la produccién y
accion periférica de la insulina que favorece la apoptosis (muerte celular) de las células
beta. “?

Grasas Trans, a las grasas liquidas como los aceites que se hidrogenan quimicamente.
Aumentan el colesterol LDL y reducen el colesterol HDL.

Hiperglucemia en ayuno, a la elevacién de la glucosa por arriba de lo normal (>100
mg/dl), durante el periodo de ayuno. Puede referirse a la glucosa alterada en ayuno o a la
hiperglucemia compatible con diabetes, dependiendo de las concentraciones de glucosa
segun los criterios especificados en esta Norma.

Hiperglucemia posprandial, a la glucemia > 140 mg/dl, dos horas después de la comida.
Hipoglucemia, al estado agudo en el que se presentan manifestaciones secundarias a
descargas adrenérgicas (sudoracién fria, temblor, hambre, palpitaciones y ansiedad), o
neuroglucopénicas (vision borrosa, debilidad, mareos) debido a valores subnormales de
glucosa, generalmente <60-50 mg/dl. Pueden aparecer sintomas sugestivos de
hipoglucemia cuando se reducen estados de hiperglucemia sin llegar a descender hasta los
50 mg/dl. “4?

Hemoglobina glicada (glucosilada), a la prueba que utiliza la fraccion de la hemoglobina
que interacciona combinandose con la glucosa circulante, para determinar el valor

promedio de la glucemia en las Gltimas 12 semanas.
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Intolerancia a la Glucosa, a los niveles de glucosa 2 horas post carga oral de 75 gramos de

glucosa anhidra >140 y <199 mg/dl.

Nefropatia diabética, a la complicacion renal tardia de la diabetes. Se refiere al dafio

predominantemente de tipo glomerular, con compromiso intersticial; frecuentemente se

afiade dafio por hipertension arterial y debe de valorarse a los 5 afios del diagnostico en

diabetes tipo 1 y al momento del diagnostico en la diabetes tipo 2.

Tratamiento y control:

El tratamiento de la diabetes tiene como proposito aliviar los sintomas, mantener el control

metabolico, prevenir las complicaciones agudas y crénicas, mejorar la calidad de vida y

reducir la mortalidad por esta enfermedad o por sus complicaciones.

Las personas identificadas con glucosa anormal en ayuno, y/o intolerancia a la glucosa,

requieren de una intervencion preventiva por parte del médico y del equipo de salud, ya que

el riesgo para desarrollar diabetes mellitus Tipo 2 y enfermedad cardiovascular es elevado,

conforme a lo establecido en la Guia de recomendaciones para la promocién de la salud,

prevencion, deteccién, diagnéstico, tratamiento y control de la prediabetes. 2

» Modificacion A La Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para La
Prevencion, Tratamiento Y Control De La Hipertension Arterial, Para Quedar
Como Norma  Oficial Mexicana  NOM-030-SSA2-2009, Para La
Prevencion, Deteccion, Diagnostico, Tratamiento Y Control De La Hipertension

Arterial Sistémica

Las enfermedades cardiovasculares son las principales causas de muerte en el continente
americano, ademas de ser una causa comun de discapacidad, muerte prematura y altos
costos para su prevencion y control, ello representa un reto para la salud publica del pais.
El tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohdlicas y de sodio, ademas de otros
determinantes como la susceptibilidad genética, el estrés psicosocial, los habitos de
alimentacion inadecuados y la falta de actividad fisica, inciden en conjunto en la

distribucion, frecuencia y magnitud de estas enfermedades.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) estima que durante los proximos diez

afios ocurriran aproximadamente 20.7 millones de defunciones por enfermedades
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cardiovasculares en América, de las cuales 2.4 millones pueden ser atribuidas a la

hipertensién arterial, componente importante del riesgo cardiovascular. “®)

En Meéxico, durante el periodo comprendido entre 1993-2005, se han observado
incrementos en la prevalencia de obesidad, hipercolesterolemia, hipertension arterial y
sindrome metabolico, de acuerdo con las encuestas nacionales. La prevalencia en México
de la Hipertension Arterial en la poblacién de 20 afios y mas es de un tercio de esa
poblacién (30.8%), cuatro puntos porcentuales mas que en 1993 y sin cambios
significativos de 2000 a 2005. El cambio porcentual fue ligeramente mayor en mujeres
(25.1 a 30.6%) respecto a hombres (28.5 a 31.5%) en todo el periodo. “®

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objetivo establecerlos procedimientos para la
prevencion, deteccidn, diagnostico, tratamiento y seguimiento del paciente con hipertension

arterial sistémica y con ello evitar sus complicaciones a largo plazo.

Es de observancia obligatoria en todo el territorio nacional para los establecimientos y
profesionales de la salud de los sectores publica, social y privada que presten servicios de

atencion a enfermos con diagndstico de hipertension arterial sistémica en el Sistema

Arteriosclerosis, a la patologia que afecta a la pared de las arterias en cualquiera de sus
capas. *®

Casos con diagnostico conocido de hipertension arterial en tratamiento: al conjunto de
personas con diagndéstico conocido de Hipertension Arterial Sistémica atendidos en el
Sistema Nacional de Salud que cursan con presion arterial controlada en respuesta al
tratamiento o contindan sin control a pesar del tratamiento. ¥

Caso probable de hipertension arterial sistémica:

A la persona que en una toma ocasional para su deteccion, obtenga una cifra de presion
sistolica: >140 mmHg y/o presion diastélica > 90 mmHg, en el examen de la deteccién
(promedio de dos tomas de Presidn arterial).

Casos en control, a los pacientes con hipertension bajo tratamiento en el Sistema Nacional

de Salud, y que presentan de manera regular cifras de presion arterial< 140/90 mmHg; si
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tienen diabetes o enfermedad coronaria < 130/80 mmHg vy si tienen mas de 1.0 gr de
proteinuria e insuficiencia renal < 125/75 mmHg. “*)

Caso nuevo de hipertension arterial, al paciente que cumple con los criterios diagndsticos
enunciados en esta Norma y que es registrado por primera vez en el informe semanal y es
captado por el Sistema Unico de Acciones de Vigilancia Epidemioldgica para exactitud de
la incidencia anual de pacientes con Hipertension Arterial Sistémica.

Detecci6n o tamizaje, a la invitacion abierta a la poblacion de adultos sin diagnostico de
Hipertension Arterial Sistémica para que acudan a los servicios de salud a medirse su
presién arterial periédicamente cada tres afios, para identificar su probabilidad de cursar o
desarrollar en el futuro esta enfermedad. “*)

Hipertension arterial sistémica, al padecimiento multifactorial caracterizado por aumento
sostenido de la presion arterial sistdlica, diastolica o ambas >140/90 mmHg, en caso de
presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener
proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal > 125/75 mmHg.

Hipertension arterial secundaria, a la elevacion sostenida de la presion arterial, por
alguna entidad nosoldgica: > 140/90 mmHg. “*)

Hipertension arterial descontrolada, a la elevacion sostenida de las cifras de presién
arterial sistolica, diastélica 0 ambas, acompafiada o no de manifestaciones menores de dafio
agudo a 6rganos blanco.

Hipertension arterial resistente, a la persistencia de valores de presion arterial por arriba
de la meta(140/90 mmHg o 130/80 mmHg si tiene diabetes o nefropatia),a pesar de buena
adherencia al tratamiento anti-hipertensivo apropiado, que incluya tres 0 mas farmacos de
diferentes clases (incluyendo de preferencia un natriurético), en una combinacion
recomendada a dosis dptima (individualizada), cumpliendo con las medidas conductuales
en forma adecuada. “*

Historia clinica completa, al documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el
cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos
y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su

atencion.
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indice de masa corporal o indice de Quetelet, al peso corporal dividido entre la estatura
elevada al cuadrado (kg/m2).

Nefropatia hipertensiva, a la complicacién renal con diferente grado de dafio que puede
llegar a la insuficiencia renal crénica y que se presenta en el paciente hipertenso varios afios
después de estar con presion arterial elevada.

Presion arterial, a la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales que
resulta de la funcion de bombeo del corazédn, volumen sanguineo, resistencia de las arterias
al flujo y diametro del lecho arterial. ¥

Presion de pulso, a la diferencia entre la presion arterial sistélica y la diastoélica.
Seudohipertension, a la lectura falsamente elevada de la presion arterial, debido a que el
brazalete no logra comprimir la arteria humeral, principalmente en los ancianos, a causa de
la excesiva rigidez vascular.

Para su identificacion, el brazalete debera inflarse por arriba de la presién sistolica
documentada en forma palpatoria; si las arterias humeral o radial son aun palpables (Signo
de Osler).

Urgencia hipertensiva, a la elevacion sostenida de las cifras de presion arterial sistdlica,
diastdlica o ambas, acompafiada de manifestaciones mayores de dafio a 6rganos blanco,
atribuibles al descontrol hipertensivo, como encefalopatia hipertensiva, hemorragia
intracraneal o infarto agudo de miocardio. Requiere reduccion inmediata de la presion

arterial. ¥
Clasificacion:

La HAS se clasifica, por cifras, de acuerdo a los siguientes criterios:

Presion Arterial Sistélica/ Presion Arterial Diastélica: mmHg / mmHg
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Figura 8. Categoria de Hipertension Arterial

Optima: < 120 / < 80 mm/Hg

Presion arterial normal.

120a 129 /80 a 84 mm/Hqg

Presion arterial fronteriza: Hipertension 1: Hipertension 2:
130a139/85a89 140a 159 / 160a 179/
mm/Hg 90 a 99 mm/Hg 100 a 109 mm/Hg

Figura 8. Categoria de Hipertension Arterial.
Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, Para la prevencion, tratamiento y control de la hipertension

arterial.

> Norma oficial 037 2012. Para la prevencion, tratamiento y control de las

Dislipidemia.

Durante las tltimas décadas, la mortalidad por enfermedades del corazén ha mostrado un
incremento constante, hasta llegar a constituirse en la primera causa de muerte en México.
Una situacién similar ha ocurrido con la enfermedad cerebro-vascular, que ocupa el sexto

lugar dentro de la mortalidad general.

Entre las principales causas para el desarrollo de estas enfermedades se encuentra la
aterosclerosis. Alteracion estrechamente asociada a las dislipidemias, cuyas presentaciones
clinicas pueden ser: hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hipoalfalipoproteinemia e

hiperlipidemia mixta. “*
Las dislipidemias pueden obedecer a causas genéticas o primarias, 0 a causas secundarias.

En el caso particular de la hipercolesterolemia secundaria, se consideran como causas: la

diabetes, la obesidad, el hipotiroidismo y el sindrome nefrético.
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La hipertrigliceridemia secundaria, puede tener como causa a: la diabetes, el alcoholismo,
la obesidad, el sindrome de resistencia a la insulina, la insuficiencia renal, la ingesta
elevada de azlcares refinadas, asi como al uso de beta-blogueadores, diuréticos y
corticosteroides anabdlicos. También los procedimientos de dialisis y hemodialisis, pueden

actuar como causa desencadenante de esta dislipidemia.

Por otra parte, con el tabaquismo, el ejercicio anaerébico y el uso de progestagenos y/o
androgenos, se puede presentar una disminucion sérica de C-HDL, lo cual implica un factor

de riesgo cardiovascular. “¥

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC 1993, DGE/INNSZ) se
observo, entre la poblacidn general una prevalencia de hipocolesterolemia del 8.8%, y en la
poblacién adulta (20 a 69 afios) del 11.2%, mientras que en el 20% de esta poblacion se
encontré hipertrigliceridemia y el 36% present6 concentraciones anormalmente bajas de C-
HDL, todo lo cual representa un importante riesgo de enfermedad cerebro y cardiovascular.
Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos y medidas
necesarias para la prevencion, tratamiento y control de las dislipidemias, a fin de proteger a
la poblacion de este importante factor de riesgo de enfermedad cardio-cerebrovascular,

ademas de brindar a los pacientes una adecuada atencién médica. “%

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria en el territorio nacional para el
personal de salud que brinde atencion médica a personas con dislipidemias o en riesgo de

padecerlas, en las instituciones publicas, sociales y privadas del Sistema Nacional de Salud.

Tabla 9. Valores normales de grasas.

Recomendable Limitrofe Alto riesgo Muy alto riesgo
CT <200 200-239 40 | -
C-LDL <130 130-159 3160 3190
TG <150 150-200 >200 >1000
C-HDL >3 | <3 |

Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-037-SSA-2012, Para la prevencion, tratamiento y control de las

Dislipidemia.
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> NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-174-SSA1-1998, PARA EL MANEJO
INTEGRAL DE LA OBESIDAD

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado pre-morbido, es una enfermedad

crénica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el organismo,
acompafiada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacion de trastornos
que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia
enddcrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada a factores bioldgicos,
socioculturales y psicoldgicos. Su etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser
apoyado en un grupo multidisciplinario. Dada su magnitud y trascendencia es considerada
en México como un problema de salud publica, el establecimiento de lineamientos para su
atencion integral, podra incidir de manera positiva en un adecuado manejo del importante

nimero de pacientes que cursan con esta enfermedad. “°

El médico sera el responsable del manejo integral del paciente obeso. Deberan evaluarse
las distintas alternativas disponibles conforme a las necesidades especificas del paciente,

ponderando especialmente las enfermedades concomitantes que afecten su salud.

Todo tratamiento debera instalarse previa evaluacion del estado de nutricion, con base en
indicadores clinicos, dietéticos, antropométricos incluyendo indice de masa corporal, indice

de cintura cadera, circunferencia de cintura y pruebas de laboratorio. “®

Las acciones terapéuticas deberan apoyar medidas psico-conductuales y nutriologicas para
modificar conductas alimentarias nocivas a la salud, asimismo, se debera instalar un

programa de actividad fisica, de acuerdo a la condicion clinica de cada paciente.

El médico seré el unico profesional facultado para la prescripcion de medicamentos.

Del tratamiento quirurgico:
Indicacion exclusiva: En los individuos adultos con obesidad severa e indice de masa
corporal mayor de 40, o mayor de 35 asociado a comorbilidades importantes y cuyo origen

en ambos casos no sea puramente de tipo endécrino.
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Con el antecedente de tratamiento médico integral reciente, por mas de 18 meses sin éxito.

Salvo en riesgo de muerte, se justificara el no haber tenido tratamiento previo.

La indicacién de tratamiento quirdrgico de la obesidad, debera ser resultado de un equipo
de salud multidisciplinario; conformado por: cirujano, anestesidlogo, nutriologo,
endocrindlogo, cardiologo y psicologo, esta indicacion debera estar asentada en una nota

médica. “°

Las técnicas quirdrgicas autorizadas para el tratamiento de la obesidad serdn de tipo
restrictivo: derivacion gastrica (bypass gastrico), con sus variantes, gastroplastia vertical

con sus variantes y bandaje gastrico con sus variantes.

Plan de cuidado nutricio:

Elaboracion del plan alimentario, orientacién alimentaria, asesoria nutriolégica vy
recomendaciones para el acondicionamiento fisico y para los habitos alimentarios; y
Control: seguimiento de la evaluacion, conducta alimentaria y reforzamiento de acciones.
La dieta deber ser individualizada.

Del manejo psicologico:

Participacion del psicélogo clinico: Manejo para la modificacion de habitos alimentarios;

El apoyo psicolégico, y la referencia a Psiquiatria, cuando el caso lo requiera. “®

» GUIA DE PRACTICA CLINICA ENFERMEDAD RENAL CRONICA:

K-DIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes), K-DOQI (Kidney Disease

Outcomes Quality Initiative).

El objetivo de estos documentos es ofrecer una guia actualizada para el diagndstico, la

evaluacion, el manejo y el tratamiento del paciente con ERC. La primera guia conserva la

definicion de ERC de 2002, pero ofrece una clasificacion prondstica mejorada. Ademas, se

revalian los conceptos sobre el prondstico de la ERC, y se establecen recomendaciones

para el manejo de los pacientes y sobre los criterios de derivacion al especialista en

nefrologia. La segunda guia conserva el objetivo de una PA < 130/80 mmHg para pacientes

con ERC que curse con una albuminuria elevada (cociente albimina/ creatinina en muestra
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aislada de orina entre 30 y 300 mg/g) o proteinuria (cociente albumina/creatinina en
muestra aislada de orina > 300 mg/g), pero recomienda el objetivo menos estricto de PA <

140/90 mmHg para pacientes con albuminuria normal.

Las recomendaciones sobre el manejo y el tratamiento de la ERC expresadas en las citadas
guias KDIGO se basaron en la revision sistematica de los estudios relevantes por grupos de
trabajo de expertos internacionales en nefrologia y un equipo de expertos en medicina

basada en la evidencia.

Definicion de la enfermedad renal crénica

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal durante
al menos tres meses y con implicaciones para la salud (GR, sin grado). Esta definicion no
cambia con respecto a la previa. Salvo por el afiadido “con implicaciones para la salud”,
que refleja el concepto de que pueden existir determinadas alteraciones renales
estructurales o funcionales que no conlleven consecuencias pronosticas. Los criterios
diagnosticos de ERC seran los denominados marcadores de dafio renal (kidney damage) o
la reduccion del FG por debajo de 60 ml/min/1,73 m2. La duracién mayor de tres meses de
alguna de estas alteraciones podra constatarse de forma prospectiva o bien inferirse de

registros previos.

Categorias o grados de enfermedad renal crénica

Tras la confirmacion diagndstica, la ERC se clasificara segun las categorias de FG y
albuminuria y segun la etiologia (GR 1B). La causa de la ERC se establecera segun la
presencia 0 ausencia de una enfermedad sistémica con potencial afectacion renal o
mediante las alteraciones anatomopatoldgicas observadas o presuntas (GR, sin grado).

Con respecto a la clasificacion previa de la ERC, se conserva como definitorio el umbral de
FG de 60 ml/ min/1,73 m2, y el grado 3 se subdivide en G3a y G3b, segin el FG esté entre
59y 45 o entre 44 y 30 ml/ min/1,73 m2, respectivamente. Ademas, se debera categorizar

la albuminuria en cualquier grado de FG. También se recomienda sustituir el término
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«microalbuminuria» por el de albuminuria moderadamente elevada. Se clasificara la
albuminuria como Al, A2 o A3, segun el cociente albumina/creatinina en una muestra
aislada de orina sea < 30, 30-300 o > 300 mg/g, respectivamente (o segun los valores
correspondientes de excrecion urinaria de albimina). La evaluaciéon del FG se llevara a
cabo mediante la determinacion de la creatinina sérica y una formula para estimar el FG
(GR 1A). La determinacion de la creatinina sérica se realizara mediante una prueba
especifica con trazabilidad adecuada a los estandares internacionales de referencia. (Esta
recomendacion no varia con respecto a la guia KDOQI). Las nuevas guias recomiendan el
cambio de la ecuacion para estimar el FG a la formula CKD-EPI (CKD Epidemiology
Collaboration) de 2009. La albuminuria se evaluara inicialmente en una muestra aislada de
orina de primera hora de la mafana mediante la determinacion del cociente
albimina/creatinina. La cuantificacion de la excrecion urinaria de albimina o de proteinas
en un determinado periodo de tiempo, por ejemplo, la clasica determinacion en orina de 24
horas, se reservara para casos especiales en los que se considere necesaria una estimacion

mas precisa. (2, 3 ,24).

1.4 Marco conceptual

Definiciones

Diabetes, a la enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicion hereditaria y con participacién de diversos factores
ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia en la
produccidén o accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos

de carbono, proteinas y grasas. “?

Diabetes tipo 2, al tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la insulina y en forma
concomitante una deficiencia en su produccion, puede ser absoluta o relativa. Los pacientes
suelen ser mayores de 30 afos cuando se hace el diagndstico, son obesos y presentan

relativamente pocos sintomas clasicos. “?)
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Diabetes Tipo 2

Es la forma mas comun de diabetes. Dentro de sus factores de riesgo:

Los factores de riesgo son: sobrepeso y obesidad, sedentarismo, familiares de primer grado
con diabetes, >45 afios de edad, las mujeres con antecedentes de productos macrosémicos
(>4 kg) y/o con antecedentes obstétricos de diabetes gestacional, mujeres con antecedente
de ovarios poliquisticos; asimismo, se considera dentro de este grupo a las personas con
hipertensién arterial (>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <40 mg/dl, triglicéridos
>250 mg/dl), a los y las pacientes con enfermedades cardiovasculares (cardiopatia
isquémica, insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y
con antecedentes de enfermedades psiquiétricas con uso de antipsicéticos. “?

Hipertension arterial sistémica, al padecimiento multifactorial caracterizado por aumento
sostenido de la presion arterial sistélica, diastolica 0 ambas > 140/90 mmHg, en caso de
presentar enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener
proteinuria mayor de 1.0 gr e insuficiencia renal > 125/75 mmHg. “*

Hipertension arterial resistente: a la persistencia de valores de Presion arterial por arriba
de la meta (140/90 mmhg o 130/80 mmhg si tiene diabetes o nefropatia), a pesar de buena
adherencia al tratamiento antihipertensivo apropiado, que incluya tres o mas farmacos de
diferentes clases (incluyendo de preferencia un natriurético), en una combinacion
recomendada y a dosis 6ptima (individualizada), cumpliendo con las medidas conductuales
en forma adecuada. ¥

Obesidad central: Definida como una circunferencia abdominal > de 94 cm para hombres
europeos y > de 80 cm para mujeres europeas; con valores €tnicos especificos para otros
grupos, es criterio diagnéstico para sindrome metabélico.“

Obesidad: La enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo, la
cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual o mayor a 30 kg/m?y
en las personas adultas de estatura baja igual o0 mayor a 25 kg/m2. En menores de 19 afos,
la obesidad se determina cuando el IMC se encuentra desde la percentil 95 en adelante, de
las tablas de IMC para edad y sexo de la OMS. “®

Sobrepeso: estado caracterizado por la existencia de un IMC igual o mayor a 25 kg/m?2 y
menor a 29.9 kg/m2y en las personas adultas de estatura baja, igual o0 mayor a 23 kg/m? y

menor a 25 kg/mz. “®)
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En menores de 19 afos, el sobrepeso se determina cuando el IMC se encuentra desde la
percentil 85y por debajo de la 95, de las tablas de edad y sexo de la OMS

Dislipidemia: es la alteracion de la concentracién normal de los lipidos en la sangre. 4
Dislipidemia: En las guias de préactica clinica sobre manejo de las dislipemias de la
Sociedad Europea de Cardiologia y la Sociedad Europea de Aterosclerosis 2011, la
presencia de ERC es considerado como un Riesgo Cardiovascular muy elevado. 4
Triglicéridos: Son moléculas de glicerol, esterificadas con tres acidos grasos. Principal
forma de almacenamiento de energia en el organismo. También Ilamados triacilgliceroles.
Niveles por arriba o igual de 150 mg/dl se considera criterio diagnostico para sindrome
metabélico. “*

Colesterol: Molécula esteroideas formada por cuatro anillos hidrocarbonados mas una
cadena alifatica de ocho 4tomos en ¢c_17 y un pH en el ¢_3 del anillo. “¥

Colesterol HDL.:es la concentracion de colesterol contenido en las lipoproteinas de alta
densidad participan en el transporte reverso de colesterol es decir de los tejidos hacia el
higado. Tienen un alto contenido proteico, también se llaman lipoproteinas. Niveles < 40
mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres es un criterio diagndstico para sindrome
metabélico. “¥

Colesterol LDL: es la concentracidn de colesterol contenido en las lipoproteinas de baja
transportan el colesterol a los tejidos, su elevacion favorece la aparicion de ateroesclerosis y
por lo tanto problemas cardiovasculares. “%

Sindrome metabdlico, a la constelacion de anormalidades bioquimicas, fisiolégicas y
antropomeétricas, que ocurren simultaneamente y pueden dar oportunidad o estar ligadas a
la resistencia a la insulina y, por ende, incrementar el riesgo de desarrollar diabetes
mellitus, enfermedad cardiovascular o ambas. Dentro de estas entidades se encuentran:
obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa o diabetes mellitus tipo 2, HTA y
dislipidemia (hipertrigliceridemia y/o HDL bajo) en los que la resistencia a la insulina se
considera el componente patogénico fundamental, las que afectan al metabolismo de los
carbohidratos (resistencia a la insulina, hiperinsulinemia e hiperglicemia y diabetes mellitus
tipo2), al metabolismo de los lipidos (disminucion de las HDL-.c y elevacion de los
triglicéridos, las apoliproteinas B, LDL-c y VLDL-c en suero) y del metabolismo de las

proteinas (hiperuricemia, hiperhomocisteinemia) y que se encuentran intimamente
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vinculadas a una elevada morbimortalidad cardiovascular relacionadas a la obesidad, la
hipertension arterial y la diabetes mellitus no insulinodependiente.* %)

Enfermedad renal crénica: presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal durante
al menos tres meses y con implicaciones para la salud (GR, sin grado). Esta definicién no
cambia con respecto a la previa. Salvo por el afiadido “con implicaciones para la salud”,
que refleja el concepto de que pueden existir determinadas alteraciones renales
estructurales o funcionales que no conlleven consecuencias pronosticas. Los criterios
diagnésticos de ERC seran los denominados marcadores de dafio renal o la reduccién del
FG por debajo de 60 ml/min/1,73 m2. La duracion mayor de tres meses de alguna de estas

alteraciones podré constatarse de forma prospectiva o bien inferirse de registros previos. ¢*

1.4.1 Niveles de atencidn, de prevencién y atencién primaria de la salud

Se define niveles de atencion como una forma ordenada y estratificada de organizar los
recursos para satisfacer las necesidades de la poblacion. Las necesidades a satisfacer no
pueden verse en términos de servicios prestados, sino en el de los problemas de salud que
se resuelven. Clasicamente se distinguen tres niveles de atencion:

Primer nivel: Es el mas cercano a la poblacion, llamado el de primer contacto. Dado en
consecuencia, como la organizacion de los recursos que permite resolver las necesidades de
atencidn basica y mas frecuente, que pueden ser resueltas por actividades de promocién de

salud, prevencion de la enfermedad y por procedimientos de recuperacion y rehabilitacion.

Es la puerta de entrada al sistema de salud. Se caracteriza por contar con establecimientos
de baja complejidad, como consultorios, policlinicas, centros de salud. En ellos se
resuelven aproximadamente 85% de los problemas prevalentes. Tiene una adecuada

accesibilidad a la poblacion, pudiendo realizar una atencion oportuna y eficaz. (46)

Segundo nivel de atencidn: Ubica a los hospitales y establecimientos donde se prestan
servicios relacionados a la atencion en medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia,
cirugia general y psiquiatria. Se estima que entre el primer y el segundo nivel se pueden

resolver hasta 95% de problemas de salud de la poblacion
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Tercer nivel de atencion: Reservado para la atencion de problemas poco prevalentes.
Dedicado a la atencion de patologias complejas que requieren procedimientos
especializados y de alta tecnologia. Su ambito de cobertura debe ser la totalidad de un pais,
0 gran parte de él. En este nivel se resuelven aproximadamente 5% de los problemas de
salud que se planteen. Son ejemplos los hospitales Pereira Rossell, Maciel, Centro Nacional
de Quemados (CENAQUE), Centros de dialisis, entre otros. “©

La Prevencion se define como las “Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion
de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su

avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS, 1998)

Las actividades preventivas se pueden clasificar en tres niveles:

Prevencion Primaria
Son “medidas orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o problema de salud

mediante el control de los factores causales y los factores predisponentes o condicionantes”
(OMS, 1998, Colimon, 1978)

“Las estrategias para la prevencion primaria pueden estar dirigidas a prohibir o disminuir la
exposicion del individuo al factor nocivo, hasta niveles no dafiinos para la salud. Medidas
orientadas a evitar la aparicion de una enfermedad o problema de salud, mediante el control
de los factores causales y los factores predisponentes o condicionantes” (OMS, 1998,
Colimén, 1978) “©

El objetivo de las acciones de prevencion primaria es disminuir la incidencia de la

enfermedad.

Prevencion Secundaria
Estd destinada al diagnostico precoz de la enfermedad incipiente (sin manifestaciones
clinicas). Significa la busqueda en sujetos “aparentemente sanos “de enfermedades lo mas

precozmente posible. Comprende acciones en consecuencia de diagnostico precoz y
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tratamiento oportuno. Estos objetivos se pueden lograr a través del examen medico

periodico y la busqueda de casos (Pruebas de Screening).

En la prevencion secundaria, el diagndstico temprano, la captacion oportuna y el

tratamiento adecuado, son esenciales para el control de la enfermedad.

La captaciéon temprana de los casos y el control peridédico de la poblacién afectada para
evitar o retardar la aparicion de las secuelas es fundamental. Lo ideal seria aplicar las
medidas preventivas en la fase pre clinica, cuando aun el dafio al organismo no esta tan
avanzado y, por lo tanto, los sintomas no son aun aparentes. Esto es particularmente
importante cuando se trata de enfermedades cronicas. Pretende reducir la prevalencia de la
enfermedad (OMS, 1998, Colimén, 1978). “©

Prevencion Terciaria

Se refiere a acciones relativas a la recuperacion ad integrum de la enfermedad clinicamente
manifiesta, mediante un correcto diagnostico y tratamiento y la rehabilitacion fisica,
psicologica y social en caso de invalidez o secuelas buscando reducir de este modo las
mismas. En la prevencion terciaria son fundamentales el control y seguimiento del paciente,
para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacion oportunamente. Se trata de
minimizar los sufrimientos causados al perder la salud; facilitar la adaptacién de los
pacientes a problemas incurables y contribuir a prevenir o a reducir al maximo, las

recidivas de la enfermedad.

Atencion Primaria De La Salud (APS)

La APS fue definida como: “la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y
tecnologias practicos cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance
de todos los individuos de la comunidad, mediante su plena participacion y a un costo que
la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas de su desarrollo,

con espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion” (46)
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CAPITULO Il. METODOLOGIA.

2.1 Justificacion y planteamiento del problema

2.1.1 Descripcion del problema

La ERC, es una de las enfermedades silenciosas que mas gasto genera a nivel mundial,

como Sistema de Salud, nivel familiar y a nivel del individuo.

La ERC es un padecimiento subdiagnosticada pues en estadios iniciales no da sintomas.
Pues aunque la creatinina plasmatica sea normal y, ésta a traducirse a filtracion glomerular
estimada y/o al estudiarse la excrecion de albdmina mediante el ratio

albuminuria/creatinina se llega a observar a pacientes que ya tienen afectacion renal.

La enfermedad renal cronica es un padecimiento prevalente a nivel mundial que con los
afios estos datos siguen aumentando. En relacion sin ligar a duda por la relacién que guarda
con las enfermedades cronicas: diabetes e hipertension y presumiblemente por el propio

envejecimiento poblacional que por si mismo, disminuye la tasa de filtracion glomerular.

Asi la ERC es hoy en dia, un problema de salud publica nivel mundial y México es uno de
los paises mas afectados; ocupando el primer lugar en incidencia mundial. Sin embargo
existen diferencias de la poblacion afectada en México respecto a la de paises

desarrollados, presentandose a menor edad en nuestro pais.

Otro dato importante es que nuestro pais no existe reporte de datos por Estados y/o
entidades federales de la republica con seguimiento comparativo estimable a nivel mundial.
Solo el Estado de Jalisco es el que cuenta con estadisticas y reporte de casosy, el Estado de

Morelos sélo en los afios 2007 al 2009, reporto casos presentes.
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Las cifras de prevalencia se ven incrementadas relacionada con nefropatia diabética, con
padecimientos cronicos que incrementan o comparten comorbilidades. Por lo que resulta
importante e imperativo tener bases de datos reales, con seguimiento anual de la ERC en
México. Y conocer la prevalencia de la Unidad de Atencion Integrada del Instituto de Salud
de Aguascalientes. Ya que no existen datos estadisticos que aporten cifras reales de la

enfermedad.

2.1.2 Magnitud y trascendencia

La enfermedad renal cronica como problema de salud es una patologia de alta prevalencia,
hace que la enfermedad incremente su presentacion ya que no se trata de un padecimiento
de origen Unico. Y eso hace que se torne mas frecuente y se presente asociado a grandes
complicaciones e incremente las comorbilidades en particular ésta. La presencia de

enfermedad renal alcanza niveles mayores por su asociacién con muerte cardiovascular.

El problema de enfermedad renal enmascarada va creciendo debido al propio
envejecimiento poblacional tan es asi que en Marzo 2015 la Organizacion Panamericana de
la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) y la Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertension (SLANH) llaman a prevenir la enfermedad renal cronica y a
mejorar el acceso a su tratamiento. Ambas instituciones se aliaron para promover
estrategias que reduzcan la brecha que separa a los pacientes del tratamiento que puede
prolongar y salvarles la vida. Las cifras expresadas son que la enfermedad renal cronica

afecta al 10% de la poblacién mundial.

Pero existe, un primer obstaculo: El que impide tener conocimiento del total de los
afectados ya que no se cuenta con estadisticas o base de datos reales en donde poder buscar
las cifras estimadas por incidencia y prevalencia de Enfermedad Renal en nuestro pais, por
entidad federativa. Por lo tanto los datos epidemiolégicos no son confiables, para
determinar la epidemiologia de la enfermedad por lo tanto su incidencia y prevalencia

tienen tasas con amplias variaciones.

70



Otro obstaculo de gran importancia es que la atencion en la salud en México se encuentra
fragmentada. El sistema de salud “Universal” no tiene cobertura para todo tipo de
patologia, o por lo menos la de la Enfermedad Renal Cronica no esta cubierta es sus

estadios avanzados.

Continuando con éste punto la ERC dentro del Catalogo de los Servicios de Salud, es una
patologia la cual no esta cubierta ya que la Institucion sobre la cual recae la mayor parte del
peso sobre Enfermedad Renal Cronica es el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
pero otro obstaculo, es que no toda la poblacidn tiene derecho a recibir atencidn en este
instituto. Y eso hace que menos sean los pacientes que reciben diagnostico, atencion y

tratamiento.

En nuestro pais, los servicios de Salud estan proporcionados por varios institutos: IMSS,
ISSSTE, Gobierno Estatal, Seguro Popular, pero existe “La poblacion abierta” Esta

poblacién vulnerable sin acceso a la atencion en salud.

Si a ello le sumamos las comorbilidades asociadas, el problema crece sobre manera ya que
la incidencia de Diabetes, Hipertension y Dislipidemia siguen aumentando; componentes

todos del famoso Sindrome Metabdlico a nivel y particularmente en nuestro pais.

La Enfermedad Renal Crénica en el 70% de los casos tiene como etiologia a la Diabetes
Mellitus, a la Hipertension Arterial y a la Obesidad. Por otro lado como historia natural de
la enfermedad se encuentra el envejecimiento el cual aunado a las comorbilidades

incrementa el nimero de casos y presentaciones.

Las tendencias en numero por afio de casos prevalentes de ERC por millon de habitantes
en Estados Unidos de América de acuerdo al USRDS en el 2014 fue de 678, 383 casos con
un porcentaje de cambio con respecto al afio previo del 3.5%. La prevalencia no ajustada
por millén para el mismo afio 2014 fue del 2067 con un porcentaje de cambio con respecto
al afio previo de 2.6%. Y la prevalencia ajustada por millon de 1990, con un porcentaje de

cambio con relacion al afio previo del 1.3%. )
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La ERC es una causa de morbilidad de alta prevalencia mundial, de acuerdo al reporte del
afio 2013 realizado por Sistema de Datos Renales de Estados Unidos (USRDS) en donde se
muestra que México (Jalisco) ocupa el primer lugar en incidencia y quinto lugar en
prevalencia de enfermedad renal crénica terminal (ERCT), se estima que en México la
incidencia es de 421 casos por millon de habitantes y la prevalencia de 1654 por millon de
habitantes. (12 802 casos). !

De acuerdo a la comparacién internacional hecha por la USRDS, en donde hubo un
incremento en la prevalencia mundial de 2000 al 2013 de 1442 a 3138 por millén. Y en
particular en Jalisco México en el mismo periodo de afios de 194.7 a 420.9 por millon de
poblacion. Lo que significa un cambio en el porcentaje de 2000 a 2013 del 122.1%. (1)

La URSDS se report6 que la ERCT es mayor en hombres que en mujeres en las edades de
64 a74 afios. Y en México la prevalencia de tratamiento sustitutivo de la ERCT es de 1086
por millén en Jalisco para el afio 2013 de los cuales el 45% estd en Dialisis Peritoneal y

55% en Hemodialisis.

El costo medio por paciente en TSFR, estadio 5, es seis veces mayor que el tratamiento de
pacientes con infeccion por el VIH y 24 veces mayor que el tratamiento de pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y asma. El costo medio anual por
paciente tratado con HD es de 46.659,83 Euros (€) (43.234 £13.932 €) y de 32.432,07 € en
diélisis peritoneal. ¥

El gasto Medicare en Estados Unidos de América para los beneficiarios de 65 afios 0 mas
que tienen una enfermedad renal crénica excedid los $ 50 mil millones, representando el
20% de todo el gasto de Medicare en este grupo de edad. El gasto total por servicio de
Medicare de la poblacion en general de Medicare aumentd en un 3,8% en 2014 a $ 435.6
millones con $ 32.8 millones o 7.2 por ciento de ese gasto total que representa a los

pacientes con enfermedad renal terminal. ‘%
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Ahora bien con respecto al personal de salud encargado de brindar la atencién a al
poblacion, no contemplan a la ERC como un problema. Existe desconocimiento de la

patologia, en cuanto a métodos diagnosticos, de clasificacion y Estadios.

El propio paciente no le da el valor de importancia al cuidado de su salud.

El desafio para la sociedad y los sistemas de salud es enorme, debido al costo econémico y
la pérdida de calidad de vida para quienes padecen Enfermedad Renal Cronica y sus
familias, asi como por los importantes recursos que requieren en el sistema publico de salud

para su atencion.

Las estrategias de prevencion implementadas a escala poblacional en paises con elevado
riesgo que logren modificar estilos de vida —en particular en la dieta, actividad fisica y
tabaquismo- pueden ser altamente costo efectivas al reducir la aparicion de la diabetes,
hipertension, dislipidemia y al mantener control de éstas, inmerso estaria el retrasar la

progresion de la ERC.

2.1.3 ¢ Qué se espera?

Contribuir con diagnostico de la enfermedad de manera oportuna en sus estadios iniciales
(etapa 1y 2) y crear conciencia en el sistema de referencia oportuna ya que un retardo de la
misma, incrementa costos por complicaciones y desapego al tratamiento por parte de los

pacientes.

Mejorar costo efectividad de la red de servicios de salud del Instituto de Servicios de Salud

del Estado de Aguascalientes.
Disminuir las complicaciones cardiovasculares inherentes a ERC en relacion con Diabetes,

Hipertension y Sindrome Metabdlico mediante el diagndstico de la enfermedad renal en

cada uno de sus estadios, mediante la deteccion temprana.
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NO seguir haciendo caso omiso a un problema real en el Estado de Aguascalientes

frecuente en la entidad de casos de Enfermedad Renal Crénica.

Disminuir los tiempos de espera de referencia y Contrareferencia entre primer nivel y
segundo nivel de atencion. Que se haga un enlace coordinado entre los Centros de Salud y
la Unidad de Atencion Integrada, con lo que se disminuirian los dias de estancia
intrahospitalaria de éstos mismos pacientes con pluripatologia y que sea necesaria su

hospitalizacién en cualquier servicio del HGTM.

Ofrecer herramientas para el diagnéstico de la enfermedad renal cronica a los médicos de
los Centros de Salud, uniformando criterios, proporcionandoseles capacitacion y, crear
conciencia sobre el subdiagnéstico de la enfermedad. Estableciendo metas de tratamiento.

Y pautas de atencion.

Que dentro de la atencion continua, citas de seguimiento mensual, bimensual y/o semestral
se hagan Analisis de Orina, Creatinina, se estime Filtrado glomerular y se dé un tratamiento

integral.

2.1.4 Factibilidad

Es de suma importancia resaltar que éste estudio es factible de realizarse. De hacer ésta
investigacion en los pacientes asistentes en la Unidad de Atencion Integrada del Instituto
de Salud de Aguascalientes como grupo piloto, ya que se trabaja con el recurso material y

humano con los que actualmente cuenta el ISSEA.
Sin dejar de lado que se necesita y se espera la contratacion de mayor recurso humano, asi

como la adquisicion é implementacién de mayores recursos materiales como herramientas

de trabajo que faciliten y mejoren la atencion integral al paciente.
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Estudios ancla

En el estudio de Prevalencia de enfermedad renal crénica no diagnosticada en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 en atencion primaria a la salud. Realizado en la Unidad de
Medicina Familiar namero 9 San Pedro de los Pinos, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en donde su objetivo fue identificar la prevalencia de los pacientes con mas de 5
afios de diagnostico de diabetes mellitus. Elaboraron un estudio transversal, descriptivo,
observacional y retrospectivo, en el que se incluyeron todos los pacientes adultos mayores
de 50 afios con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 durante mas de cinco afios, sin
complicaciones. La muestra poblacional del estudio fue de 218 pacientes, de los que 53%
de la poblacion pertenecia al género femenino. De acuerdo con la clasificacién de KDOQI,
65.5% de la poblacion de estudio estaba en estadios I y Il, 28.9% en estadio 111, 5% en el
IV y sblo 0.4% en el V. Teniendo como Conclusiones de ése estudio que: la enfermedad
renal crénica no se detecta de manera oportuna como complicacion de la diabetes mellitus

y, se hace hincapié sobre acciones preventivas y de diagnéstico oportuno. ¢°

Se realiz6 otro estudio sobre la enfermedad renal cronica en Shahreza, Irdn, en donde
hacian mencion que ésta es un problema de salud publica que necesita un programa
integrado para ser detectado, monitoreado y controlado. En este estudio se incluyeron a los
pacientes con diabetes mellitus e hipertension. Se les analizd creatinina sérica y relacion
orina-albimina-creatinina. Después de la evaluacion inicial de la ERC en Shahreza, se
desarrollé un programa de manejo de ERC en el Ministerio de Salud y el proyecto piloto se
inicié en febrero de 2011 en las zonas rurales de Shahreza. Este programa piloto fue
organizado en la poblacion rural de mas de 30 afios que sufria de hipertension, diabetes
mellitus, 6 ambos, y resultd en la deteccion de casos, en varias etapas de la ERC. La
prevalencia de ERC en este grupo de alto riesgo fue del 21,5%. La albuminuria persistente
y una tasa de filtracion glomerular inferior a 60 ml / min / 1,73 m fueron de 13% y 11%,
respectivamente. La estadificacion de las etapas 1, 2, 3a, 3b, 4 y 5 de ERC fue de 2,75%,
6,82%, 10,08%, 0,92%, 0,31% y 0,17%, respectivamente.
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Después de 1 afio del programa implementado, la tasa de incidencia de ERC fue del 24% y
la tasa de mejoria fue del 21%. En pacientes diabéticos, la media de hemoglobina Alc
disminuy6 de 8,5 + 1,9% a 7,5% + 1,8%. Conclusiones: La integracién de los programas de
ERC en la atencion primaria de salud es posible y mejora la gestion de los pacientes con
ERC. “)

Se realizd otro estudio de tipo observacional, multicéntrico, en Estados Unidos de
Américas. Evaluaron la prevalencia de ERC en pacientes adultos con DM2 y se caracterizd
la proporcion de ERC detectada y no diagnosticada en el entorno de atencion primaria
utilizando: un estudio clinico; un examen fisico del paciente y antecedentes médicos. Una
unica medicion de sangre para la tasa de filtracion glomerular estimada y la HbAlc; Tira
reactiva de la orina para la proteina; Relacion orina albimina-creatinina; Dos cuestionarios
de calidad de vida de los pacientes y, una revision de registro médico de 15 meses. El
estudio consistio en 9339 adultos con DM2y 466 investigadores sitios. De los 9339
inscritos, 9307 habian completado la recopilacion de datos para el analisis. La revision
retrospectiva de 15 meses mostro que las pruebas de proteina de orina, relacion de orina
albimina/creatinina y FGe no se realizaron en 51,4%, 52,9% y 15,2% de los individuos,
respectivamente. De los 9307 pacientes, 5036 (54,1%) tenian estadio 1-5 ERC basado en
FGe y albuminuria; Sin embargo, solamente 607 (12.1%) de esos pacientes fueron
identificados como teniendo ERC por sus clinicos. Los clinicos fueron mas exitosos en el
diagndstico de los pacientes con estadio 3 a 5 ERC que los estadios 1 y 2. No hubo
diferencias en la probabilidad de los clinicos de la identificacion de la ERC basado en la
practica, el nimero de afios en la practica o auto-reportados pacientes vistos por
semana. Conocimiento o auto-reporte de la ERC fue de 81,1% con la deteccion de los
pasantes frente a 2,6% en ausencia de diagnostico. El cuidado primario de la DM2
demuestra que la prueba de ERC de orina recomendada esta subutilizada y la ERC esta
significativamente subdiagnosticada. Este es el primer estudio que muestra que la deteccién

de ERC est4 asociada con el analisis. “®

En el estudio Epidemiologia de la enfermedad renal cronica en pacientes no nefrologicos

publicado en el afio 2009 por la revista nefrologia en se hace un analisis de la enfermedad
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renal en poblacion general haciendo referencia al estudio “EPIRCE” realizado en Espaia en
donde se demostro que el 9.16% de la poblacion espafiola tiene algin grado de ERC. Y lo
que realmente es importante que se menciona, es que el 6,83% presenta un filtrado
glomerular inferior a 60 ml/min, y que el 1,38% de la poblacion general espafiola presenta
un filtrado glomerular inferior a 45 ml/min. Ahora bien si se analiza el resultado con
respecto prevalencia de enfermedad renal cronica en mayores de 65 afios, se observo que
en el estudio EPIRCE se alcanza el 23,67%, una cifra ligeramente inferior a la encontrada
en Canada (35,7%), y Finlandia (35,8%), pero similar a la de EE.UU. (23,4%).

Finalmente la ERC, en la mayoria de las ocasiones, evoluciona de forma asintomatica vy,
por consiguiente, no se detecta hasta situaciones muy avanzadas, por lo que en la mayoria
de los casos es una enfermedad dificilmente prevenible. Si se consiguiera mejorar la
deteccién temprana e influir en la progresion de la enfermedad renal, disminuirian las
complicaciones cardiovasculares asociadas a la enfermedad renal y mejoraria el pronostico,

tan grave, a corto y largo plazo. @

2.1.5 Pregunta de investigacion

¢Cual es la prevalencia de acuerdo a la Filtracion Glomerular Estimada mediante la
herramienta de Diagnostico CKD-EPI de Enfermedad Renal Cronica en los pacientes con

Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Dislipidemia atendidos en la Unidad de Atencidn

Integrada para personas con Sindrome Metabolico?

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo general

Identificar la prevalencia de Enfermedad Renal Crdnica en pacientes con Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial y Dislipidemia y/o Sindrome Metabolico en tratamiento en la Unidad

de Atencién Integrada (Centro de salud Morelos, Centro de Salud Las Arboledas, Unidad
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de Atencion Integrada del Hospital General Tercer Milenio) para personas con Sindrome
Metabolico en el periodo comprendido del 01 de Mayo 2016 al 31 de Diciembre 2016.

2.2.2 Objetivos especificos

1. Identificar y categorizar la enfermedad renal cronica en los pacientes con diabetes
mellitus.
2. Identificar y categorizar la enfermedad renal cronica en los pacientes con

hipertension arterial.

3. Identificar y categorizar la enfermedad renal cronica de los pacientes con
dislipidemia.
4, Conocer y categorizar la enfermedad renal crénica en estado basal de los pacientes

atendidos en la unidad de Atencidon Integrada del Instituto de Servicios de Salud del Estado
de Aguascalientes.

5. Conocer y categorizar la enfermedad renal cronica con seguimiento a 6 de los
pacientes atendidos en la unidad de Atencidn Integrada del Instituto de Servicios de Salud
del Estado de Aguascalientes.

6. Identificar los tipos de farmacos empleados en estado basal y a los 6 meses de
seguimiento de acuerdo a los estadios de enfermedad renal cronica.

7. Identificar los pacientes que han logrado objetivos de tratamiento para diabetes
mellitus, hipertension arterial y dislipidemia.

8. Identificar el empleo de farmacos intercurrentes nefrotoxicos en los pacientes
atendidos en la unidad de Atencion Integrada del Instituto de Servicios de Salud del Estado
de Aguascalientes de acuerdo a Clasificacion CKD-EPI de Enfermedad Renal Cronica.

9. Conocer los afios a la fecha con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, hipertension

arterial, dislipidemia.
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2.3 Hipotesis
2.3.1 Hipotesis verdadera

Es la prevalencia de ERC del 8-16% reportada a nivel mundial igual o similar en los
pacientes estudiados en la unidad de Atencion de Integrada del Instituto de Servicios de

Salud de Aguascalientes.
2.3.2 Hipdtesis nula

No es la prevalencia de ERC del 8-16% reportada a nivel mundial igual o similar en los
pacientes estudiados en la unidad de Atencion de Integrada del Instituto de Servicios de

Salud de Aguascalientes.

CAPITULO I1l. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio longitudinal, observacional, descriptivo y analitico, que incluyé 134
pacientes de la Unidad de Atencion Integrada (de los Centros de Salud Morelos, Las
Arboledas y el Grupo de Atencion Integrada del Hospital General Tercer Milenio), del
Instituto de Salud de Aguascalientes con diagnostico de Diabetes Mellitus, Hipertension
Arterial, Sobrepeso- Obesidad; Dislipidemia y/o Sindrome Metabolico en el periodo
comprendido del lero de Junio al 31 de Diciembre de 2016, que acudieron a la consulta
externa la Unidad de Atencion Integrada ( de los Centros de Salud Morelos, Las Arboledas

y el Grupo de Atencion Integrada del Hospital General Tercer Milenio.

Por lo que de los Centro de Salud en Consulta Externa, fueron referidos a esta unidad por
su médico tratante. Capturandose todos los pacientes que hayan acudido a la Unidad de
Atencion Integrada. Durante la consulta se captando informacion y se fue registrando en un
formato Excel y fueron capturandose previa identificacion mediante nimero de expediente,

anotandose, edad, sexo; peso, talla, indice de masa corporal, presion arterial sistolica
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(PAS), presion arterial diastolica (PAD), tratamiento farmacoldgico y el valor de la
creatinina sérica para la estimacion de tasa de filtracion glomerular, alboumina en orina.
Tiempo de evolucion y diagnostico de enfermedad de base. Estos pacientes, acudieron al
laboratorio clinico del Hospital Tercer Milenio, al laboratorio de sus unidades de Salud y/o

en algunos casos por sus propios medios economicos realizaban sus estudios solicitados.

Se les tomé una muestra de sangre, examen general de orina, y se les hacian mediciones
antropométricas en cada consulta de seguimiento. La toma de muestra tomada en el
Hospital Tercer milenio y/o unidades de salud, para la posterior determinacion de
colesterol, HDL, LDL, VLDL vy triglicéridos.

La estimacion de la tasa de filtracion glomerular se realizé mediante la formula CKD-EPI,
a través de la aplicacién “Qx Calculate”. Posteriormente se procedio a realizar la base de
datos para su procesamiento y analisis de los mismos en SPSS Version 2.0
Las variables cualitativas se analizaron a traves de frecuencias y porcentajes. Se calcularon
las variables cuantitativas con medidas de tendencia central (promedios, minimos y
maximos) y de dispersion (Desviacion estandar) y Medidas de asociacién (chi cuadrada,

coeficiente de correlacion de Pearson.

3.1 Poblacion de estudio

Pacientes con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Dislipidemia, componentes del
Sindrome Metabolico, tratados en el Centro de Salud Urbano Morelos y Las Arboledas,
pertenecientes a la Jurisdiccion Sanitaria No. 1 del Estado de Aguascalientes, y los
pacientes que acudan a la Unidad de Atencidn Integrada referidos al servicio de Consulta

Externa de Medicina Integrada del Hospital General Tercer Milenio.
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3.2 Operacionalizacién o descripcion de las variables

Tabla 10. Operacionalizacién o descripcion de las variables.

Edad: Afios de vida que tiene el paciente. A partir de su
» Unidad de medicion: afios nacimiento en unidades de tiempo.
» Variable: Cuantitativa discreta
> Definicion operacional: Promedio
Género: Categoria que se le asigna a un individuo de acuerdo
» Unidad de medicion: Masculino /Femenino | al genotipo. Que divide a los seres humanos en 2
» Variable: Cualitativa dicotémica posibilidades: mujer u hombre.
» Definicion operacional: 0: Hombre, 1:
Mujer
Presion arterial sistolica: Presion arterial medida correspondiente al valor
» Unidad de medicion: milimetros de | maximo de la presion arterial en sistole (cuando el
mercurio corazén se contrae) y, coincide con el primer ruido

» Variable: Cuantitativa discreta
> Definicion operacional: promedio

de Korotfoff durante la tomas de la presion arterial.

Presion arterial diastélica:
» Unidad de medicion:
mercurio
» Variable: Cuantitativa discreta
» Definicion operacional: promedio

milimetros  de

Valor de lapresion arterial cuando el corazén se
encuentra en reposo, es decir, cuando esta en fase de
diastole. Y coincide con el quinto ruidos de
Kororforr durante la toma de la presion arterial.

> Unidad de medicion: kg/m2:
» Variable: Cuantitativa continua
> Definicion operacional: promedio

Indice resultado de dividir el peso en kilogramos por
el cuadrado de la altura en metros (kg/m?). También
Illamado indice de Quetelet

Tiempo de diagnostico de la enfermedad
» Unidad de medicion: meses/ afios
» Variable: Cuantitativa discreta
» Definicion operacional: promedio

Lapso de tiempo transcurrido entre el inicio del
diagnostico de la enfermedad

Glucosa de ayuno:
> Unidad de medicion: mg/dl
» Variable: Cuantitativa discreta
» Definicion operacional: promedio

Medida de concentracion de glucosa libre en la
sangre, suero o plasma sanguineo durante el ayuno.

HbAlc %:
» Unidad de medicién: numérico
> Variable: Cuantitativa discreta
> Definicion operacional: promedio

Prueba de laboratorio que se encarga de medir una
heteroproteina de la sangre resulta de la unién de la
hemoglobina con gldcidos unidos a cadenas
carbonadas con funciones acidas unidos a cadenas
carbonadas con funciones &cidas en el carbono 3y el
4

Cr Sérica:
» Unidad de medicion: mg/dl
» Variable: Cuantitativa discreta
» Definicion Operacional: promedio

Andlisis de sangre encargado de medir la creatinina,
que es el resultado de la degradacion de
la creatina, que es un componente de los masculos.

Col- Total
» Unidad de medicion: mg/dl
» Variable: Cuantitativa discreta
> Definicion Operacional: promedio

Lipido esteroideo que se encuentra en tejidos
corporales y plasma sanguineo. Analisis de sangre
encargado de medir la grasa en la sangre, que en
concentraciones elevadas condiciona un riesgo para
la salud.

Tg:
» Unidad de medicion: mg/dl
» Variable: Cuantitativa discreta

Acido graso que se encuentra en tejidos corporales y
plasma sanguineo. Andlisis de sangre encargado de
medir la grasa en la sangre, que en concentraciones
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> Definicion Operacional: promedio

elevadas condiciona un riesgo para la salud.

Albuminuria
» Unidad de medicion: mg/dl
» Variable: Cuantitativa discreta
»  Definicion operacional: promedio

Andlisis determinado mediante la medicion de
proteina en la orina.

Albumina sérica:
» Unidad de medicion: mg/dl
» Variable: Cuantitativa continta
> Definicion Operacional: promedio

Proteina Sérica mas abundante en el higado, de
utilidad como marcador nutricional.

TFG:
> Unidad de medicion: ml/min
> Variable: Cuantitativa discreta
» Definicion Operacional: promedio

Instrumento de medicion que mide el volumen de
fluido filtrado por una unidad de tiempo. Desde los
capilares glomerulares renales en el interior de la
capsula de Bowman.

Farmaco:
» Unidad de medicion: 1: Si. 2: No
» Variable Cualitativa dicotomica
» Descripcion Operacional: 1: Si. 2: No

Sustancia que sirve para curar 0 prevenir una
enfermedad, para reducir sus efectos sobre el
organismo o para aliviar un dolor fisico

3.3 Seleccién de la muestra

No se realiz6 muestreo por factibilidad de los investigadores de tomar al 100% de los

pacientes asistentes que acudieron de manera regular. Siendo estos controlados o

descontrolados.

3.4 Criterios de seleccion

3.4.1 Criterios de inclusion

1. Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus y enfermedad renal, captados en la

unidad de atencion integrada del Hospital General Tercer Milenio y los Centros de

Salud Morelos y Las Arboledas.

2. Pacientes con diagndstico de Hipertension Arterial Sistémica y enfermedad renal

captados en la unidad de atencion integrada del Hospital General Tercer Milenio y los

Centros de Salud Morelos y Las Arboledas.

3. Pacientes con diagndstico de Sindrome Metabdlico y enfermedad renal captados en

la unidad de atencion integrada del Hospital General Tercer Milenio y los Centros de

Salud Morelos y Las Arboledas.
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4. Pacientes con diagnostico de enfermedad renal captados en la unidad de atencion
integrada del Hospital General Tercer Milenio y los Centros de Salud Morelos y Las
Arboledas.

3.4.2 Criterios de no inclusion
1. Pacientes con otro diagnostico no asociado a enfermedad renal que reciban consulta
en la unidad de atencion integrada del Hospital General Tercer Milenio y los Centros
de Salud Morelos y Las Arboledas.
2. Pacientes Menores de 16 afios de edad captados en la unidad de Atencion Integrada
del Hospital General Tercer Milenio y los Centros de Salud Morelos y Las Arboledas.
3.4.3 Criterios de eliminacion
1. Pacientes que no deseen participar en el estudio.
2. Pacientes insistentes con menos de 2 consultas en el periodo de estudio.
3. Pacientes que no completaron los estudios paraclinicos necesarios para la valoracion
de la funcién renal.

3.5 Recoleccidén de la informacién

La recoleccion de la informacién fue obtenida de los expedientes de los pacientes atendidos

de los centros de salud participantes en la Unidad de Atencion Integrada.

3.5.1 Instrumentos

Hoja de registro.

Se elabora la hoja de registro por los investigadores participantes donde se captura los

siguientes datos con respectiva asignacion de folio progresivo, nombre completo, sexo,
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edad, fecha de consulta, fecha de diagnostico para conocer afios de diagnostico, centro de

salud de procedencia, peso, talla y registro de variables a estudiar.

3.5.2 Logistica

El proceso de Seleccion se llevd a cabo con 2 meses de antelacion al inicio de estudio y/o
intervencion. La fecha de inicio de las intervenciones en la Unidad de Atencion Integrada

fue contemplado y comprendié de Junio 2016 a Diciembre 2016.

Fueron seleccionados aquellos Centros de Salud que por medio del SIC se identificaron
pacientes con descontrol metabdlico de los cuales tenian una mayor referencia al segundo
nivel por descontrol metabdlico e incluso para Insulinizacion del paciente. Una vez
identificados los Centros de Salud a estudiar se capacitaron a los médicos generales
adscritos al centro de salud en estudio y apoyarnos en ellos para la consulta exclusivamente
para pacientes con enfermedades crénico degenerativas (DM2, HAS, Dislipidemia,
Obesidad, Sobrepeso y Sindrome Metabdlico) dandoles seguimiento cada mes, durante seis
meses Y solicitando laboratorios al iniciar la intervencion: al mes inicial (cero), al mes 3

(seguimiento a los 3meses) y al mes 6 (seguimiento a los 6 meses).

Unidad de Atencion Integrada.

Consiste en ofrecer una alternativa de atencion accesible, comoda, barata y efectiva a los
pacientes de Sindrome metabolico descontrolados o con necesidades especiales, que
permita establecer el control y mejoria de su padecimiento desde las etapas iniciales del
tratamiento a traveés de ubicar dentro de 3 unidades de salud de primer nivel seleccionadas
un consultorio de atencion especifico para ellos que otorgue la misma atencion que ofrece
la UNEME EC pero en el sitio donde estdn acostumbrados a acudir, atendido por un

médico que les resulte familiar y sin el diferimiento de las opciones de segundo nivel.

Con la implementacion de la Unidad de Atencion Integrada para pacientes con Sindrome

Metabolico (UAI) se disminuird la distancia entre el paciente y el lugar de atencion
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(enfocado a los pacientes referidos al HGTM), no solo fisicamente, si no tambiéen
disminuyendo la brecha médico — paciente en la calidad de la atencion, siendo resolutivos
desde la unidad de Primer Nivel, con mayor frecuencia en las consultas otorgadas,
fomentando habitos y educacion para el auto monitoreo, disminuyendo la frecuencia o
retrasando en la aparicion de complicaciones, a la familia mediante educacion y
capacitacion, y a las personas con alto riesgo de presentar ECNT, retrasando los afios
esperadas para la aparicion de la enfermedad, aumentando calidad de vida y disminucion de

costos para el Instituto.

3.6 Consideraciones éticas

Los aspectos éticos de la presente investigacion se apegan a la séptima revision de la
declaracion de Helsinki 2013 en lo que respecta a los principios éticos para la investigacion
médica sobre sujetos humanos;46 asi mismo, Se encuentran establecidos en los
lineamientos y principios generales del reglamento de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion para la Salud (publicada en el diario oficial de la federacion el 7 de febrero
de 1984 y con reforma publicada el 4 de enero de 2013), dando cumplimiento a los
articulos 13 y 14 (fraccion I, 11, 111, 1V, V, VIl y VIII), del titulo segundo correspondiente a

los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

3.7 Recursos para el estudio

Propios de la Institucidn, del investigador titular y del tesista participante.

Recursos humanos

e Investigador titular, asociados y tesista.
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Recursos materiales
e Computadora
e Impresora

e Unidad de almacenamiento USB.

Hojas blancas, plumas, lapices, impresion de las hojas de recopilacion de informacion, hoja

de concentracion de datos.

Recursos econémicos

Los recursos econémicos que se requirieron para la realizacion de la presente investigacion
fueron costeados por el investigador. No se requirié financiamiento externo para la

realizacion del presente estudio.

RESULTADOS

Se incluyeron 134 pacientes, de acuerdo a los criterios establecidos en la metodologia. La
edad promedio fue de 58.0 £ 11.12 afios, siendo la minima de 31 y la maxima de 83 afios.
(tabla 11). Con diagnostico de Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial Sistémica,

Dislipidemia, Sindrome metabdlico fueron 105, 108, 58, 80 respectivamente.

Tabla 11. Caracteristicas generales de la poblacion.

Parametro (n=119)

Edad (afios) 58.0 + 11.12

Relacién hombre/mujer 37 (27.7%) 1 97 (72.3%)
Diabetes mellitus 105 (78.4%)
Hipertension arterial sistémica 108 (80.6%)
Dislipidemia 58 (43.3%)

Sindrome Metabdlico 80 (59.7%)

Los valores para variables categoricas se muestran como nimero (porcentaje); los valores para variables continuas se muestran como

media * desviacion estandar o mediana [rango intercuartil].
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De estos 134 pacientes, de acuerdo a los criterios establecidos en la metodologia, 97 fueron

mujeres y 37 hombres (Figura 9).

Sexo

W Hombre
E Mujer

Figura 9. Proporcion de hombres y mujeres en el grupo de estudio.

En el tabla 12. Se expresa los afios totales de diagnostico de la enfermedad por patologia.
Asi tenemos una media de 11.89 afios de diagnostico de Hipertension arterial, 11.31 afios
de diagndstico de Diabetes mellitus, 2.69 afios de diagnostico de dislipidemia, y 4.01 afios
de diagnéstico de Sindrome Metabdlico por patologia de los 134 pacientes al inicio el
estudio. Con un promedio total de afios de Enfermedad como grupo de estudio de 7.4 afios

al inicio de la enfermedad.

Tabla 12. Afios de diagnéstico de la enfermedad al inicio del estudio.

ANOS DE DX DE LA DIABETES HIPERTENSION SINDROME
DISLIPIDEMIA ) TOTAL
ENFERMEDAD MELLITUS ARTERIAL METABOLICO
(MEDIA) 11.31 11.89 2.69 4.01
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Se obtuvieron ademas los siguientes datos:

Tabla 13. Resultados Generales al inicio del estudio y, seguimiento a 6 meses.

MEDIA PESO kgs IMC (kg/m2) TAS mmHg TAD mmHg
INICIO 74.22 30.4 124.15 77.75
6 MESES 73.29 29.61 120.62 78.91

MEDIA GLUCOSA DE AYUNO HbAlc % COL-T | COL-HDL Tg mg/dl

mg/dl mg/dl mg/dl
INICIO 139.2 7.96 173.23 46.09 210.1
6 MESES 127.53 6.99 167.84 48.82 180.01
MEDIA COL-LDL mg/dl Cr mg/dl FG CKD-EPI Alb/Cr mg/g
ml/min/1.73m2
INICIO 97.85 0.77 90.56 4.45
6 MESES 95.13 0.74 92.25 2.52

Con relacion al peso total de la poblacidn al inicio del estudio y durante el seguimiento a lo
largo de los 3 primeros meses se observd un descenso en promedio de 0.461 gramos en
relacion al inicio. Disminucion de peso que permanecio constante al final de la medicion
con una pérdida a los siguientes tres meses de 0.469 gramos. Y una pérdida de peso
aproximado al final del estudio de 0.930 gramos. Valor que se vio reflejado en el IMC,
pues al inicio se encontraban en promedio con 30.4 ubicandolos en Obesidad Grado | de
acuerdo a la clasificacion de la OMS, en el seguimiento al final del estudio se obtuvo una
media de IMC de 29, con un descenso del 1.402% del IMC con respecto al inicial, teniendo

un cambio y disminucion en la clasificacion de la OMS a Sobrepeso.

Con relacién a la presion arterial sistolica al inicio y al final del estudio estd permanecio
constante, con una media en rango normal, clasificada como una presion arterial optima de

acuerdo a la NOM- 30 Presion Arterial.

No asi con la presion arterial diast6lica, que aunque se mantuvo en valores normales se vio

un incremento del 1.4% de la presion arterial media final con respecto a la basal.

A nivel del control metabdlico de los pacientes del grupo se observo una media de glucosa
de ayuno de 139.20 mg/dl (considerada fuera de meta de tratamiento al inicio de acuerdo a
la ADA y AACE. Al final del estudio se obtuvo una media de 127.53 mg/dl finalizando con
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metas de control para la ADA, méas no para la AACE. Con un reflejo en los resultados en
los valores de HbAlc de 7.96% al inicio y al final cierran en 6.99%, representando un
decremento del 0.97% con respecto al inicio permaneciendo en metas de control para

pacientes con Dm, Has y ERC.

De acuerdo al ATP-III, los valores de Col-T de acuerdo a la media obtenida permanecieron
dentro de valores normales al inicio y al final del estudio; asi como los resultados de Col-
HDL, catalogados como o6ptimos, al igual que los resultados de Col- LDL que
permanecieron por debajo de 100mg/dl considerado como deseado, inclusive con un
descenso del 0.6% con relacion a los valores iniciales. Observandose a su vez una
disminucion en los valores de los Trigliceridos que a un inicio fueron reportados fuera de
rango normal con una media de 210.10 y al final en 180 mg/dl que aunque de acuerdo al
ATP 11l el valor final es considerado como de alto riesgo o perjudicial, se observo un

descenso con respecto al inicial.

Al observar el rifndbn mediante los valores de Creatinina Sérica se obtuvo un resultado de

0.7mg/dl, misma que permaneci6 con una media constante al final del estudio.

Con los valores de Creatinina Sérica se realizo el calculo de Filtracion Glomerular estimado
de acuerdo a sexo, edad, raza, creatinina; mediante la aplicacion: “Qx Calculate” para cada
uno de los pacientes del grupo. Y arrojo un promedio de FGe (CKD-EPI) al inicio del
estudio de 90.56 ml/min/1.73m2 categorizado en promedio como Estadio 1 de la guia
KDIGO. En su seguimiento a los 6 meses se obtuvo un FGe (CKD-EPI) 92.25

ml/min/1.73m2. Observandose un incremento en el FGe en ml por minuto favorable.

Tambien observamos de manera indirecta al rifidn al solicitar y analizar una muestra de
examen general de orina al inicio, a los 3 meses y al final del estudio. Y se obtuvo una
media de albuminuria de 4.445 g/dl, 3.18 g/dl, 2.52 g/dl respectivamente. Resultado que se

vio expresado en la FGe al final del estudio.
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En la tabla 14. Se identifico los tipos de farmacos empleados y/o consumidos en el total del
grupo al inicio y al término del estudio. Conociéndose ademas los farmacos intercurrentes

utilizados, ya sea prescrito por el médico tratante y/o automedicados.

Tabla 14. Farmacos utilizados por el grupo en estudio.
Tipo de Mes inicio Seg 6 meses

medicamento
Metformina 106 104
Glibenclam 58 53

Insulina

Calcioanta

Tiazida
Diueticos asa
Estatinas
Fibratos
Vitaminas

Alopurinol

(antidepresivos, antiarritmicos, anticonceptivos orales, | (antidepresivos,  antiarritmicos,  anticonceptivos

Otros* anticoagulantes, inh h2, levotiroxina, antieméticos, | orales, anticoagulantes, inh h2, levotiroxina,
antibidticos, calcitriol) antieméticos, antibiéticos, calcitriol)

La frecuencia de los estadios de ERC identificados en el grupo de estudio se muestra en la
Figura 10 a y b, la medicion basal (inicial) corresponde a la clasificacion en el momento
que el paciente ingresa al estudio, el seguimiento 1 corresponde a los tres meses posteriores

al ingreso y el seguimiento 2 a los seis meses.

La frecuencia de los estadios de ERC al inicio identificados en el grupo de estudio fueron
79 pacientes en estadio 1 (58.95%), 43 pacientes en estadio 2 (58.95%) y 12 pacientes en
estadio 3 0 mayor (8.95%). La mayor presentacion fue en el estadio 1, y el de menor el
4a3, durante los tres tiempos evaluados, en los estadios 2al, 3al y 3a2 se observa un
decremento en su frecuencia hacia la tercera visita de seguimiento evaluada; por el

contrario, el estadio 1 y 2 mostro un incremento.
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Figura 10. ay b: Frecuencia de Estadios de la ERC.

En la tabla 15. Se analizo el total de pacientes con diagnostico de diabetes e hipertension y
se obtuvo que habia cero sanos, 26 pacientes con so6lo DM, 29 pacientes con sélo HAS y 79

pacientes con DM/HAS del total de los 134 pacientes del estudio.

Tabla 15. Total de pacientes con diabetes e hipertension del grupo de estudio.

DM
No Si Total

HAS No Recuento 0 26 26
% dentro de DM 0.0% 24.8% 19.4%

Si Recuento 29 79 108

% dentro de DM 100.0% 75.2% 80.6%

Total Recuento 29 105 134
% dentro de DM 100.0% 100.0% 100.0%
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De éste total de pacientes se identific y categorizd la enfermedad renal crénica en los

pacientes con Diabetes Mellitus al inicio del estudio, en donde se observé solo 1 paciente

en estadio 3, el cual permanecio constante al final del estudio con incluso mejoria en valor

al nivel reportado de albumina en orina.

Diabetes mellitus

Tabla 16. Diabetes Mellitus y estratificacion de ERC

Estado inicial
1 2 2al 3al 3a2 3b 4a3 Total
DM No Recuento 18 6 4 0 1 0 0 29
% dentro de estado 22.8% 21.4% 26.7% 0.0% 33.3% 0.0% 0.0% 21.6%
inicial
Si Recuento 61 22 11 6 2 2 1 105
% dentro de estado 77.2% 78.6% 73.3%  100.0% 66.7%  100.0%  100.0% 78.4%
inicial
Total Recuento 79 28 15 6 3 2 1 134
% dentro de estadio 1 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
Estado a los 6 meses
1 2 2al 3al 3a2 3b 4a3 Total
DM No Recuento 14 11 3 1 0 0 0 29
% dentro de estado a los 17.5% 30.6% 25.0% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 21.6%
6 meses
Si Recuento 66 25 9 1 1 2 1 105
% dentro de estado a los 82.5% 69.4% 75.0% 50.0%  100.0% 100.0% 100.0% 78.4%
6 meses
Total Recuento 80 36 12 2 1 2 1 134
% dentro de estado a los  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%

6 meses

Hipertension arterial

De éste total de pacientes se identificd y categorizd la enfermedad renal crénica en los

pacientes con Hipertension Arterial, y al inicio mostro 3 pacientes en estadio 3 y/o mayor.

Observandose en su seguimiento a 6 meses mejoria en valor reportado de albumina en

orina. Con una correlacidn significativa de r= - 0.21 y P= 0.002. Significando que a mayor

el afios de Hipertension Arterial mayor es la disminucion de TFG.
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Tabla 17. HAS y estratificacion de ERC.

Estado inicial

1 2 2al 3al 3a2 3b 4a3 Total
HAS No Recuento 17 4 2 1 1 1 0 26
% dentro de HAS 65.4% 15.4% 7.7% 3.8% 3.8% 3.8% 0.0%  100.0%
Si Recuento 62 24 13 5 2 1 1 108
% dentro de HAS 57.4% 22.2% 12.0% 4.6% 1.9% 0.9% 0.9%  100.0%
Total Recuento 79 28 15 6 3 2 1 134
% dentro de HAS 59.0% 20.9% 11.2% 4.5% 2.2% 1.5% 0.7%  100.0%
% dentro de estado 100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%

inicial
Y el seguimiento a 6 meses

1 2 2al 3al 3a2 3b 4a3 Total
HAS No Recuento 21 2 2 0 0 1 0 26
% dentro de HAS 80.8% 7.7% 7.7% 0.0% 0.0% 3.8% 0.0%  100.0%

% dentro de ESTADO 26.3% 5.6% 16.7% 0.0% 0.0% 50.0% 0.0% 19.4%
A LOS 6 MESES
Si Recuento 59 34 10 2 1 1 1 108
% dentro de HAS 54.6% 31.5% 9.3% 1.9% 0.9% 0.9% 0.9%  100.0%
% dentro de ESTADO 73.8% 94.4% 83.3%  100.0%  100.0% 50.0%  100.0% 80.6%
A LOS 6 MESES
Total Recuento 80 36 12 2 1 2 1 134
% dentro de HAS 59.7% 26.9% 9.0% 1.5% 0.7% 1.5% 0.7%  100.0%
% dentro de ESTADO  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%
A LOS 6 MESES

HTA vs TFG

150

1004

r=-0.21,P =0.002

TFG

501

0 10 20 30 40
Afios HTA

Figura11. HTA vs TFG.
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Dislipidemias

De éste total de pacientes se identificd y categorizd la enfermedad renal crénica en los

pacientes con Dislipidemia al inicio del estudio, en donde se observé 4 pacientes en

estadio 3 y/o mayor. Mismos que presentaron mejoria en valor al nivel reportado de

albumina en orina y nivel de FG, en su seguimiento a 6 meses.

Tabla 18. Dislipidemia y estratificacion de ERC.
Dislipidemia y estratificacion de erc al inicio

i 2 2al 3al 3a2 3b 4a3 Total
Dis No Recuento 48 16 4 3 2 2 1 76
% dentro de estado 60.8% 57.1% 26.7% 50.0% 66.7%  100.0%  100.0% 56.7%
inicial
Si Recuento 31 12 11 3 1 0 0 58
% dentro de estado 39.2% 42.9% 73.3% 50.0% 33.3% 0.0% 0.0% 43.3%
inicial
Total Recuento 79 28 15 6 3 2 1 134
% dentro de estado 100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%  100.0%
inicial
Seguimiento a los 6 meses
1 2 2al 3al 3a2 3b 4a3 Total
Dis No Recuento 51 16 4 1 1 2 1 76
% dentro de estado a los 63.8% 44.4% 33.3% 50.0%  100.0%  100.0%  100.0% 56.7%
6 meses
Si Recuento 29 20 8 1 0 0 0 58
% dentro de estado a los 36.3% 55.6% 66.7% 50.0% 0.0% 0.0% 0.0% 43.3%
6 meses
Total Recuento 80 36 12 2 1 2 1 134
% dentro de estadoa los  100.0%  100.0%  100.0%  100.0% 100.0%  100.0%  100.0% 100.0%

6 meses
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Hemoglobina Glucosilada y FGe

Tabla 19. HbAlc y estratificacion de FGe.
HBA1C1n*ESTADO INICIAL

1 2 2al 3al 3a2 3b 4a3 Total
HBA1C1n controlado Recuento 18 9 10 1 1 1 0 40
% dentro de 45.0% 22.5% 25.0% 2.5% 2.5% 2.5% 0.0% 100.0%
HBA1C1n
no Recuento 61 19 5 5 2 1 1 94
controlado % dentro de 64.9% 20.2% 5.3% 5.3% 2.1% 1.1% 1.1% 100.0%
HBA1C1n
Total Recuento 79 28 15 6 3 2 1 134
% dentro de 59.0% 20.9% 11.2% 4.5% 2.2% 1.5% 0.7% 100.0%
HBAI1C1n
HBA1C3Bn*ESTADO A LOS 6 MESES
1 2 2al 3al 3a2 3b 4a3 Total
HBA1C3Bn controlado  Recuento 23 19 8 1 0 1 0 52
% dentro de 44.2%  36.5% 15.4% 1.9% 0.0% 1.9% 0.0% 100.0%
HBA1C3Bn
no Recuento 57 17 4 1 1 1 1 82
controlado % dentro de 69.5% 20.7% 4.9% 1.2% 1.2% 1.2% 1.2% 100.0%
HBA1C3Bn
Total Recuento 80 36 12 2 1 2 1 134

% dentro de 59.7%  26.9% 9.0% 1.5% 0.7% 1.5% 0.7% 100.0%
HBA1C3Bn

Al analizar respecto a la Hb glicosilada al momento de la toma se observa que el nimero de
pacientes clasificados como controlados paso de 40 en la primera visita a 52 en la tercera.
Con una correlacion significativa de r= - 0.23 y P= 0.007. Observandose en la grafica de

correlacion de Pearson mayor en valor de HbAlc 7, con relacién TFG mayor a 90ml/min.
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HbA1C3B vs TFG
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r=-0.23,P =0.007
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Figura 12. HbA1C3B vs TFG.

En la tabla 20 Se expresa la media obtenida de Albumina Sérica al inicio del estudio. En
donde se obtuvo un resultado de Albamina Sérica de 4.21 g/dl. Considerada dentro de
rango normales (valor de albumina sérica: 3.4 — 5.4 g/dl) No se pudieron obtener las demas
mediciones en los meses posteriores ya, que no fueron solicitadas por el personal de salud.

Con ella se pretendia relacionar causas de desgaste proteico energético en patologias con

aumento del catabolismo (resistencia a la insulina, enfermedad renal crénica)
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Tabla 20. Promedio de Albimina Sérica Obtenida al inicio del estudio.

Albumina
sérica
mg/dl 1
N Validos 134
Perdidos 0
Media 4.21
Mediana 4.30
Moda 4
Desv. tip. .612
Minimo 2
Maximo 5
Percentiles 25 4.00
50 4.30
75 4.70

En las tablas siguientes se muestran las proporciones de pacientes sin dafio renal (estadios 1
y 2) respecto a los que tienen dafio (estadios 3 y 4) de acuerdo a la comorbilidad (HTA,
DM vy dislipidemias) en la clasificacion basal y en el seguimiento de seis meses. Ninguna
proporcion es estadisticamente significativa, en parte debido al nimero pequefio de
individuos con dafio (12 al inicio y 6 a los seis meses). Lo rescatable es la disminucién de
50% (pasaron de 12 a 6) los individuos con dafio, en parte se pudo deber a las

recomendaciones hechas en cada consulta.
Tabla 21. Comorbilidad HAS*Estadioln2.

Estadioln2
Sin dafio Dario Total

HAS No Recuento 23 3 26
% dentro de HAS 88.5% 11.5% 100.0%

% dentro de Estadio1ln2 18.9% 25.0% 19.4%

Si Recuento 99 9 108

% dentro de HAS 91.7% 8.3% 100.0%

% dentro de Estadioln2 81.1% 75.0% 80.6%

Total Recuento 122 12 134
% dentro de HAS 91.0% 9.0% 100.0%

% dentro de Estadioln2 100.0% 100.0% 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado
Tabla 22. Estratificacién de ERC de acuerdo a comorbilidades: HAS.

Significacion Significacion
asintotica Significacion exacta
Valor df (bilateral) exacta (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .264% 1 .607 .701 422
Correccién de continuidad® .017 1 .896
Razo6n de verosimilitud .249 1 .618 .701 422
Prueba exacta de Fisher .701 422

N de casos validos 134

Tabla. 23. Comorbilidad: DM*Estadioln2
Tabla 23. Estratificacién de ERC de acuerdo a comorbilidades: DM

Estadioln2
Sin dafio Dafio Total

DM No Recuento 28 1 29

% dentro de DM 96.6% 3.4% 100.0%

% dentro de Estadioln2 23.0% 8.3% 21.6%

Si Recuento 94 11 105

% dentro de DM 89.5% 10.5% 100.0%

% dentro de Estadio1ln2 77.0% 91.7% 78.4%
Total Recuento 122 12 134

% dentro de DM 91.0% 9.0% 100.0%

% dentro de Estadioln2 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral)  exacta (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1.377° 1 241 304 218
Correccion de continuidad® .650 1 420
Razdn de verosimilitud 1.664 1 197 .304 .218
Prueba exacta de Fisher 461 .218

N de casos validos 134
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Tabla 24. Comorbilidad: Dislipidemia*Estadioln2

Estadioln2
Sin dafio Dario Total
Dis No Recuento 68 8 76
% dentro de Dislipidemia 89.5% 10.5% 100.0%
% dentro de Estadioln2 55.7% 66.7% 56.7%
Si Recuento 54 4 58
% dentro de Dislipidemia 93.1% 6.9% 100.0%
% dentro de Estadioln2 44.3% 33.3% 43.3%
Total Recuento 122 12 134
% dentro de Dis 91.0% 9.0% 100.0%
% dentro de Estadioln2 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral)  exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5322 1 466 552 .340
Correccion de continuidad .180 1 672
Razo6n de verosimilitud 544 1 461 552 .340
Prueba exacta de Fisher 552 .340
N de casos validos 134
Tabla 24. Comorbilidad HAS y ERC estadio 3 0 mayor
Estadio3n2
Sin dafio Dafio Total
HAS No Recuento 25 1 26
% dentro de HAS 96.2% 3.8% 100.0%
% dentro de Estadio3n2 19.5% 16.7% 19.4%
Si Recuento 103 5 108
% dentro de HAS 95.4% 4.6% 100.0%
% dentro de Estadio3n2 80.5% 83.3% 80.6%
Total Recuento 128 6 134
% dentro de HAS 95.5% 4.5% 100.0%
% dentro de Estadio3n2 100.0% 100.0% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado
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Significacion

asintomatica Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral)  exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .030°% .862 1.000 670
Correccion de continuidad .000 1.000
Razo6n de verosimilitud 031 .860 1.000 670
Prueba exacta de Fisher 1.000 670
N de casos validos 134
Tabla 25. Comorbilidad DM y ERC estadio 3 0 mayor
Estadio3n2
Sin dafio Dafio Total
DM No Recuento 28 1 29
% dentro de DM 96.6% 3.4% 100.0%
% dentro de Estadio3n2 21.9% 16.7% 21.6%
Si Recuento 100 5 105
% dentro de DM 95.2% 4.8% 100.0%
% dentro de Estadio3n2 78.1% 83.3% 78.4%
Total Recuento 128 6 134
% dentro de DM 95.5% 4.5% 100.0%
% dentro de Estadio3n2 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica Significacion Significacion
Valor df (bilateral) exacta (bilateral)  exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0922 762 1.000 614
Correccion de continuidad .000 1.000
Razon de verosimilitud .097 .755 1.000 614
Prueba exacta de Fisher 1.000 614
N de casos validos 134
Tabla 26. Comorbilidad DISLIPIDEMIA y ERC estadio 3 0 mayor
Estadio3n2
Sin dafio Dafio Total
Dis No Recuento 71 5 76
% dentro de Dislipidemia 93.4% 6.6% 100.0%
% dentro de Estadio3n2 55.5% 83.3% 56.7%
Si Recuento 57 1 58
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% dentro de Dislipidemia 98.3% 1.7% 100.0%

% dentro de Estadio3n2 44.5% 16.7% 43.3%
Total Recuento 128 6 134
% dentro de Dislipidemia 95.5% 4.5% 100.0%
% dentro de Estadio3n2 100.0% 100.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica Significacion Significacion

Valor df (bilateral) exacta (bilateral)  exacta (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.813% il 178 .234 .180

Correccion de continuidad .855 1 .355
Razon de verosimilitud 2.020 1 155 234 .180
Prueba exacta de Fisher 234 .180

N de casos validos 134

a. 2 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2.60.
b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

DISCUSIONES

Los pacientes que acudieron a la Unidad de Atencién Integrada en el periodo comprendido
de Junio del 2016 a Diciembre del 2016 se observaron de manera general e
individualizada. Los centros de salud participantes de la Jurisdiccion Sanitaria no. 1 fueron
los Centro de Salud Morelos, Las Arboledas y el Hospital General Tercer Milenio captados

de acuerdo a los criterios descritos dentro de la metodologia.

En frecuencia hubo un mayor porcentaje en mujeres, representadas en un 72.3% del total
de la poblacion estudiada. Con relacion al objetivo general del estudio se encontrd una
prevalencia de Enfermedad Renal Cronica del 8.9% dentro de los valores de prevalencia
reportados a nivel internacional. Y dentro del modelo de atencion se pudo aprecia que se
obtuvo una disminucion en relacion al Peso, IMC, glucosa de ayuno, hemoglobina
glucosilada, colesterol total, colesterol LDL y Triglicéridos. La variable colesterol HDL
presentd un aumento, la tasa de filtrado glomerular en promedio presento un aumento en

mililitros por minuto y la relacién albumina creatinina una disminucién. Situacién que se
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considera como es un factor protector cardiovascular por lo que es importante que aumente

y se mantenga en valores normales.

Con relacién los principales parametros que medimos como peso en el grupo de estudio al
inicio del éste y durante el seguimiento a lo largo de los 3 primeros meses se observé un
descenso en promedio de 0.461 gramos en relacion al inicio. Disminucion de peso que
permanecié constante al final de la medicion con una pérdida a los siguientes tres meses de
0.469 gramos. Y una pérdida de peso aproximado al final del estudio de 0.930 gramos.
Valor que se vio reflejado en el IMC, pues al inicio se encontraban en promedio con 30.4
ubicandolos en Obesidad Grado | de acuerdo a la clasificacion de la OMS, en el
seguimiento al final del estudio se obtuvo una media de IMC de 29, con un descenso del
1.402% del IMC con respecto al inicial, teniendo un cambio y disminucion en la
clasificacion de la OMS a Sobrepeso.

Con relacion a la presion arterial sistolica al inicio y al final del estudio estd permanecio
constante, con una media en rango normal, clasificada como una presion arterial dptima de

acuerdo a la NOM- 30 Presion Arterial.

No asi con la presion arterial diastélica, que aunque se mantuvo en valores normales se vio

un incremento del 1.4% de la presion arterial media final con respecto a la basal.

A nivel del control metabodlico de los pacientes del grupo se observé una media de glucosa
de ayuno de 139.20 mg/dl (considerada fuera de meta de tratamiento al inicio de acuerdo a
la ADA y AACE. Al final del estudio se obtuvo una media de 127.53 mg/dl finalizando con
metas de control para la ADA, méas no para la AACE. Con un reflejo en los resultados en
los valores de HbAlc de 7.96% al inicio y al final cierran en 6.99%, representando un
decremento del 0.97% con respecto al inicio permaneciendo en metas de control para

pacientes con Dm, Has y ERC.

De acuerdo al ATP-III, los valores de Col-T de acuerdo a la media obtenida permanecieron
dentro de valores normales al inicio y al final del estudio; asi como los resultados de Col-

HDL, catalogados como oéptimos, al igual que los resultados de Col- LDL que
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permanecieron por debajo de 100mg/dl considerado como deseado, inclusive con un
descenso del 0.6% con relacion a los valores iniciales. Observandose a su vez una
disminucién en los valores de los Triglicéridos que a un inicio fueron reportados fuera de
rango normal con una media de 210.10 y al final en 180 mg/dl que aunque de acuerdo al
ATP 111 el valor final es considerado como de alto riesgo o perjudicial, se observo un

descenso con respecto al inicial.

Al observar el rifidn mediante los valores de Creatinina Sérica se obtuvo un resultado de

0.7mg/dl, misma que permanecié con una media constante al final del estudio.

Con los valores de Creatinina Sérica se realizo el calculo de Filtracion Glomerular estimado
de acuerdo a sexo, edad, raza, creatinina; mediante la aplicacion: “Qx Calculate” para cada
uno de los pacientes del grupo. Y arrojo un promedio de FGe (CKD-EPI) al inicio del
estudio de 90.56 ml/min/1.73m2 categorizado en promedio como Estadio 1 de la guia
KDIGO. En su seguimiento a los 6 meses se obtuvo un FGe (CKD-EPI) 92.25

ml/min/1.73m2. Observandose un incremento en el FGe en ml por minuto favorable.

También observamos de manera indirecta al rifion al solicitar y analizar una muestra de
examen general de orina al inicio, a los 3 meses y al final del estudio. Y se obtuvo una
media de albuminuria de 4.445 g/dl, 3.18 g/dl, 2.52 g/dl respectivamente. Resultado que se
vio expresado en la FGe al final del estudio.

Se contabilizaron los afios totales de diagnostico de la enfermedad por patologia al inicio
del estudio. Y se observo una media de 11.89 afios de diagnostico de Hipertension arterial,
11.31 afios de diagnostico de Diabetes mellitus, 2.69 afios de diagndstico de dislipidemia, y
4.01 afos de diagnostico de Sindrome Metabdlico por patologia de los 134 pacientes. Con
un promedio total de afios de Enfermedad como grupo de estudio de 7.4 afios de inicio de

la enfermedad al momento del estudio.

Se observd ademas con relacion al total de farmacos consumidos por paciente una media

estimada de 4 medicamentos.
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Se analizo el total de pacientes con diagnostico de diabetes e hipertension y se obtuvo que
habia cero sanos, 26 pacientes con sélo DM, 29 pacientes con s6lo HAS y 79 pacientes con
DM/HAS del total de los 134 pacientes del estudio.

La frecuencia de los estadios de ERC identificados en el grupo de estudio fueron 79
pacientes en estadio 1 (58.95%), 43 pacientes en estadio 2 (58.95%) y 12 pacientes en
estadio 3 0 mayor (8.95%). La mayor presentacion fue en el estadio 1, y el de menor el
4a3, durante los tres tiempos evaluados, en los estadios 2al, 3al y 3a2 se observa un
decremento en su frecuencia hacia la tercera visita de seguimiento evaluada; por el

contrario, el estadio 1 y 2 mostré un incremento.

Del total de pacientes se identificO y categorizd la enfermedad renal cronica en los
pacientes con Diabetes Mellitus al inicio del estudio, en donde se observé solo 1 paciente
en estadio 3, el cual permanecio constante al final del estudio con incluso mejoria en valor

al nivel reportado de albumina en orina y filtracion glomerular estimada.

Del total de pacientes del estudio se identificd y categorizé la enfermedad renal crénica en
los pacientes con Hipertension Arterial, y al inicio mostro 3 pacientes en estadio 3 y/o
mayor. Observandose en su seguimiento a 6 meses mejoria en valor reportado de alboumina
en orina. Con una correlacion significativa de r= - 0.21 y P= 0.002. Significando que a

mayor el afios de Hipertension Arterial mayor es la disminucion de TFG.

Del total de pacientes del estudio se identifico y categorizo la enfermedad renal crénica en
los pacientes con Dislipidemia al inicio del estudio, en donde se observé 4 pacientes en
estadio 3 y/o mayor. Mismos que presentaron mejoria en valor al nivel reportado de

albumina en orina y nivel de FG, en su seguimiento a 6 meses.

Al analizar respecto a la Hb glucosilada al momento de la toma se observa que el namero

de pacientes clasificados como controlados pasod de 40 en la primera visita a 52 en la
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tercera. Con una correlacion significativa de r= - 0.23 y P= 0.007. Correlacionandose de

acuerdo a Pearson en valor de 7 de HbAlc, con relacion a TFG mayor a 90mg/dl

Se analizaron también los Estadios 1 y 2 respecto a los que tienen dafio (Estadios 3 y 4) de
acuerdo a la comorbilidad (HTA, DM vy dislipidemias) en la medicion basal y en el
seguimiento de seis meses. Y se obtuvo que ninguna proporcion es estadisticamente
significativa, en parte debido al nimero pequefio de individuos con dafio (12 al inicioy 6 a
los seis meses). Lo rescatable es la disminucion de 50% (pasaron de 12 a 6) los individuos

con dafio, en parte se pudo deber a las recomendaciones hechas en cada consulta.

Se habia solicitado también la medicion de Albumina Seérica Y la media obtenida de ésta al
inicio del estudio fue de 4.21 g/dl, considerada dentro de rango normal (valor de albumina
sérica: 3.4 — 5.4 g/dl) No se pudieron obtener las demas mediciones en los meses

posteriores ya, que no fueron solicitadas por el personal de salud.

Con ella se pretendia relacionar causas de desgaste proteico energético en patologias con

aumento del catabolismo (resistencia a la insulina, enfermedad renal crénica).

Por lo tanto observamos que la intervencion de UAI si disminuye los parametros
metabolicos no de manera impactante pero si tiene una disminucion favorable en relacién a
la disminucion de riesgo cardiovascular. Pero principalmente se observé un aumento en
mililitros/min al observarse cambio de estadio de estratificacion renal. Esta intervencion
es diferente sin duda a los estudios CARMEN vy de Karelia del Norte, pues ese modelo
atendia a los pacientes con relacion a tiempo de intervencion. Y pues en este estudio solo
fueron 6 meses de intervencion. Y no se consigue la disminucion de los parametros

metabdlicos de una manera impactante.
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CONCLUSIONES

» Se acepta la hipdtesis nula ya que la prevalencia obtenida fue del 8.9% , que se
encuentra dentro del rango de reporte a nivel mundial entre el 8 al 16%

» Se logré un impacto favorable en los parametros de control metabdlico de los
pacientes atendidos en la unidad de atencion integrada de unidades de salud de
primero y segundo nivel del ISSEA

» Se logro identificar y estratificar la ERC dentro del grupo de estudio, de manera
general y por patologia.

» Se encontré un aumento de los mililitros/ minuto del Fge favorable para la funcion
renal de los pacientes y a su vez se observd que disminuyeron los pardmetros de
sindrome metabdlico, siendo éste favorable en relacién a la disminucidn de riesgo

cardiovascular. en los pacientes que acudieron a la UAI

SUGERENCIAS

Durante la Intervencion en los grupos en estudio Centro de Salud Morelos, Las Arboledas y
el Hospital General Tercer Milenio de la Unidad de Atencién Integrada se observa que la
poblacién desconoce informacion de la enfermedad y por lo tanto no lleva de una manera

adecuada su control.

Un punto muy importante es que el personal de salud desconoce las herramientas de
diagnostico de enfermedad renal cronica y no la toman como prioridad para realizar
evaluaciones periodicas y contindas con lo que queda subdiagnosticada la ERC. Y a su vez
continGan con la prescripcion de medicamentos sin ajuste a dosis de acuerdo a filtrado
glomerular. Por lo que se sugiere de dotar al personal de salud con herramientas de
diagnostico. Proporcionandoles las Tablas de estimacion del FG mediante la nueva

ecuacién CKD-EPI, impresas en hojas tamafio carta.
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En la medida de lo posible realizar ajuste en las tarjetas de control metabdlico que se
utilizan para seguimiento del programa del “programa cronico-degenerativos” para cada
paciente, que incluya el control renal mediante la estimacion de filtrado glomerular de
manera continua y periddica. Y que de acuerdo a la semaforizacion de ésta, se realicen los
cambios pertinentes para la preservacion de la funcion renal y/o en su defecto enviar de

manera oportuna a Consulta con Nefrologia.

Sin lugar a duda el modelo integrado en salud de la Unidad de Medicina Integrada puede
ser replicado en las otras unidades de atencién de primer nivel para atender de manera
individualizada al paciente y de esta manera lograr un mayor control metabolico,
disminuyendo riesgo cardiovascular, disminuyendo complicaciones y principalmente

prolongando afos de vida renal.

Se sugiere una mayor promocion a la especialidad de Medicina Integrada ya que a nivel
nacional y estatal alin y a pesar de estar presente por 10 afios en el campo de la medicina no
ha tenido la difusion que debe de tener sobre todo porque los pacientes que atendemos son
este tipo de pacientes con enfermedades crénico degenerativas correspondientes al grupo de

pacientes cronicos complejos.

Se sugiere también que exista capacitacion en enfermedades metabdlicas impartidas a los
pacientes en donde incluyan a la enfermedad renal. Para que éstos tengan conocimiento

sobre su enfermedad con el objetivo de mejorar su calidad de vida.
Finalmente se sugiere al presidente del Colegio Nacional de Medicina Integrada y a todos y

cada uno de sus integrantes colegiados 0 no. Medicos Especialistas en Medicina Integrada

que aportemos nuestros conocimientos y lograr un impacto en nuestra especialidad.
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