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Resumen

Introduccidn: la identificacion de los factores de riesgo de desarrollar enfermedad renal crénica

Enfermeras i (ERC) permite la aplicacién de intervenciones terapéuticas en fases mas tempranas; por lo tanto, la
Sobrepeso i deteccion debe enfocarse hacia los grupos de pacientes con mayor riesgo de desarrollarla.
Obesidad :

Objetivo: detectar pacientes susceptibles de ERC por la enfermera especialista de medicina de
familia en accién preventiva.

Metodologia: estudio transversal en 363 pacientes sin antecedentes de diabetes, hipertensién y
enfermedad de la colagena, los cuales fueron atendidos en Accidn Preventiva. Se hizo somatome-
tria y evaluacién de factores de susceptibilidad renal, y se determind la creatinina sérica y la tasa
de filtracién glomerular. El analisis estadistico fue descriptivo con frecuencias relativas y absolutas.
Resultados: el 68% fueron mujeres; el 15% refirié antecedentes heredofamiliares de enferme-
dad renal crénica, 6% presenté anemia y 30% dislipidemia. Con las férmulas de Cockcroft-Gault,
MDRD-4 y F-G2D-EPI se identificé en estadio 1 al 75 y 80% de los pacientes. Los factores de suscep-
tibilidad renal de mayor significacion fueron la anemia, el sobrepeso y la obesidad.

Conclusiones: la intervencion de la enfermera especialista de medicina de familia en la bdsqueda
de factores de susceptibilidad de ERC en pacientes sospechosos fue benéfica para la deteccion
oportuna del estatus de los pacientes.

Anemia

Keywords: Abstract
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Disease susceptibility Introduction: The identification of risk factors for development of chronic kidney disease (CKD)

Nurses allows the application of therapeutic interventions in earlier phases; therefore, the detection
Overweight should be focused on the groups of patients at greater risk for developing CKD.

Obesity Objective: to detect patients susceptible to CKD by the family medicine specialist nurse in preven-
Anemia i tive action.

Methods: It was carried out a cross-sectional study of 363 patients with no history of diabetes,
hypertension or collagen disease, who were treated in a preventive healthcare service. We per-
formed somatometry, evaluation of renal susceptibility factors, determination of serum creati-
nine and glomerular filtration rate. Statistical analysis was descriptive with relative and absolute
frequencies.

Results: 68% were women and 32% men; 15% reported a familiar history of CKD, 6% had anemia,
and 30% had dyslipidemia. With the Cockcroft-Gault, MDRD-4 and F-G2D-EPI formulas, 75% and
80% of patients were identified at stage 1. The most significant renal susceptibility factors were
anemia, overweight and obesity.
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Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como la
disminucién de la funcién renal, expresada por una tasa
de filtracién glomerular (TFG) < 60 mL/min/1.73 m? la
cual es sintoma de la presencia del dafio renal (alteracio-
nes histoldgicas, albuminuria-proteinuria, alteraciones del
sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen)
y se presenta de forma persistente durante al menos tres
meses. Cuando se produce una agresion al rifién, ya sea
inmunolégica o no, se dafia la nefrona, que es la estruc-
tura anatomofuncional del érgano; tiene lugar entonces
un proceso de adaptacion secundario a la reduccion del
numero de nefronas, lo que conduce a alteraciones en la
estructura y funcién del glomérulo y de los tabulos.!

La clasificacion del estadio de la enfermedad renal de-
pende directamente de la TFG, que es el método utiliza-
do para evaluar la funcién renal, ya que brinda un calculo
aproximado de la cantidad de sangre que pasa a través de
los glomérulos. La medida precisa del filtrado glomeru-
lar puede suministrar informacién pronéstica fiable y ser
particularmente til en el seguimiento clinico de los pa-
cientes con ERC. El filtrado glomerular se mide como
el aclaramiento de una sustancia en el plasma, el cual se
define como el volumen del plasma que se depura com-
pletamente de una sustancia en trelacién con el tiempo.”
La National Kidney Foundation (NKF) propuso las guias de
practica clinica KDOQ)I, la definicién y clasificacién de
la ERC, con el objetivo de estandarizar los criterios diag-
nésticos independientemente de la causa original >+

En la actualidad, la ERC se considera una pandemia
que afecta aproximadamente al 10% de la poblacién adul-
ta en diferentes partes del mundo.* Se estima que entre
el 10 y 12% de la poblacién mundial tiene ERC, de los
cuales el 90% no sabe que la padece. En México, como
en la mayor parte del mundo, se ha demostrado un in-
cremento importante en la prevalencia e incidencia de la
ERC, que es prevalente en un rango que va del 2.5 al 3%,
cifra similar a la reportada en Chile y otros paises latinoa-
mericanos.*™%’

La identificacién de los factores de riesgo permite la
aplicacién de intervenciones terapéuticas en fases mas
tempranas; la deteccion debe enfocarse en los grupos de
pacientes con mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.
En particular, la importancia de identificar los factores de
susceptibilidad renal consiste en reconocer a las perso-
nas con mayor riesgo de desarrollar ERC, mientras que
la identificacion de los factores de progresion es util para
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definir qué personas con ERC tienen mayor tiesgo de
progresar a las etapas finales de la enfermedad.

En aquellos pacientes en los que se ha identificado la
presencia de factores de riesgo, es recomendable que se
evalte la funcion renal y la existencia de dafio renal por lo
menos una vez al afio.

Los factores de susceptibilidad para el desarrollo de
dafio renal son: tener 60 afios o mas de edad; tener histo-
ria familiar de ERC; pertenecer a un grupo étnico de ori-
gen hispano; ser hombre; padecer sindrome metabdlico;
tener reduccién de la masa renal; tener bajo nivel socioe-
conémico y de educacién; presentar estados de hiperfil-
tracion (disminuciéon del numero de nefronas, tension
arterial > 125/75 mmHg, obesidad, ingesta elevada de
proteinas, anemia); tener aumento de excrecioén urinaria de
proteinas y dislipidemia. Especificamente en las mujeres, la
obesidad y la dislipidemia son factores de susceptibilidad
y de progresion de la ERC. La asesorfa nutricional para la
reduccion de peso debe ser considerada en los pacientes
con ERC que tienen una circunferencia de cintura igual o
mayor que 94 cm en hombres y 80 cm en mujeres.

Segun cifras reportadas en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), se estima una incidencia de 377 ca-
sos de ERC por millén de habitantes y una prevalencia
de 1142 casos. Alrededor de 52 000 pacientes con ERC
reciben terapias sustitutivas, de los cuales 80% se atiende
en dicha institucién.'""?

Las medidas de prevencion primaria y secundaria para
la ERC pueden ser posibles con la evaluacién individual
de los factores de riesgo (susceptibilidad, inicio, progre-
sién), por lo que la deteccion temprana y la reduccién de
estos pueden prevenir, retardar y disminuir la progresion
de la enfermedad renal y al mismo tiempo mejorar las
complicaciones cardiovasculares.

Con la implementacién del programa para la salud re-
nal, se podria mejorar la identificacién de los factores de
riesgo de la ERC y la deteccion con dos pruebas sencillas
y de bajo costo, como el estudio de la funciéon renal me-
diante la ecuacion Modificacion de la dieta en enfermedad
renal (MDRD, del inglés Modification of Diet in Renal Disease)
y el analisis de la excrecién de albimina por la orina.

El programa debe incluir a todos los pacientes con
factores de riesgo o enfermedad cardiovascular, a fin de
conocer la funcién e integridad renal; las acciones de este
programa de prevencién giran légicamente alrededor de
los profesionales de la salud involucrados en la atencién
directa e indirecta de los pacientes en los que identifican
los factores de riesgo o que presentan ERC, ya sea en el
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ambito de la medicina de familia o que requieren atencion
especializada.

El trabajo colaborativo con las asociaciones de pa-
cientes y con los responsables de las politicas puiblicas
puede impulsar el desarrollo del programa y la sustentabi-
lidad para el control de sus resultados.

Involucrar a los pacientes con ERC en su antocuidado
es primordial para mejorar su calidad de vida y prolon-
gar su funcionalidad renal; el autocuidado se define como
la practica aprendida de las actividades de los individuos
que realizan en su beneficio para el mantenimiento de la
vida, la salud y el bienestar."

Por lo anterior, el propésito del presente estudio fue
detectar pacientes sospechosos de enfermedad renal me-
diante la identificacién de los factores de susceptibilidad
renal por la enfermera especialista de medicina de familia
en acciéon preventiva.

Metodologia

Se realizé6 un estudio descriptivo transversal, con una
muestra no probabilistica por cuotas de 363 pacientes que
fueron atendidos por la enfermera especialista de medici-
na de familia en accién preventiva de la Unidad de Medi-
cina Familiar No. 56 del IMSS, en Leén, Guanajuato. Para
conformar la muestra se incluyeron pacientes mayores de
20 afios, de ambos sexos, sin antecedentes de diabetes me-
llitus, hipertension y enfermedad de la coldgena.

Se realiz6 somatometria con las variables de peso, talla
y el indice de masa corporal IMC); se evaluaron los facto-
res de susceptibilidad, de inicio y de progtesion; asi como
la determinacion de creatinina sérica, la tasa de filtraciéon

glomerular (programa digital de deteccién de ERC) y los
factores modificables y no modificables de susceptibili-
dad renal (cuadro I). Las férmulas para el calculo de la
tasa de filtracion fueron la férmula de Cockcroft-Gault
(F-CG), y la ecuacion MDRD-4.'"1?

Se utilizaron medidas de tendencia central, promedio,
mediana, valor minimo y maximo, frecuencias relativas
y absolutas. La informacién obtenida se capturd con el
programa Microsoft Excel 2007. Una vez que se conclu-
y6 la captura, se realizo6 el andlisis estadistico mediante el
programa estadistico SPSS.

Resultados

Para la deteccion oportuna de enfermedad renal cronica,
se realiz6 el calculo de la TFG en 363 pacientes, de los
cuales 250 fueron mujeres (68%) con un promedio de 40
1 13 afios de edad y 121 (32%) hombres con una media
de edad en afios de 44 £ 14; el IMC fue de 28 + 5 para el
grupo de mujeres y de 27 £ 4 para los hombres.

La media de tensién diastdlica en mujeres fue de 71
1+ 7 y en hombres de 72 £ 8; en los pacientes con disli-
pidemia hubo una diferencia entre los valores de tensién
diastélica = 75 mmHg (p = < 0.04); la media de tension
sistélica fue de 113 + 10 en mujeres y de 114 * 10 en
hombres (cuadro II).

Respecto a tres de los factores de riesgo de susceptibi-
lidad para el desarrollo de ERC, se identificé a 56 pacien-
tes (15%) que refirieron antecedentes heredofamiliares, de
los cuales 16 fueron hombres y 40 mujeres (p = 0.05); 21
pacientes de ambos sexos (6%) presentaron algin grado
de anemia, 107 pacientes presentaron dislipidemia (30%).

Cuadro |. Clasificacién de la enfermedad renal crénica segtin la TFG y el dafio renal?

Estadio Descripcién TFG [mL/min/1.73m?] Plan de accién
Incremento del riesgo > 90 (con factores de riesgo) Escrutinio y reduccion de factores de riesgo para ERC
Diagndstico y tratamiento; tratamiento de morbilidad
1 Dafio renal con TFG normal >90 asociada; intervenciones para retardar la progresion; reduc-
cion de factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
Dai | TFG | t . " L.
2 ?no. repa con evemente 60-89 Estimacion y retraso de la progresion
disminuida
3 Moderada disminucién de la TFG 30-59 Evaluacidn y tratamiento de complicaciones
4 Severa disminucion de la TFG 15-29 Preparar para terapia de reemplazo renal
. g T jiad | |
5 Enfermedad renal terminal < 15 (o didlisis) grapla © re.emp azorena
(si hay uremia)

TFG = tasa de filtracién glomerular
Modificada de Stevens LA. Ann Intern Med. 2004;141:959-61.
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Cuadro Il. Valores promedio y desviacion estandar en pacientes susceptibles para ERC segun sexo (n = 363)

Edad en afios indice de masa corporal Tension arterial diastdlica Tension arterial sistélica
sexo Promedio DE Promedio DE Promedio DE Promedio DE
Mujer 40 13 28 5 71 7 113 10
Hombre 44 14 27 4 72 8 114 10

ERC = enfermedad renal crdnica; DE = desviacidn estandar

Es relevante comentar que 307 pacientes (85%) no refi-
rieron antecedentes heredofamiliares para ERC; asimis-
mo, no tuvieron datos de anemia 342 pacientes (94%) y
256 pacientes (70%) no presentaron datos de dislipidemia
(cuadro III).

El 95% de los pacientes con dislipidemia estuvieron
en los grupos de 20 a 39 y 40 a 59 aflos de edad con 46
y 49 pacientes, respectivamente; en los mismos grupos
de edad 21 y 19 pacientes refirieron tener antecedentes
heredofamiliares; solo 19 pacientes del grupo de 40 a 59
afios de edad present6 anemia (cuadro 1V). Se identifico
a 11 pacientes (20%) con anemia y antecedentes heredo-
familiares de ERC (p = < 0.01), con anemia y dislipidemia
cinco pacientes (5%); hubo diferencias entre los pacientes
que refirieron antecedentes heredofamiliares de ERC con
los que presentaron sobrepeso (p = < 0.031).

Del 74% de los pacientes de ambos sexos (269), 148
tuvo sobrepeso (40%), 114 obesidad (31%) y siete bajo
peso (2%). Hubo diferencia respecto al sobrepeso en
hombres y obesidad en mujeres (p = < 0.001), as{ como
en los pacientes con anemia, peso normal y sobrepeso
(p = <0.001) y entre los pacientes con sobrepeso y dis-
lipidemia (p = < 0.009).

La media de creatinina sérica en mujeres fue de 0.7 &
0.2 y en los hombres de 0.8 £ 0.1. La media de la TFG
con la F-CG fue de 119.2 £ 37 mL/min; en mujeres fue
de 118 * 36 y en hombres de 122 + 40. Con la férmula

Cuadro lll. Factores de riesgo de susceptibilidad para ERC segtin sexo

del MDRD-4 fue de 103.1 + 21 ml./min; en mujeres de
101 22 y en hombres de 107 £ 20. Con la F-G2D-EPI
fue de 103.9 + 17 mL/min; en mujeres de 104 + 18 y en
hombres de 104 * 15.

De los 56 pacientes con antecedentes heredofamilia-
res para ERC, la media de la TFG fue de 121 £ 41 con la
F-CG, de 103 * 25 con la FMDRD-4 y de 101 * 19 con
la F-G2D-EPI. De los 21 pacientes con anemia la media
fue de 91 * 33 con la F-CG, de 96 * 26 con la FMDRD-4
y de 95 * 19 con la F-G2D-EPL De los 107 pacientes
con dislipidemia la media de la TFG fue de 125 £ 40 con
la F-CG, de 102 * 19 con la FMDRD-4 y de 103 £ 15
con la F-G2D-EPI (cuadro V).

Con las tres férmulas utilizadas para el calculo de la
TFG se identific6 la mayor proporcién en estadio 1 (dafio
renal con TFG 2 90), 293 pacientes (81%) con la férmula
Cockceroft-Gault (F-CG), 273 (75%) con la MDRD-4 y 291
(80%) con la F-G2D-EPI, respectivamente (cuadro VI).

De los 293 (81%) pacientes susceptibles de ERC que
se identificaron en el estadio 1 con la F-CG, fueron 191
mujeres y 102 hombres; en el estadio 2, de los 59 (16%)
pacientes fueron 39 mujeres y 20 hombres; existié dife-
rencia respecto a los pacientes con antecedentes heredo-
familiares (p < 0.007) y con anemia (p < 0.001). Con la
FMDRD-4, hubo diferencia en relaciéon con los pacientes
con anemia (p < 0.023). Con la F-G2D-EPI se encontr6
diferencia en pacientes con anemia (p < 0.008).

UL Anemia Dislipidemia
heredofamiliares de ERC P
(n=363) (n=363)
Sexo (n=363)
Si No Si No Si No
n % n % n % n % n % n %
Mujer 40 11 210 58 13 229 63 64 18 186 51
Hombre 16 4 97 27 8 113 31 43 12 70 19
p=<0.05 TAD = 75 mmHg; p = < 0.04

ERC = enfermedad renal crénica; TAD = tension arterial diastdlica
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Cuadro IV. Factores de riesgo de susceptibilidad para ERC por grupos de edad

Antecedentes heredofamiliares Anemia Dislipidemia
de ERC (n =363) (n=363) (n=363)
Edad
(en afios) Si No Si No Si No

n % n % n % n % n % n %
20-39 21 6 155 43 6 1.6 172 47 46 13 130 36
40-59 20 5 125 35 10 3 133 37 49 13 96 26
60-69 10 3 16 4 3 0.8 23 6 6 2 20 5
>70 5 1 11 3 2 0.6 14 4 6 2 10 3
Total 56 15 307 85 21 6 34 94 107 30 256 70

ERC = enfermedad renal crénica

Discusion

El promedio de creatinina sética fue de 0.7 + 0.28 mg/dL, si-
milar al estudio de Zufiiga, en el que se obtuvo un prome-
dio de 0.9 £ 0.3 mg/dL; en ese mismo estudio se reportd
una prevalencia global de ERC de 12.1%. El promedio de
pacientes sospechosos de ERC por medio de la ecuacién
MDRD-4 en nuestro estudio fue 25% inferior al encon-
trado por Zufiga," que fue de 26.8%. La diferencia puede
deberse a que aun cuando se utiliz6 la misma férmula,
la muestra fue de 27 894 pacientes, de 40 a 70 afios o
mis, con enfermedad cardiovascular y otras comorbili-
dades como hipertension; en el presente estudio solo se
incluyeron pacientes que tuvieran uno o mas criterios de
susceptibilidad, como sobrepeso, obesidad, anemia, disli-
pidemia y antecedentes heredofamiliares de ERC. En dos
estudios similares en Espafia y uno en Canada se reportod
una prevalencia de ERC en atencién primaria del 21.3%.
En dichos estudios se encontraron similitudes de ERC en
la etapa IV y V; con el estudio de Zuiiiga® con el 0.3% y
0.2%, respectivamente, y en la etapa II y 111 del presente

estudio se encontré el 0.5% y 24%, respectivamente.

La prevalencia de ERC que se identificé en adultos
mayores en este estudio coincide con la de otras publica-
ciones que reportan un explosivo aumento del diagnés-
tico en estos grupos, con base en una TFG de menos de
60 mL/min.

Una de las principales limitaciones fue no darle con-
tinuidad al estudio en funcién de realizar otra prueba de
filtracién glomerular en un periodo minimo de tres meses,
que permitiera marcar las diferencias entre la primera y
segunda medicion. Otra limitante son las diferencias en-
contradas en la calibracién de la medicién de creatinina
sérica, ante la posibilidad de sesgo en la precision del cal-
culo de la TFG, especialmente en los valores mayores de
60 mL/min.

Conclusiones
Los resultados del presente estudio brindan una primera

aportacion sobre la importancia de identificar en los pa-
cientes sospechosos de ERC la presencia de los factores

Cuadro V. Valores promedio de la TFG calculada con tres formulas en pacientes susceptibles de ERC (n = 363)

Factores de riesgo Antecedentes heredofamiliares Anemia Dislipidemia
8 (n=56) (n=21) (n=107)
Férmula Promedio DE Promedio DE Promedio DE
F-CG 121 41 91 33 125 40
F-MDRD-4 103 25 96 26 102 19
F-G2D-EPI 101 19 95 19 103 15

ERC = enfermedad renal crénica; TFG = tasa de filtracion glomerular; DE = desviacion estandar; F-CG = férmula de Cockcroft-Gault; F-MDRD-4 = férmula

de Modificacién de la dieta en enfermedad renal
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Cuadro VI. Susceptibilidad de pacientes para ERC con tres formulas para el clculo de la TFG (n = 363)

Estadio 1 2 3 4 5
N TFG TFG levemente TFG moderada TFG severa Enfermedad r
Descripcion . L e .

normal disminuida disminucion disminucion enal terminal

Férmula n % n % n % n % n %

F-CG 293 81 59 16 9 2 2 1 - -
F-MDRD-4 273 75 87 24 2 0.8 - - 1 0.2
F-G2D-EPI 291 80 69 19 2 0.8 - - 1 0.2

ERC = enfermedad renal crénica; TFG = tasa de filtracion glomerular; F-CG = férmula de Cockcroft-Gault; F-MDRD-4 = féormula de Modificacién de la

dieta en enfermedad renal

de riesgo de susceptibilidad, de inicio o de progresién,
con la participacion activa de la enfermera especialista en
medicina de familia y en colaboracién con otros profesio-
nales de la salud en el primer nivel de atencion.
Asimismo, hay que potencializar la capacitacion y la
mejora en la comunicacién e interrelacion profesional, a
fin de tener como resultado una serie de propuestas de

intervencion temprana que incluya la realizacién de tami-
zajes o pesquisas en pacientes con factores de riesgo de
susceptibilidad modificables y no modificables para ERC.
La deteccién de pacientes sospechosos de ERC por la
enfermera especialista y la confirmacién por el médico
familiar, seguramente redundara en beneficio de los pa-
cientes, las familias y las comunidades.
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