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Resumen
Titulo: Deteccion de dafio renal en el adulto con hipertensién arterial en UMF 28 IMSS,
Mexicali B.C. en 2017

Autores: Dr. Fernando Rodriguez Rojas, Dra. Guadalupe Ortega Vélez,
Dra. Maria Elena Haro Acosta, Dra. Alberta Silvia Laborde Lépez.

Introduccion: La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es un problema de salud publica que
ocasiona elevada morbimortalidad y costos, la informacién disponible sobre la ERC en etapas
previas a la didlisis es escasa, permaneciendo como una enfermedad subdiagnosticada y de
referencia tardia al especialista. La identificaciébn de factores de riesgo es importante para el
diagnoéstico precoz, para poder prevenir, retardar y disminuir su progresion, para ello se debe
realizar una estimacion del Filtrado Glomerular (FG) asi como la cuantificacion de proteinuria para
poder clasificar la ERC y otorgar un tratamiento adecuado con referencia oportuna al especialista

en nefrologia.

Objetivo: Determinar la frecuencia de dafio renal en adulto con hipertension arterial en UMF 28,
Mexicali B.C., 2017.

Material y métodos: Previa autorizacién por el Comité Local de Investigacién y el director de la
unidad, se realizé un estudio prospectivo en los expedientes de los adultos hipertensos, en busca
de dafio renal, con la estimaciébn del FG mediante la férmula de Chronic Kidney Disease-
Epidemiology Collaboration (CKD-EPI) y la determinacion del cociente albuminuria-creatinuria
(CAC) en muestra aislada de orina, en la UMF No0.28 en el periodo de agosto del 2017 a enero del
2018. Se analiz6 con estadistica descriptiva, medidas de tendencia central, porcentajes y

frecuencias, utilizando el programa estadistico SPSS v.21.

Resultados: La frecuencia de ERC fue del 6.70%, menor a la reportada en otras investigaciones,
la categoria G3a (etapa temprana de ERC) por VFG fue la méas frecuente con un 36.3%, la ERC
se encontrd una frecuencia aumentada en mayores de 50 afios, en los individuos estudiados se

encontro un subdiagnostico del 36.3% considerando la evaluacion rutinaria en estos pacientes.



Conclusiones: En esta investigacion la frecuencia de ERC es mas baja que en la literatura, con la
utilizacion de dos métodos de deteccion favorece a disminuir el subdiagnéstico, ya que en la
practica clinica habitual solo se estima la VFG en la evaluacion de la funcion renal, Es relevante
destacar la importancia de realizar CAC y VFG para identificar ERC, ya que al excluir CAC se

subdiagnostica mas de la tercera parte de la ERC en nuestra poblacion.

Palabras clave: Dafio renal, Hipertension arterial, Diagnoéstico, proteinuria



Marco Teodrico

La ERC se define como la presencia de alteraciones en la estructura o funcion renal
durante mas de tres meses y con implicaciones para la salud, estableciendo como criterios uno o
mas de los marcadores de dafio renal (albuminuria elevada, alteraciones en el sedimento urinario,
alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular, alteraciones estructurales
histolégicas, alteraciones estructurales en pruebas de imagen, trasplante renal) asi como
disminucién de la Velocidad del Filtrado Glomerular (VFG) <60ml/min/1.73m?, las variables
determinantes del riesgo de ERC son: su etiologia, el grado de FG, el grado de albuminuria y otros
factores de riesgo o comorbilidades. Al realizar el diagndstico de ERC se debe estratificar el riesgo
en base a etiologia, grados del FG y albuminuria, permitiendo la clasificacion pronostica del

paciente con enfermedad renal (ER). Cuadro 1. *

Cuadro 1. Prondstico de ERC y Categorias de albuminuria: KDIGO 2012 *

Categorias albuminuria persistente
Al
. . A2
Pronostico de ERC y Categorias Normal o A3 severamente
A . moderadamente
de albuminuria: KDIGO 2012 ligeramente elevada
elevada

elevada
<30mg/g 30-300mg/g >300mg/g
<3mg/mmol 3-30 mg/mmol >30mg/mmol

G1 normal o alto 290

G2 levemente disminuido 60-89

leve a moderadamente
G3a | disminuido 45-59

moderada a severamente
G3b | disminuido 30-44

G4 severamente disminuido 15-29
G5 falla renal <15

Descripcion y rangos

\VFG categorias (ml/min/1.73m?)

Verde: bajo riesgo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, sin ERC); Amarillo: aumento moderado del

riesgo; Naranja: alto riesgo; Rojo, de muy alto riesgo.



Epidemiologia

La ERC es considerada un problema de salud publica global, por su caracter epidémico,
elevada morbimortalidad y costos,  ocupando el lugar 27 en la lista de causas de mortalidad a
nivel mundial en el afio 2010, con una tasa de mortalidad anual de 18/100,000 habitantes; la
incidencia y prevalencia de Enfermedad Renal en Etapa Terminal (ERET), difiere sustancialmente
entre paises y regiones. >* En México, Rodriguez encontré entre 1998 y 2009: 48,823 muertes por
ERC hipertensiva, con una tasa de mortalidad estandarizada que ascendié de 3.35/100,000
habitantes a 6.74 (p<0.01), evidenciando un incremento desde los 50 afios de vida; en el estado
de Jalisco se encuentra entre las 10 causas mas frecuentes de muerte con una tasa de 12
fallecimientos por 100,000 habitantes. > la informacién disponible sobre ERC en etapas previas a
la didlisis es escasa permaneciendo como una enfermedad subdiagnosticada y de referencia

tardia.
Factores de Riesgo

El riesgo de desarrollar ERC esta aumentado en algunas personas en las cuales se debe
realizar un esfuerzo mayor en la deteccidén precoz de esta condicidn, sobre todo en personas con
Diabetes Mellitus (DM), Hipertension Arterial Sistémica (HAS), edad mayor de 60 afios y
antecedentes familiares de ERC;? Dentro de los factores de riesgo modificables destacan la HAS y
la DM, a diferencia de la edad y los antecedentes los cuales no son modificables, el realizar
pesquisas en estos pacientes permite implementar actividades de prevencion de ER sobre todo en

primer nivel de atencién.?

La identificacion de factores de susceptibilidad y de inicio es importante para reconocer a
las personas con mayor riesgo de desarrollar ERC mientras que la identificacion de factores de
progresion es util para definir qué personas con ER tienen mayor riesgo de progresar hasta etapas
finales de la enfermedad como parte de las acciones de prevencion secundaria para esta
patologia.® La prevencién de las complicaciones de la ERC se puede llevar a cabo con una
evaluacion individualizada de los factores de riesgo por lo que con la deteccién precoz y la

reduccién de los mismos, se puede prevenir, retardar y disminuir la progresién de la ERC. 3



Cuadro 2. Factores de riesgo para desarrollo de ERC: de susceptibilidad, inicio y progresién. *

De Susceptibilidad De Inicio De Progresion
Edad Mayor (> 60 afos) Enfermedades renales Proteinuria
primarias
Historia familiar de ERC Diabetes Mellitus Presion arterial sistélica (PAS)
> 130 mmHg
Grupo étnico (origen hispano) | HAS Alta ingesta de proteinas
Género masculino Enfermedades Pobre control de la glucosa
autoinmunes
Sindrome metabdlico Nefrotoxinas Obesidad
Reduccién de la masa renal Analgésicos no Anemia
esteroideos
Bajo nivel socioeconémico y de | Aminoglucésidos Dislipidemia
educacion
Estados de hiperfiltracion Medio de contraste IV Tabaguismo
Aumento de la excrecion Otros Hiperuricemia
urinaria de proteinas
Dislipidemia Patologias urolégicas Nefrotoxinas
Obstruccion urinaria Enfermedad cardiovascular
Litiasis urinaria
Infeccién urinaria
Infeccion urinaria
recurrente
Enfermedades
hereditarias

Hipertensién y rifién

En cuanto a la HAS definida como: aumento sostenido de presion arterial con cifras 2140/90
mmHg con técnica adecuada de medicion por medio del método auscultatorio utilizando un
instrumento calibrado y adecuadamente validado con paciente sentado en una silla al menos
durante 5 minutos, con un brazalete de tamafio adecuado que ocupe al menos el 80% del brazo,

realizandose por lo menos dos mediciones sucesivas,®® clasificando segun cifra de presién arterial

en pre-hipertension, hipertensién arterial grado 1 e hipertensién arterial grado 2. °

Cuadro 3. Clasificacién de Presion Arterial en adultos. (JNC 7) °

Clasificacion de Presion Presion Arterial Presion Arterial
Arterial Sistélica mmHg Diast6lica mmHg
Normal <120 y <80
Prehipertension 120-139 0 80-89
Hipertension estadio 1 140-159 0 90-99
Hipertension estadio 2 = 160 02100




Segun la Encuesta Nacional de Salud (ENSANUT) 2012 reporté una prevalencia de HAS en
México de 31.5%, siendo mas alta en adultos con obesidad llegando hasta el 45.3% y aun mayor
en adultos con diabetes de hasta 70.7% observandose que del 100% de los adultos hipertensos

47.3% desconocia que padecia hipertension, °

la enfermedad renal hipertensiva (ERH) es una
complicacion de la HAS, que afecta principalmente a la microvasculatura preglomerular y tiene
relacion directa con la edad, en la ERH, es la HAS la que causa la ER y no a la inversa,
usualmente el dafio a la vasculatura renal es paulatino, crénico, evolutivo y silencioso,

permaneciendo asintomatico hasta que aparece la insuficiencia renal. °
Evaluacion de la ERC

Los objetivos del abordaje son la evaluacion de la cronicidad, de la causa, del FG y de la
albuminuria. **° La VFG no puede ser medida directamente pero puede ser estimada por varias
formulas, las cuales se basan en la determinacion de creatinina sérica la que se debe realizar con
métodos estandarizados de referencia internacional, y con la minima desviacién respecto al
método de espectrometria de masa por dilucién isotépica, * siendo actualmente recomendado el
método de estimacién de la VFG la formula CKD-EPI de 2009, *** aunque existen otras como la
formula Cockcroft Gault y Modificacion de la Dieta en Enfermedad Renal (MDRD) de 4 y 6
variables, se debe considerar el hecho de que ciertas circunstancias pueden modificar la
estimacion de la VFG basadas en creatinina sérica, como: individuos que siguen dietas especiales
(vegetariana estricta o hiperprotéica), o con alteraciones importantes en la masa muscular
(amputaciones, enfermedades con pérdida de masa muscular), incluso con indices de masa
corporal extremos (<19Kg/m? o >35Kg/m?) o en el embarazo; ° en estas condiciones se sugiere
una evaluacion por medio de una ecuacion basada en la Cistatina C (preferentemente CKD EPI
Cistatina) ** o una evaluacién del aclaramiento de creatinina previa recoleccién de orina en un

tiempo determinado, habitualmente 24 horas.? **

La excrecion normal de albumina es menos de 30 mg/dia, y se denomina albuminuria
moderadamente elevada (se recomienda utilizar estas palabras preferentemente al término de

microalbuminuria) **°

al aumento subclinico en la excrecidon urinaria de albumina, su prevalencia
en poblacion general es de 7.8% la prevalencia en pacientes diabéticos de 28.8% y 16% en

hipertensos, la proteinuria es un marcador de dafio renal establecido y ademas juega un rol

10



patogénico directo en la progresion renal y cardiovascular, ya que incrementa el riesgo
cardiovascular de forma independiente del FG, la medicién estdndar ha sido habitualmente la
cuantificacion de orina recolectada durante 24 horas, para evitar errores en la recoleccion se
recomienda la determinacion del CAC, la cual actualmente nos permite integrar la clasificacion de
la ERC.}31

La progresion de la ERC se define como el descenso sostenido del FG > 5 ml/min/1.72m? al
afio o por el cambio de categoria de dafio renal siempre que este se acompafie de pérdida del FG
> 5 ml/min/1.73m?, cuando se detectan los criterios, se deben descartar factores reversibles de
agudizacion, como patologia obstructiva, deplecion de volumen, situaciones de inestabilidad
hemodindamica, o uso de antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de ciclooxigenasa 2,
antibidticos nefrotdxicos, contrastes radiolégicos o farmacos bloqueadores del sistema renina

angiotensina. *

Tratamiento

Uno de los pilares en el tratamiento de la nefropatia hipertensiva es el control adecuado de
la presion arterial con una meta < 140/90 mmHg en paciente con CAC < 30mg/g y una presion
arterial < 130/80 mmHg en paciente con CAC =230mg/g; el objetivo de control de la presion arterial
en el paciente con ERC continua en controversial, el tratamiento farmacoldgico para alcanzar
dichas metas debe individualizarse en base a la tolerancia y las comorbilidades de los pacientes,
los farmacos bloqueadores del sistema renina angiotensina aldosterona como inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores de angiotensina constituyen
la base del tratamiento antihipertensivo farmacolégico en paciente con CAC 230mg/g mientras que

este indice aumenta también el nivel de recomendacion. *

El tratamiento no farmacolégico incluye la reduccion de peso especialmente eficaz en ERC
grado 1y 2, con precaucion en grado 5 por riesgo de desnutricién, la reduccion en el consumo de
sal entre 4 y 6 g al dia, especialmente indicada en retencion hidrosalina, se sugiere reducir la
ingesta proteica a 0.8 g/kg/dia en pacientes con FG < 30 ml/min/1.73m?, respecto al ejercicio fisico
no hay estudios especificos en pacientes con ERC, en poblacién hipertensa o de riesgo
cardiovascular es eficaz en la prevencién global asi como la restriccion en el consumo de alcohol y

la suspension del tabaquismo, no se recomiendan suplementos de potasio, magnesio y acidos
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grasos, en pacientes diabéticos se recomienda un objetivo de hemoglobina glucosilada <7%, el
cual se modifica en pacientes fragiles y ancianos por el riesgo de hipoglicemia. *

Referencia al Especialista

Las recomendaciones de referencia al especialista segun la Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) de 2012 son: pacientes con dafio renal agudo o caida abrupta de la
VFG < 30 ml/min/1,73m? (categorias G4-G5), hallazgo consistente de albuminuria significativa,
progresién de la ERC, presencia de hematuria > 20 células por campo, enfermedad renal e
hipertension refractaria a tratamiento cuatro o més farmacos antihipertensivos, persistencia de
anormalidades en el potasio sérico, nefrolitiasis recurrente, enfermedad renal hereditaria, también

se recomienda la referencia en base a la velocidad de filtrado glomerular y albuminuria. *

Cuadro 4. Toma de decisién de remisién por la VFG y albuminuria. *

Categorias albuminuria persistente
Al A2
Pronéstico de ERC y Categorias Normal o moderadamente A3 severamente
de albuminuria: KDIGO 2012 ligeramente elevada elevada
elevada
<30mg/g 30-300mg/g >300mg/g
<3mg/mmol 3-30 mg/mmol >30mg/mmol

G1 normal o alto 290 Monitoreo

G2 levemente disminuido 60-89 Monitoreo
leve a moderadamente

G3a | disminuido 45-59

moderada a severamente
G3b | disminuido 30-44

G4 severamente disminuido 15-29
G5 falla renal <15

VFG categorias (ml/min/1.73m?)
Descripcion y rangos
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Antecedentes

El estudio realizado en Badajoz, Espafia por Robles y col, (2006) *? donde se incluyeron
979 pacientes hipertensos no diabéticos y diabéticos, fueran o no hipertensos, cuyo objetivo fue
determinar la presencia de dafio renal con la determinacion de albuminuria, descartando causas
de proteinuria extrarrenal en pacientes que fueron positivos; la determinacion de proteinuria fue
realizada por tiras semicuantitativas, considerando microalbuminuria una concentracion entre 30 y
299 mg/g de creatinina, confirmandola por método cuantitativo con la determinacién de CAC. En
total 59 (12.4%) hipertensos y 108 (21.4%) diabéticos presentaban microalbuminuria. *?

Zuhiga y col en el 2011, efectuaron un estudio transversal en 27,894 adultos atendidos en
el primer nivel de atencion en Concepcién Chile para conocer la prevalencia de ERC, se determino
creatinina sérica sola 0 asociada a albuminuria, observaron una prevalencia de ERC de 12.1%, del
total de pacientes con ERC el 26.8% tenfan ERC oculta, definida por una VFG <60ml/min/1.73m?,
con una creatinina sérica menor de 1.0 mg/dL, este estudio reporté un subdiagnostico importante

ya que en esa misma poblacién se habia reportado una prevalencia de ERC de 1.3%. *®

En el estudio realizado en el 2016 por Da Silva y col, en 293 pacientes con HTA en el
servicio de atencién primaria en Porto Firme, Brasil cuyo objetivo fue conocer la prevalencia de
ERC, se les evalu6 funcion renal con la férmula CKD-EPI; la prevalencia de ERC fue del 38.6%,

de los cuales aproximadamente en 14% se clasificé en etapa avanzada de la enfermedad renal. **

Otra investigacion realizada en el 2012 en Guanajuato, México, en 208 pacientes: 91 tenian
DM, 48 HAS y 38 ambas enfermedades. El objetivo fue determinar la presencia de albuminuria
como marcador de dafio renal, en los pacientes no se conocia que tuviesen afeccién renal, se
utilizé la relacion albuminuria/creatinuria en una muestra casual de orina. El 12% de los pacientes
hipertensos tuvieron albuminuria anormal (mayor de 30mg/g), al relacionar el resultado con la
depuracion de creatinina en orina de 24 horas y observaron que conforme aumenta la proteinuria

disminuye la VFG. *°
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Justificacion

La ERC se considera un problema emergente de salud publica, la cual en etapas terminales
requiere de tratamientos que elevan los costos en la salud, ademas de la presencia de
exacerbacion de comorbilidades asociadas; es por ello la importancia de la intervencién precoz en
el diagndstico temprano y oportuno, para reducir la progresion de la enfermedad renal, mejorar la

sobrevida y su calidad de vida, asi como disminucion en los costos del tratamiento.

Considerando el bajo costo para su deteccion con la realizacion de pruebas simples como
la determinacion de proteinuria y albuminuria en forma aislada y la aplicacion de férmulas de
estimacion de la VFG, se evitaria subdiagnosticar la enfermedad renal; ya que es trascendental el
diagndstico precoz para un envio oportuno a un segundo nivel de atencién con valoracion por la
especialidad de nefrologia, asi como la aplicacion de las medidas necesarias para retrasar su

progresion.

En México existe escasa informacion sobre la prevalencia e incidencia de ERET, y hay
poca informacién sobre la presencia de dafio renal, por lo anterior la realizacién de este estudio
permiti6 conocer la etapa de ERC en pacientes hipertensos, ya que la HAS es uno de los
principales factores de riesgo para desarrollar la enfermedad renal. Este estudio es factible por la
necesidad de crear informacion precisa de la enfermedad renal en nuestra poblacién, ya que
existen pocos datos en Latinoamérica y en el mundo los cuales se puedan transpolar a nuestra

comunidad.
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Planteamiento del problema

La ERC afecta a cerca del 10% de la poblacion mundial, es progresiva y silenciosa, ya que
no da sintomas hasta que se encuentra en etapas avanzadas en donde el tratamiento de dialisis y

trasplante renal son invasivos y costosos. °

Con el aumento de las enfermedades cronicas degenerativas, llamadas enfermedades
cronicas no transmisibles, como la DM y la HAS, esta Ultima afecta a 1 de cada 3 habitantes con

una prevalencia del 31.5%, °

aunado al aumento de expectativa de vida se pronostica un
panorama desfavorable en relacion con la ERC. En cuestién de costos en el IMSS, la ERC ocupa
el tercer lugar en gastos por patologia, reflejando un gasto de 4,712 millones de pesos en solo el
4% de los derechohabientes.® El problema se magnifica por la falta de identificacién temprana,
ademas de una evaluacion incompleta secundariamente a esto no se logra impedir la progresion

de la ER, ya que incluso la referencia al nefrélogo se realiza en forma tardia. *

Por todo lo anterior es importante diagnosticar tempranamente el dafio renal en el paciente
hipertenso en el primer nivel de atencion, considerando que esta patologia es una de las

principales causas de morbimortalidad por enfermedad renal en el paciente crénico degenerativo. 2

Surgio la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cudl es la frecuencia de dafio renal en el adulto con hipertensién arterial en UMF 28
del IMSS en el 20177

15



Objetivos

Objetivo general:

e Determinar la frecuencia de dafio renal en el adulto con hipertension arterial en UMF 28 del
IMSS en 2017.

Objetivos especificos:

e Conocer las caracteristicas generales de la poblacién de acuerdo con la edad, género e
IMC de los pacientes con ERC.

e Cuantificar el grado de Velocidad de Filtrado Glomerular

e I|dentificar el grado de albuminuria y creatinuria y su cociente

e Determinar el dafio renal de esta poblacion

e Estratificar el dafio renal de esta poblacion

16



Material y métodos

Disefo del estudio:

Descriptivo, observacional, transversal y prospectivo.
Poblacién de estudio:

Expedientes de pacientes adultos con hipertension arterial que acudieron a consulta.
Lugar de estudio:

UMF No. 28 del IMSS, Mexicali, B.C.

Periodo de estudio:

Agosto de 2017 a enero de 2018.

Muestreo:

Aleatorio

Tamafo de muestra:

El tamafo de la muestra fue calculado para un muestreo simple aleatorio, considerando que en
nuestra unidad de atencion medica tenemos una poblacion de 167,552 individuos. El marco de
muestreo estuvo conformado por la totalidad de pacientes diagnosticados con HAS sin otra
comorbilidad en la UMF28, siendo un total de 11,040 pacientes. Para la formula de estimacién de
una proporcion en una poblacion finita se considero un intervalo de confianza de 95%, una

16,17,18

precision en la estimacion del 5%, y un valor de prevalencia en la literatura del 12% para

ERC en pacientes con HAS.

n = N Z3 p (1-p)

S Ew-n+Zpa-p) 160 pacientes
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Donde:

n = el tamafio de la muestra

N = Total de la poblacién

Za = Intervalo de confianza (1.962 con seguridad del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 12% = 0.12)
g=1-p(enestecasol-0.12=0.88)

d = precision (en este caso del 5%)
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Criterios de seleccion

De inclusién:
e Expedientes de pacientes adultos con diagnostico de HAS

De no inclusién

e Paciente con diagnostico de HAS de edad menor a 18 afios y mayor de 80 afios

De exclusion
e Pacientes a los que no se les realizaron estudios laboratoriales para determinar VFG,
albuminuria y creatinuria.
e Pacientes que no acudieron a una segunda determinacion de creatinina en sangre,
albuminuria y creatinuria dentro del periodo de estudio.
e Pacientes con comorbilidad que pudiese dar origen a proteinuria (insuficiencia cardiaca,

enfermedades de la colagena, DM).
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Instrumentos de medicion
Utilizacién de la formula CDK-EPI para la determinacion de VFG, asi como la determinacion

del cociente albuminuria-creatinuria. (Anexo 1).
Técnica para la determinacidén de creatinina sérica:

La cuantificacion de creatinina sérica se efectuara con el reactivo CR-S que se usa para
medir la concentracion de creatinina con un método Jaffé modificado, en la reaccidn, la creatinina
se combina con picrato en una solucion alcalina y forma un complejo creatinina-picrato, el sistema
SYNCHRON CX controla el cambio de absorbancia a 520 nandmetros, este cambio de
absorbancia es directamente proporcional a la concentracién de creatinina en suero y es usado

por el sistema para expresar la concentracién de creatinina en mg/dL.
Técnica para la determinacién de albuminuria:

La cuantificacion de la concentracion urinaria de albumina se efectuara con el reactivo MA

mediante el método turbidimétrico de inmunoinhibiciéon en el analizador SYNCHRON ® (Beckman
Coulter, Inc. Fullerton, California, USA), con un limite de deteccién de 0.2 mg/dL (2.0 mg/L), con
coeficiente de variacion interensayo de 5.4%.
Al ocurrir una reaccion de la albumina con el anticuerpo especifico para formar complejos
antigeno-anticuerpo insolubles. El sistema controla el cambio de absorbancia a 380 nanémetros;
este cambio de absorbancia es proporcional a la concentracién de albumina en la muestra y es
usado por el sistema para calcular y expresar la concentracion de albumina en base a un solo
l. 17

punto, la curva de calibracién no linea

Técnica para la determinacién de creatinuria:

La cuantificacion de las concentraciones en orina de la creatinina en orina se utilizara el
reactivo CR-E, con el sistema automatizado SYNCHRON ® (Beckman Coulter, Inc. Fullerton,
California, USA), con un limite de detecciéon de 10mg/dL (9umol/L), con coeficiente de variacion
interensayo de 3.0%. El sistema SYNCHRON diluye automaticamente muestras de orina y las
proporciones de los volimenes de muestra y reactivo apropiado en una charola. La proporcion es
una parte de muestra a 24 partes de reactivo para suero o plasma y muestra diluida una parte a

24 partes de reactivo para la orina. El sistema controla el cambio de absorbancia a 560
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nandémetros. Este cambio es directamente proporcional a la concentraciébn de creatinina en la

muestra y utilizado por el sistema para calcular y expresar la concentracién CR-E. 2

Procedimiento:
Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y el director de la unidad (Anexo

2), el estudio se realiz6 en dos etapas:

Primera etapa: de forma aleatoria se buscaron los pacientes con hipertension arterial sin
otra comorbilidad que acudieron a consulta a cada consultorio de la Unidad de Medicina Familiar
No. 28, con posterior solicitud por el médico familiar de creatinina sérica y albumina y creatinuria
cuantitativa en muestra Unica de orina. Posteriormente se buscaron los resultados de analisis
laboratorial en los expedientes electronicos de estos pacientes en el periodo comprendido de
agosto de 2017 a enero de 2018, se analizaron los resultados de laboratorio, se estimé la VFG

mediante la formula CDK-EPI, de igual forma se realiz6 determinaciéon del CAC.

Segunda etapa: aquellos expedientes de los pacientes en quienes se identificd dafio
renal ya sea por alteracion de la VFG o del CAC, se pidié apoyo a los médicos familiares de cada
consultorio al cual pertenece el paciente con la alteracién, para que se repitan nuevamente dichos
examenes con la finalidad de confirmar el diagnéstico de dafio renal y estratificarlo dentro de los
tres meses posteriores a la realizacion del primer analisis laboratorial, después se informé al
meédico tratante sobre los pacientes que persistieron con alteracion de la VFG o del CAC o ambos

para su proxima derivacion al nefrélogo.

Posteriormente se realizé la captura de la informacion en una hoja de recoleccion de

datos (Anexo 3) y se analizé en el programa Excel 2016.
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Operacionalizacion de las Variables

Variable Expresion | Definicion Categorias Definicion Indicador Nivel de Unidad de | Valor
de la Operacional o} Medicion Medida
Variable dimensiones
Velocidad | Cualitativa | Volumen de Creatinina nivel de Velocidad | Cualitativa G1290mL/ | (0) G1 Normal o
de plasma depurado sérica creatinina en de Filtrado | Ordinal min/ elevada
Filtrado de una sustancia sangre medida Glomerula 1.73m? 1) G2
Glomerula ideal por unidad con técnica r G2 60-89 Ligeramente
r de tiempo estandarizada mL/min/1. disminuida
(expresada en Edad tiempo que ha 73m? (2)G3a Ligera o
ml/minuto). La vivido una G3a 45-59 | moderadamente
sustancia ideal es persona mL/min/1. | disminuida
la que filtra 50 Condicion 73m? (3)G3b
libremente a organica, G3b 30- Moderada a
través del masculina o 44mL/ gravemente
glomérulo y no se femenina min/1.73m | disminuida
secreta ni Raza casta o calidad > G4 (4) G4
reabsorbe en el de origen o 30-44 Gravemente
tabulo renal, linaje (etnia mL/min/1. | disminuida
calculandola por negra, etnia 73m? (5) G5 Falla
medio de férmulas blanca y otras) G5 15-29 renal
de estimacion mL/
siendo la méas min/1.73m
aceptable la 2
férmula CDK-EPI
(CDK
epydemiology
collaboration) de
2009.
Albuminur | Cualitativa | excrecion de Albuminuria | Excrecion de Relacion Cualitativa mg/g (1) A1 Normal a
ia proteinas en orina albumina en Albuminuri | Ordinal ligeramente
normalmente muestra aislada | a/Creatinu elevado
menor de de orina ria (2) A2
30mg/dia, Moderadamente
expresada como elevada
cociente Creatinuria Excrecion de (3) A3
albuminuria/creati creatinina en Gravemente
nuria muestra aislada elevada
de orina
Edad Numeérica Afos Cumplidos, 18-99 tiempo que ha afos Cuantitativa | afios edad expresada
informacioén vivido una discreta en afos
recabada persona
directamente del
expediente clinico
Género Cualitativa | Grupo al que Masculino Que posee Sexo Cualitativa Cualitativa | (1) Masculino
pertenecen los caracteristicas Nominal (2) Femenino
seres humanos de atribuibles al Dicotémica
cada sexo, varén
entendido este Femenino Que posee
desde el punto de caracteristicas
vista atribuibles a la
exclusivamente mujer
biolégico, dato
obtenido del
expediente
electrénico SIMF
indice de Cualitativa | indicador simple Peso Fuerza en que la | Sobrepeso | Cualitativa Kg/m® (1) Sobrepeso
masa de la relacion tierra atrae un Obesidad Ordinal (2) Obesidad
Corporal entre el peso y la cuerpo medida

talla que se utiliza
frecuentemente

expresada en
kilogramos
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para identificar el
sobrepeso IMC
225 y la obesidad
IMC 230 en
adultos, obtenido
del expediente
clinico electrénico
SIMF

Talla

estatura o altura
de las personas
expresada en
metros
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Analisis Estadistico

Se utilizd estadistica descriptiva: medidas de tendencia central y de
dispersion para variables cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas, se
capturaron los datos en una hoja de Excel y después se procesaron programa

estadistico SPSS version 21.

Aspectos Eticos:

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia
de investigacion y cuestiones éticas que se encuentran aceptados en las normas
establecidas acorde con los lineamientos en materia de investigacion establecidos
en las normas e instructivos institucionales. Ademas, es acorde al reglamento de
la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud titulo segundo,
de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos, Capitulo I,
disposiciones comunes y articulo 16 se protegié la privacidad del individuo. Previa
aceptacion por el Comité Local de Investigacion 201 y autoridades competentes.
Conforme a los requisitos legales locales. No requirié autorizacion por escrito de
familiares o pacientes ya que no influyen en su manejo y evolucion, se guardé la

confidencialidad del paciente.
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Resultados

Fueron incluidos 174 pacientes de los cuales fueron excluidos 12 por

informacion insuficiente, quedando un total de 164 pacientes. El cuadro 5 presenta

las caracteristicas generales de la poblacion, fueron 102 mujeres y 62 hombres;

edad promedio 58.51 + 12.7 afios, con un tiempo de enfermedad promedio de

8.99 £ 9.5 afos, y un IMC promedio de 31.5 + 5.5 kg/m2.

Cuadro 5. Caracteristicas generales de los pacientes

Hombres

Mujeres

Total

N° de pacientes °

62 (37.8)

102 (62.19)

164

Edad ® (afios)

59.91 (14.28)

57.65 (11.74)

58.51 (12.76)

Grupos de Edad ®

18 — 29 afios 3(1.82) 0 (0) 3(1.82)

30 — 39 afios 3(1.82) 7 (4.26) 10 (6.09)

40 — 49 afios 6 (3.65) 16 (9.75) 22 (13.42)

50 — 59 afios 15 (9.14) 37 (22.56) 52 (31.70)

60 — 69 afios 16 (9.75) 22 (13.41) 38 (23.17)

70 — 79 afios 19 (11.58) 20 (12.19) 39 (23.78)

IMC ®

Bajo peso (<18.5) 0 (0) 0(0) 0 (0)

Normal (18.5-24.9) 7 (4.26) 13 (7.92) 20 (12.19)

Sobrepeso (25-25.9) 20 (12.19) 23 (14.02) 43 (26.21)

Obesidad Gl (30-34.9) 27 (16.46) 35 (21.34) 62 (37.80)

Obesidad GlI (35-39.9) 7 (4.26) 22 (13.41) 29 (17.68)

Obesidad Gl (>40) 1 (0.60) 9 (5.48) 10 (6.09)

Laboratorio

VFGe (CKD-EPI)™ ¢ 89.18 (18.73) 93.87 92.67 (18.76)
(19.64)

CAC (mg/g) "¢ 8.75 (18.69) 14.19 11.72 (32.49)
(38.51)

& Vvalores expresados como numero total de casos y porcentaje entre paréntesis. ®Valores
expresados como media y desviacion estandar entre paréntesis. “VFGe (CKD-EPI): Filtrado
glomerular estimado expresado en ml/min/1.73. “CAC: Cociente albumina/creatinina en muestra
aislada de orina expresada en mg/g.
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De los pacientes estudiados se encontré una frecuencia de ERC del 6.70%

un total de 11 pacientes cuyas caracteristicas generales se presentan en la Tabla

6.

Cuadro 6. Caracteristicas generales de los pacientes con ERC

Hombres Mujeres Total
No de pacientes é 4 (36.36) 7 (63.63) 11 (100)
Edad (afios) 69.25 (12.55) 61 (10.72) 64 (11.55)
Grupos de Edad :
18 — 29 afios 0 (0) 0 (0) 0 (0)
30 — 39 afios 0 (0) 0 (0) 0 (0)
40 — 49 afios 0 (0) 1 (9.09) 1 (9.09)
50 — 59 afios 1 (9.09) 2 (18.18) 3(27.27)
60 — 69 afios 0 (0) 3(27.27) 3(27.27)
70 — 79 afios 3(27.27) 1 (9.09) 4 (36.36)
IMC*
Bajo peso (IMC <18.5) 0 (0) 0(0) 0(0)
Normal (18.5-24.9) 0 (0) 1(9.09) 1 (9.09)
Sobrepeso (25-25.9) 1(9.09) 1(9.09) 2 (18.18)
Obesidad Gl (30-34.9) 3 (27.27) 2 (18.18) 5 (45.45)
Obesidad Gl (35-39.9) 0 (0) 2 (18.18) 2(18.18)
Obesidad GlII (>40) 0 (0) 1(9.09) 1 (9.09)

Laboratorio
b,
VFGe (CKD-EPI)

b, d
CAC (mg/g)

55.22 (21.68)

42.28 (74.92)

68.28 (32.58)

111.69 (104.11)

64.63 (27.55)

75.78 (107.12)

a
bvanres expresados como numero total de casos y porcentaje entre paréntesis.

Valores expresados como media y desviacion estandar entre paréntesis.
Cc
c\j/FGe (CKD-EPI): Filtrado glomerular estimado expresado en ml/min/1.73.

CAC: Cociente albumina/creatinina en muestra aislada de orina expresada en mg/g.
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La enfermedad renal cronica fue mas frecuente en el sexo femenino (Figura

1), y en cuanto al IMC: el sobrepeso y obesidad grado | predominaron (Figura 2).

rigura 1. GENero de pacientes con ERC
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rigura2. IMC en pacientes con ERC
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En cuanto a VFGe se observo una frecuencia aumentada en G3a (Figura

3), y en la categoria de albuminuria persistente el A2 fue mas frecuente (Figura 4).

Figura 3
Categorizacion de VFGe en Pacientes con ERC
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Categorias de VFG

Categorias de albuminuria

El grupo de edad con mayor prevalencia fue los mayores de 50 afios con un
90.9% (figura 5).
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Figura 5. Grupos de edad de pacientes con ERC
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Del total de pacientes con ERC el 36% se diagnosticd con proteinuria persistente, pero con una
VFGe normal, 45% con VFG anormal sin proteinuria persistente y solo el 18% diagnosticado con

ambas determinaciones (Figura 6).

Figura 6. Variable que Determind Enfermedad Renal

18.2% (2/11)
Pacientes

VFGe Anormal (7/11)
Albuminuria Persistente
(6/11)

36.3% (4/11)
pacientes

45.5% (5/11)
pacientes
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Discusiodn

La frecuencia de ERC en los pacientes hipertensos fue del 6.70%; menor a
lo mencionado a nivel internacional donde reportan una frecuencia de 12 a 38.6%

esto se debe quiza a la variabilidad en la metodologia utilizada. ***°

En el presente estudio la frecuencia de albuminuria persistente en los
pacientes con hipertension arterial fue 3.65%, menor a lo reportado por Robles y
colaboradores, en Badajoz, Espafia,'? donde fue del 12.4%, esta diferencia se
explica por diferencias en las técnicas y procedimientos utilizados, como ejemplo

la determinacion de proteinuria de forma semicuantitativa.

La frecuencia de ERC por Filtrado Glomerular con formula CKD-EPI
encontrada en esta investigacion fue del 4.2%, inferior a lo reportado por Zufiga y
col., en Concepcién, Chile,** donde encontraron una prevalencia del 12.1%
estimando la VFG con la formula MDRD-4; esto se debe a la diferente formula de
estimacion de VFG utilizada, ya que MDRD-4 sobreestima la enfermedad renal en
etapas previas a la dialisis, sin embargo, actualmente la recomendacion por

KDIGO es la utilizacién de la formula CKD-EPI, como en el presente estudio.™**

La frecuencia de ERC en los pacientes con HAS al incluir VFG estimada por
CKD-EPI y CAC fue del 6.70% (11/164); menor al reporte generado en Brasil con
38.6% (113/293) **. El valor tan elevado en el reporte de Brasil se debe a
diferencias en los procedimientos utilizados aunado a presencia de sesgos en los

mismos.

Sanchez y col., en Guanajuato,’ realizo una investigacion para conocer la
prevalencia de ERC mediante CAC en 208 pacientes con HAS, su resultado fue
una frecuencia del 6.0%, mayor a lo encontrado en este trabajo de 3.65% de
albuminuria persistente, debido a la falta de confirmacion a los tres meses de
CAC.
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Salvador y col; en Catalufia, Espafia, reportan una frecuencia de ERC del
18.8%, utilizando la estimacion de VFG por formula CKD-EPI. Este valor mayor al
de este estudio se explica por la falta de confirmacion a los tres meses de la

primera determinacion y a la utilizacién de pacientes mayores de 60 afios.*
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Conclusiones

En esta investigacion la frecuencia de ERC es mas baja que en la literatura
nocional e internacional, con la utilizacion de dos métodos de deteccidn se
favorece a disminuir el subdiagndstico, ya que en la practica clinica habitual solo
se estima la VFG en la evaluacion de la funcién renal aun cuando la
recomendacion internacional es llevar a cabo ambos métodos diagnésticos (CAC y
VFG). Adicionar el CAC a la estimacion de VFG por CKD-EPI en la poblacién con
HAS, permite incluir pacientes con subdiagnostico de ERC logrando el abordaje
temprano de la enfermedad renal y con ello un retraso en la utilizacion de terapia

de sustitucion renal.

La utilizacién combinada de VFG estimada y CAC en el primer nivel de
atencion para diagnostico de ERC nos permite una evaluacion completa de esta
patologia incluso si se tienen recursos limitados permitiendo un acceso oportuno a
servicios de salud para el abordaje temprano de la enfermedad renal con un
beneficio directo a la optimizacion de los recursos dirigidos a la mejora de la salud

de esta poblacion.
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Recomendaciones

Es importante realizar la aplicacion de ambos procedimientos de evaluacion
de la funcion renal en pacientes con HAS y no limitarse a la utilizacion de la
estimacion de VFG como diagndstico de ERC, como se realiza rutinariamente en
la practica clinica, ya que se estarian sub-diagnosticando mas de una tercera
parte de los pacientes con ERC. Restando la oportunidad de una atencion
temprana de la enfermedad renal en este grupo de pacientes. Un diagnostico
temprano de la ERC retrasa la necesidad de tratamiento de sustitucion renal

mejorando la calidad de vida del paciente.
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ANEXOS

Anexo 1.
Calculo de filtrado glomerular por la formula CDK-EPI
CKD-EPI, con las siguientes ecuaciones para raza blanca:

Mujeres con creatinina < 0.7 mg/dl (62 mmol) FG = 144 x (CR/0.7)-0.329 x (0.993)
edad y con creatinina > 0.7 mg/dl (62 mmol) FG = 144 x (CR/0.7)-1.209 x (0.993)
edad.

Hombres con creatinina < 0.9 mg/dl (80 mmol) FG = 141 x (CR/0.9)-0.411 x
(0.993) edad y con creatinina > 0.9 mg/dl (80 mmol) FG = 141 x (CR/0.9)-1.209 x
(0.993) edad.

Calculo de cociente albuminuria-creatinuria

El calculo del cociente albuminuria creatinuria se realiza haciendo una
divisién de los resultados de la albuminuria reportada en mg/dL y la creatinuria
reportada en mg/dL, inicialmente se transforman las unidades de la creatinuria a
g/dL y posteriormente se hace la division con el resultado expresado en mg/g

como esta establecido en la clasificacion de albuminuria persistente de la KDIGO.
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Anexo 2.

CARTA DE AUTORIZACION
Mexicali, B.C. Julio 2016

Dra. Elvira Guadalupe Roman Zamora.

Director de UMF No. 28

PRESENTE:

Por medio de la presente se solicita su autorizacion para llevar a cabo el siguiente estudio
de investigacion:

“Deteccion de daino renal en el adulto hipertenso en UMF 28 IMSS, Mexicali B.C. en
2017”

El cual consiste en medicion de creatinina sérica, albuminuria y creatinuria en pacientes
con nuevo diagnostico de hipertension arterial para posteriormente calcular la velocidad
de filtrado y el cociente albuminuria-creatinuria y con estos datos poder estratificar el dafio
renal en aquellos pacientes que tengan resultados alterados y asi conseguir una
identificacion del dafio renal precoz en esta poblacion.

Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de antemano todas sus
atenciones.

Atentamente:
Dr. Fernando Rodriguez Rojas
Alumno de Especializacion en Medicina Familiar para Médicos Generales del IMSS

Autoriz6:

Testigo Testigo
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Anexo 3

Hoja de recoleccién de datos

Edad

Género

IMC

Grado
de
HAS

VFG

Cociente
albuminuria/creatinuria

Estratificacion de
dafo renal
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