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1. RESUMEN

“CONDICIONES CLINICAS Y BIOQUIMICAS DE ENVIO EN PACIENTES DE
PRIMER NIVEL A MODULO RENAL EN PREDIALISIS”

*Hernandez Navarrete M.- **Nifio de la Cruz FD

Introduccion: La Diabetes Mellitus, la hipertension arterial y las glomerulonefritis
cronicas son enfermedades cronicas no transmisibles que esta asociadas a las
causas mas comunes de insuficiencia renal cronica (IRC) terminal, responsables
aproximadamente de 35%, 30% y 10% de los casos, respectivamente.

La presencia de un filtrado glomerular menor a 60 mL/min/1,73 m2 se asocia a un
aumento significativo de riego cardiovascular, hospitalizacién y mortalidad. Por eso
es importante detectar y tratar tempranamente la IRC con el objetivo de retrasar su
progresion; lo anterior se reflejara en la calidad de vida del paciente .

Objetivo: Identificar los estadios de nefropatia con que se derivan los pacientes
con factores predisponentes de dafio renal.

Material y métodos: Se realizara un estudio retroprolectivo, transversal y
descriptivo; el calculo de muestra arroja ___ # de pacientes, en base a ello se
realizara la revisibn de expedientes clinicos en el HGZ # 24 del periodo
comprendido de 25 de marzo del 2013 a diciembre 2015, donde se tomara en
cuentan los parametros clinicos y bioquimicos de la consulta de envio (primera
vez); (sexo, edad, urea, creatinina, depuracion de creatinina en 24 horas,
colesterol, triglicéridos, presion arterial, peso, talla, acido arico, albumina, IMC,
unidad de medicina familiar de referencia, se hara vaciamiento en la hoja de
recoleccion de datos para realizar un analisis estadistico descriptivo.

Resultados:
Concusiones:

Palabras clave: primer nivel, modulo renal, insuficiencia renal, estadios, pre-
dilisis.

*Médico residente de primer afio de medicina familiar
**Medico adscrito de medicina interna
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2. MARCO TEORICO

La insuficiencia renal crénica (IRC): es la presencia de dafio renal con una
duracion igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades
estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtracién glomerular a
menos de 60ml / min / 1.73m? (KDOQI 2012). La tasa de filtracién glomerular es
el mejor método para calcular la funcién renal, que consta en medir la depuracion
renal de una sustancia, es decir, el volumen de plasma del que puede ser
eliminada una sustancia por unidad de tiempo .

Se han identificado como barreras en la atencién de estos pacientes las
siguientes ©:

1) Falta de sistematizacion en la deteccidén y el manejo del paciente con alto
riesgo para dafio renal (sobre todo diabéticos e hipertensos)

2) Diagnostico tardio de la enfermedad y valoracion incompleta de la funcion
renal

3) No se aplican medidas de nefroproteccion de manera oportuna

4) Falta de proteccion cardiovascular en las etapas tempranas

5) En la mayoria de los casos, no se utilizan ni se interpretan adecuadamente
las herramientas disponibles para el diagnostico oportuno

6) Prescripcion indiscriminada de antiinflamatorios no  esteroideos,
aminoglucésidos y/o otros nefrotoxicos

7) Falta de manejo por equipo multidisciplinario entre otros.

Por otra parte, a pesar de que existen guias publicadas sobre el manejo de la
ERC y la evidencia de la existencia de pacientes con alto riesgo para desarrollar
dafio renal cronico, hay una «gran diferencia entre lo recomendado y la practica»
puesto que no hay documentacion de la aplicacion de estrategias de prevencion,
ni manejo apropiado de la potencial enfermedad renal subyacente en estos
pacientes.

ESTADIOS EVOLUTIVOS (SEGUN TABLA KDOQI 2012) @

La enfermedad renal cronica es progresiva y sigue un patron constante que
depende de su etiologia y del propio paciente.

Estadio 1: pacientes con diabetes y microalbuminuria con una TFG normal.
Estadio 2: se establece por el dafio renal asociado con la ligera disminucion de la
tasa de filtracion glomerular entre 89 y 60 mL/min/1.73 m2.  El paciente no tiene
sintomas y el diagndstico se establece de manera incidental.

Estadio 3: es la disminucion moderada de la TFG entre 30 y 59 mL/min/1.73 m2.
El estadio 3 se divide en dos etapas.

La etapa temprana 3a es la de pacientes con TFG entre 59 y 45 mL/min/1.73 m2
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La etapa tardia 3b con TFG entre 44 y 30 mL/min/1.73m2. Cuando la funcién renal
disminuye, en el torrente sanguineo se acumulan sustancias toxicas que
ocasionan uremia. Lo comin es que los pacientes tengan sintomas vy
complicaciones tipicas originadas por la hipertensién, anemia y alteraciones del
metabolismo 6seo.

Estadio 4 se refiere al dafio renal avanzado con disminucion grave de la TFG entre
15 y 30 mL/min/1.73 m2. Pacientes con alto riesgo de complicaciones
cardiovasculares.

Estadio 5 o insuficiencia renal crénica terminal, la TFG cae por debajo de 15
mL/min/1.73 m2. En este estadio se requiere tratamiento sustitutivo.

MARCADORES DE DANO RENAL

La identificacion del paciente con enfermedad renal cronica permite intervenciones
tempranas para evitar la progresion renal y prevenir complicaciones
cardiovasculares.

Para esto existen diversas férmulas para determinar la tasa de filtracion
glomerular; la formula de Cockcroft- Gaultla es la més utilizada y la de més facil
acceso para clasificar a la enfermedad renal crénica. ©

(140 - Edad) x peso (en kilogramos)
Aclaramiento = -------sommmmmem e e ees x 0.85 si es mujer
Creatinina 72 x creatinina en plasma (en mg/dL)

De acuerdo con los marcadores de dafio renal, la proteinuria ha demostrado ser
un factor de evolucion de la enfermedad renal debido a su gran accesibilidad,;
ademas de ser un marcador mas sensible de dafio endotelial y reflejar
anormalidades potencialmente reversibles iniciadas por la hiperfiltracion
glomerular. Es importante que también pueda establecerse como marcador renal
a los estudios de imagen porque, de esta manera, pueden identificarse las
alteraciones anatémicas. Entre éstas esta la segunda causante de enfermedad
renal, sin dejar atrds las alteraciones conjuntas que puedan aparecer en los
estudios hematoldgicos y bioquimicos para la determinacién de creatinina. ©

Factores de riesgo de susceptibilidad para desarrollo de dafio renal ")
Edad >60 afos

Antecedente de familiar con ERC

Sindrome metabdlico

Grupo étnico (afroamericanos, hispanos)

Reduccion de masa renal

Bajo nivel socioecondmico y educativo

oubhwnE

Factores de riesgo para el inicio de la ERC ©
1. Diabetes mellitus
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Has

Enfermedades autoinmunes

Uso de nefrotoxinas (aines, aminoglucosidos, medios de contraste
intravenosos, obstruccidon urinaria, litiasis urinaria, infeccion urinaria
recurrente.

hwn

Factores perpetuadores de ERC ©
Proteinuria

Tension arterial >130mmhg sistélica.
Pobre control de la glucemia
Obesidad

Anemia

Dislipidemia

Tabaquismo

Hiperuricemia

Nefrotoxinas

0.EVC

HOoo~NOORWNE

MANEJO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
PRETERMINAL ®9

Dentro de las estrategias para retardar la progresién hacia la insuficiencia renal
cronica terminal se basa lo méas importante el tratamiento especifico
correspondiente a su etiologia, y por otro, al tratamiento de los factores de riesgo
asociados con la enfermedad cardiovascular: hipertension arterial, tabaquismo,
hiperglucemia, hiperlipidemia, anemia, hiperfosfatemia y proteinuria, asi como el
uso de farmacos cardioprotectores.

1. CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL®Y

Ya que la hipertension arterial (HTA) es una manifestacion frecuente en los
pacientes con IRC, afectando hasta el 85% de esta poblacién. Es nociva porque
produce nefro-angioesclerosis y porque, independientemente de su etiologia,
acelera la progresion de la IRC. Su efecto deletéreo estaria dado por que produce
hipertrofia y/o hipertension intraglomerular con la consecuente glomeruloesclerosis
y caida del filtrado glomerular. La tension arterial en los pacientes con IRC debe
mantenerse por debajo de 130/80 mmHg, cualquier antihipertensivo que logre
controlar la tensién arterial retardaria la progresion de la enfermedad renal. Por
otro lado, en los pacientes con diabetes mellitus el control adecuado de la tension
arterial lentifica la progresién de la enfermedad renal, independientemente del
control de la glucemia.

Con la progresion de la enfermedad renal disminuye la capacidad de los rifiones
de mantener el balance de sodio. Por lo tanto, una dieta hipo sodica y el
tratamiento con diuréticos pueden ser necesarios para mantener un balance
adecuado de agua y sodio, ya que, ademas, el control de la TA es virtualmente
imposible en los pacientes con sobrecarga de volumen.
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Por otro lado, la combinacién de HTA y sobrecarga de volumen incrementa el
trabajo cardiaco provocando hipertrofia ventricular izquierda, que constituye un
factor de riesgo mayor para enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y muerte
subita.

Actualmente se cree que la progresion hacia la IRCT es el resultado de la
hiperfiltracion, la hipertension glomerular y la proteinuria. Los inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y los bloqueantes de los receptores
de angiotensina Il (BRA IlI) han demostrado ser eficaces en reducir la presion
capilar glomerular y la hiperperfusion, asi como también en reducir la proteinuria y,
con esto, retardar la progresion de cualquier enfermedad renal, en especial la
nefropatia diabética.

La asociacion con diuréticos del asa es de suma utilidad para manejar la HTA en
los pacientes con IRC pre-terminal, dado que estos se encuentran frecuentemente
hipervolemicos. Los bloqueantes de los canales de calcio no dihidropiridinicos
(diltiazem y verapamilo) tienen efecto antiproteinurico y pueden utilizarse como
drogas de segunda linea en el tratamiento de la HTA en pacientes con IRC.

2. ABANDONO DEL TABAQUISMO
El tabaqguismo es un factor de riesgo tradicional asociado a enfermedad
cardiovascular y estudios recientes sugieren que fumar acelera considerablemente
la progresion de la enfermedad renal.

3. USO DE FARMACOS NEFROPROTECTORES""
Integrada por los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensiona (IECA),
los bloqueantes del receptor de antiotensina Il (BRA 1), la espironolactona y los
inhibidores de la renina.
La administraciéon de IECA disminuye el riesgo relativo de progresion de la IRC
hasta un 50%, segun los resultados de varios estudios prospectivos y
multicentricos. Los IECA y los BRA Il estan contraindicados en mujeres
embarazadas y en pacientes con el antecedente de angioedema.
Un aspecto importante a remarcar es que el efecto renoprotector de los IECA se
asocia claramente al efecto antiproteinurico. EIl objetivo buscado es conseguir, de
ser posible, una proteinuria menor a 0,2 g/dia.
La utilidad de estos farmacos es mayor si se administran precozmente, en lo
posible en la fase proteinurica y cuando la funcién renal todavia esta normal.

4. RESTRICCION DE LAS PROTEINAS DE LA DIETA®?

La restriccion de las proteinas ha demostrado mejorar la hemodinamica
glomerular, reducir la proteinuria y, con esto, retardar la progresion de la
enfermedad renal, especialmente en personas con diabetes.

Actualmente se recomienda una dieta con 0,8 g/kg/dia de proteinas en pacientes
con IRC pre-terminal, manteniendo una ingesta de calorias no menor a 35
Kcal/kg/dia. Sin embargo esta restriccion proteica esta contraindicada durante los
cuadros clinicos de estrés significativo, en pacientes con enfermedades severas
concomitantes y/o con mala nutricién.
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5. CONTROL DE LA GLUCOSA PLASMATICA

La nefropatia diabética se produce en 35% de los pacientes con diabetes tipo 1y
en 15% de los de tipo 2. En los pacientes diabéticos que cursan con
microalbuminuria o nefropatia diabética se ha demostrado que ademas de
controlar estrictamente la tension arterial, administrar IECA o BRA 1l y reducir las
proteinas de la dieta, el control estricto de la glucemia también retarda
francamente la progresion de la enfermedad renal. Por lo tanto, se recomienda
mantener la hemoglobina glicosilada por debajo de 7% y también mantener la
glucemia preprandial entre 70 y 120 mg%, recomendandose interconsultar al
especialista en quienes resulta dificil el manejo de la glucemia.

6. DISLIPIDEMIA

Valores séricos elevados de colesterol total, LDL y triglicéridos son factores de
riesgo tradicionales de la enfermedad cardiovascular. El uso de hipolipemiantes:
estatinas y fibratos podria contribuir a reducir la progresion de la enfermedad renal
y el riesgo cardiovascular. La dosis de algunas estatinas (rosuvastatina) debe
ajustarse en el contexto de insuficiencia renal severa o en combinacion con
fibratos, recomendandose apuntar en esta poblacion a valores de menores de 200
mg/dL de colesterol total, menores de 100 mg/dL de colesterol LDL y menores de
200 mg/dL de triglicéridos.

7. ANEMIA
La anemia asociada a la insuficiencia renal crénica es generalmente normo citica y
normocromica (a raiz de una menor produccion de eritropoyetina secundaria a la
disminucién de la masa renal funcionante), puede sin embargo ser de tipo
multifactorial, por ejemplo por disminucion de la vida media de los eritrocitos, por
hemolisis, por ferropenia (perdidas gastrointestinales y extracciones para estudios
de laboratorio).
Se recomienda iniciar la terapéutica con eritropoyetina cuando la hemoglobina
disminuye de 10 g/dL, y una vez descartada o resuelta la presencia de ferropenia
documentando que el paciente tenga una ferritina mayor a 300 ng/mL y una
saturacion de transferrina mayor a 25%. De requerirse reposicion de hierro, la
ferroterapia intravenosa (hierro sacarato) ha sido mas efectiva que la oral en la
correccion de la anemia en esta poblacion.
En pacientes tratados con eritropoyetina se busca llegar a una hemoglobinemia
entre 11 y 12 g/dL, ya que se ha documentado que hemoglobinas superiores a 13
g/dL no confieren beneficio y se asocian a un aumento del riesgo cardiovascular.

8. METABOLISMO FOSFTFO-CALCICO
El desajuste del metabolismo fosfo-calcico podria estar asociado con el progreso
de la enfermedad cardiovascular (hipertrofia ventricular izquierda y calcificaciones
vasculares y valvulares cardiacas), y también con el progreso de la enfermedad
renal. Por otra parte, la hiperfosfatemia no tratada estimula el hiperparatiroidismo
secundario y la osteodistrofia renal, a lo que se suma el hecho del efecto que la
paratohormona es por si misma una de las principales toxinas urémicas.
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El manejo de la hiperfosfatemia se basa en una dieta restringida en alimentos muy
ricos en fosforo (productos lacteos, bebidas colas, y carnes procesadas), con el
objetivo de que el consumo diario de fosforo ronde entre los 800 y los 1000 mg.
En el estadio 4 de la IRC se apunta a mantener un rango de fosfatemia de 2,7 a
4,6 mg/dL y en el estadio 5, un rango de 3,5 a 5,5 mg/dL.

De no ser suficiente esta estrategia, debe sumarse al tratamiento, el uso de
quelantes del fosforo. El quelante mas recomendable es el carbonato de calcio,
tomado con las comidas.

Ademas del carbonato de calcio, existen otros quelantes del fosforo como el
sevelamer y el carbonato de lantano. Entre los quelantes del fosforo conviene
evitar el hidroxido de aluminio, que puede producir toxicidad aluminica y el citrato
de calcio, que incrementa la absorcion intestinal de aluminio.

Es prudente restringir la ingesta de calcio total en pacientes con IRC a 1500 a
2000 mg/dia a fin de minimizar el riesgo de calcificaciones vasculares, apuntando
a lograr un valor del producto fosfo-calcico (calcemia x fosfatemia) menor a 55
mg2/dL.

Cuando la TFG disminuye por debajo de 40 a 70 mL/min, la PTH comienza a
incrementarse. El tratamiento esta basado en la restriccion dietética de fosforo,
en el uso de quelantes del mismo y en el uso de 1,25 dihidroxivitamina D
(calcitriol), supresor de la liberacion de PTH. Los niveles de vitamina D suelen ser
bajos en los pacientes con IRC, no solo por su reducida sintesis renal, sino
ademas por su escaso ingreso dietario y exposicién solar. El aporte de calcitriol
aumenta los niveles de calcio en la sangre e incrementa la absorcion intestinal
fosforo. Es por esta razén que NO se debe administrar vitamina D hasta que la
hiperfosfatemia no esté controlada, y solo cuando el calcio sérico corregido sea
mayor a 9,5 mg/dL.

Con respecto a la vitamina 25-D, se recomienda que sus valores séricos sean de
al menos 30 ng/mL, ya que niveles inferiores se asocian a grave debilidad
muscular. Si no pudiera llegarse a dichos niveles existe consenso en aportarle al
paciente suplementos de ergocalciferol.
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3. ANTECEDENTES

Al igual que con muchas otras enfermedades cronicas, la prevalencia de ERC
aumenta con la edad, por lo que es superior al 20 por ciento en personas mayores
de 60 afos y el 35 por ciento, en los de mas de 70 afios. Sin embargo, 1 de cada
25 adultos jovenes de entre 20 a 39 afios también tiene esta condicién; las
personas de raza negra poseen el doble de probabilidades de ERC que los
blancos, ademas de que los pacientes con diabetes o0 antecedentes de
enfermedad cardiovascular registran la prevalencia mas alta de ERC, llegando al
50 por ciento o mas.

Se define “epidemia” como el aumento temporario del numero de casos de una
enfermedad endémica ™. Se ha insistido en considerar a la enfermedad renal en
la actualidad como una epidemia.

Desde la estratificacion de la Enfermedad Renal Cronica en 5 estadios se han
empezado a diagnosticar estadios precoces de la misma, con su consiguiente
tratamiento temprano. La mayor expectativa de vida en la actualidad, como asi
también la incrementada prevalencia de diversas enfermedades crénicas como la
Diabetes Mellitus, la Hipertension Arterial y la Obesidad, entre otras, pueden
explicar en parte esta “epidemia”.

La atencién que se esta prestando en forma global a la enfermedad renal crénica
se atribuye a 5 factores: el rapido incremento en su prevalencia, el enorme costo
de su tratamiento, datos recientes que muestran que la enfermedad renal terminal
s6lo representa la punta del iceberg, el conocimiento de su importancia en el
desarrollo de enfermedad cardiovascular y el descubrimiento de medidas efectivas
para prevenir su progresion. Los costos del reemplazo de la funcion renal son
excesivamente altos y consumen una proporcién significativa del dinero destinado
a la salud de los paises desarrollados, mientras que en los paises en desarrollo
estos costos son inalcanzables. Alrededor del 85% de la poblacién mundial vive en
paises de medianos y bajos recursos, en donde los efectos de la enfermedad
renal clinicos y socioeconémicos son mayores. De acuerdo al Reporte de Salud
Mundial 2012, las enfermedades del rifion y del tracto urinario contribuyen con
850.000 muertes anuales y 15.010.167 afos de vida en incapacidad. Representan
la 12° causa de muerte y la 17° de incapacidad, respectivamente. *®

Hay una amplia variacion en diferentes paises de las tasas de prevalencia,
expresadas como el numero de pacientes por millon de habitantes. Hay una
asociacion estrecha entre la tasa de prevalencia y el ingreso per capita, y la
infraestructura gubernamental, que pueden influenciar tanto la disponibilidad y la
calidad de didlisis y los servicios de trasplante. Es muy probable que estén
subregistradas, debido a la asociacion de la enfermedad renal con eventos
cardiovasculares. En Estados Unidos la prevalencia estimada de Enfermedad
Renal Crénica en la poblacién adulta es del 11% (19.2 millones). Por estadios,
aproximadamente 5.9 millones estan en estadio 1, y es sabido que una proporcion
de éstos evolucionaran a la terminalidad.
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En los ultimos afios la proporcion de pacientes en didlisis y con trasplante renal ha
aumentado considerablemente debido al aumento de la prevalencia de las
enfermedades que pueden evolucionar hacia la insuficiencia renal (diabetes,
hipertension arterial) como también a la disminucion de tasa de mortalidad de
pacientes con enfermedad renal terminal. Debido a lo anterior, la prevalencia de
enfermedad renal terminal va aumentando en la mayoria de los paises: es
actualmente mayor a 2000 por millon de habitantes en Japon, alrededor de 1500
por millén de habitantes en Estados Unidos, y alrededor de 800 por millon de
habitantes en la Unién Europea. En los paises en vias de desarrollo es variable,
desde menos de 100 por millon de habitantes en el Africa subsahariana e India, a
400 por millbn de habitantes en Latinoamérica y mas de 600 por millon de
habitantes en Saudi Arabia 1),
Si bien la credibilidad de la estadistica de varios paises en vias de desarrollo
puede ser cuestionable, la mayoria de expertos acuerdan que la incidencia
promedio de enfermedad renal terminal es de 150 por millbn de habitantes. En la
mayoria de paises en desarrollo, sélo el 5 al 10% de los pacientes que requieren
terapia de reemplazo renal la obtienen. Se ha estimado que para el 2030 mas del
70% de los pacientes con enfermedad renal terminal seran residentes de paises
en vias de desarrollo, cuya economia colectiva suman menos del 15% de la
economia total mundial. Los datos de varios paises de bajos ingresos no estan
disponibles, pero en vista de la prevalencia de pobres factores socioeconémicos,
la incidencia de la enfermedad renal terminal deberia ser mayor que en los paises
desarrollados. En paises en vias de desarrollo pocos pueden acceder a la dialisis
y al trasplante renal. Las limitaciones incluyen la escasez de centros de dialisis, la
restriccion de esas unidades a zonas urbanas, y a la ausencia de fondos
gubernamentales o subsidios de seguros de salud para cubrir los elevados costos
de dialisis. Las escasas unidades disponibles estdn plagadas con multiples
problemas, tales como equipos viejos que frecuentemente se rompen, ausencia de
un mantenimiento adecuado, entre otros.

La incidencia de la enfermedad renal terminal esta aumentando mundialmente a
una tasa de crecimiento del 8%, por lejos en exceso del crecimiento poblacional
del 1.3%. Alrededor de 1 millon de habitantes de la poblacion mundial esta
recibiendo hemodialisis, 80% de los mismos en Europa, Norteamérica y Japon y
20% estan tratados en 100 paises en vias de desarrollo que representan el 50%
de la poblacion mundial. Una proporcién importante de pacientes que viven en los
paises mas pobres mueren de uremia por absoluta falta de tratamiento sustitutivo
de la funcién renal.

Con respecto a la modalidad de reemplazo renal, esta varia segun los paises.
Hemodidlisis es la modalidad mas utilizada mundialmente, variando desde el 40%
de los pacientes prevalentes en Australia al 95% en Japon. En la mayoria de los
paises el porcentaje de pacientes en didlisis peritoneal es del 10 al 25%. El uso
del trasplante renal varia también alrededor del mundo. En paises de escasos
recursos, el uso del trasplante como una modalidad de reemplazo renal no esta
disponible. En India y Pakistan, solamente el 5% del total de pacientes con
enfermedad renal terminal reciben un trasplante renal. Donantes vivos
relacionados constituyen el 30 al 40% del total de los trasplantes en India. El 60 al
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70% de los trasplantes en India son donantes vivos pagados, debido a la falta de
legislacion. En el Norte de Africa (Egipto, Libia, Tunez, Algeria, Marruecos), el
trasplante renal, por lo general con donante vivo (pago), es ofrecido a menos del
5% de los pacientes con enfermedad renal terminal.

El gasto en salud en Latinoamérica es menor que en paises industrializados. La
media del gasto en salud es de 391 ddlares americanos per capita por afio (rango
de 78 a 1061), 8 a 10 veces menor que el correspondiente en paises
desarrollados. Los paises de Latinoamérica tienen una gran variedad de ingresos
per capita, pero incluso en los paises de mayores ingresos estos siguen siendo
por debajo del 95% del intervalo de confianza de una muestra de Estados Unidos.
La proporcion de individuos que viven por debajo del nivel de pobreza (menos de
U$S1 por dia) es del 55% en Guatemala al 5-10% en Colombia, Venezuela,
México y Chile. En Paraguay el 55% de la poblacion no tiene acceso al agua
potable. Por otro lado, en ciertos paises como Haiti por ejemplo, la falta de
meédicos y enfermeros hacen que su participacion en estrategias de prevencion
sea muy limitada. "

A pesar de la magnitud de los recursos destinados al tratamiento de la
insuficiencia renal crénica terminal (IRCT) y las mejoras que ha habido en las
tecnologias de las terapias de reemplazo renal, los pacientes con falla renal
contintan presentado niumero y mortalidad significativamente alta y una calidad de
vida disminuida. En México, como en la mayor parte del mundo, se ha
demostrado un incremento dramatico en la prevalencia e incidencia de la IRCT;
actualmente es considerada una pandemia que afecta aproximadamente al 10%
de la poblacion adulta en diferentes partes del mundo.

La insuficiencia renal cronica (IRC) es una enfermedad que en las Ultimas 2
décadas ha aumentado en forma inesperada. En México, se estima que 8.5% de
la poblacion adulta tiene IRC; esta enfermedad ocupa el 10° lugar dentro de las 20
causas de morbilidad hospitalaria con una tasa anual de mortalidad de 10.7 por
cada 100 000 habitantes. La insuficiencia renal crénica constituye un problema de
salud frecuente en la poblacién, que genera un alto costo social y econémico.

Se estima que 55,000 pacientes reciben tratamiento renal sustitutivo con dialisis.
Se calcula que mas de 71,000 pacientes recibieron tratamiento renal sustitutivo
con didlisis en el 2010“®

en el afio 2009 la insuficiencia renal ocup6 el tercer lugar en el gasto por
padecimiento dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con una in-
version de 4,712 millones de pesos en tan s6lo 4% de los derechohabientes, lo
gue representa un incremento del 27% con respecto al 2005.  Por otro lado, la
Secretaria de Salud informé en 2009 que solo el 22% de los pacientes que re-
guieren terapia de reemplazo renal en realidad la reciben, lo que tiene un costo
anual estimado de 7,550 millones y probablemente ascenderia a 33,000 millones
de pesos si se atendiera al 100% de los pacientes que lo requieren.
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COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD EN MEXICO 1995, 2000 Y 2012 ¥

Primeras causas de MORTALIDAD en MEXICO 1930-2012

1930 1980 2012

JBll Diarreay enteritis 1.  Accidentes 8l Enfermedades del corazon

Neumonia e Influenza Enf. infecciosas intestinales Al Diabetes mellitus

o
N

3. TFicbre y caquexia palidica 3. KMl ‘Tumorcs malignos

4. Tosferina 4. 4. Accidentes

5. Viruela S. Tumores malignos 5. Enfermedades del higado

6. Sarampidén 6. 6. Enfermedades cerebrovasculares
7. Debilidad congénita 7. Enfermedades cerebrovasculares 7. Agresiones (homicidios)

8. Tuberculosis respiratoria 8. Cirrosis Al Neumonia e Influenza

9. Muerte Violenta Al Diabetes mellitus 9. EPOC

il Enfermedades del corazon JEETURRSIS it {aTstls) 10. Insuficiencia renal

Fuente: DGAE/DIE/SS, 2013

Porcentaje de Aios de Vida Potencialmente DGAE
Perdidos (AVPP); México 2012.
ADJUNTA DE EPIDEMIOLOGIA
Insuficiencia B iti
Enfermedades renal r?".qUI*I: e
del Higado cronica
ECV EPOC del corazén

Diabetes
Tumores Mellitus

malignos

Fuente: Base de datos de defunciones 1990-2011. INEGI/Secretaria de Salud.

Base de datos del SEED 2012, informacion preliminar. DGIS/DGE.

*Tasa por cien mil habitantes.

Estimaciones de poblacion 2010-2011 y proyeccidn retrospectiva 1990-2011 CONAPO.

Principales causas de mortalidad general en Veracruz, 2010 ®°
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Grupos de Edad Sexo
Orden CGausa Def. | Tasa [ % = Avpp* | EPm**
c1afa 13 a3fr salasies | 15a2a3fs | 2saasafer | ssasaafos | esyssfer | me e Mzzing Foamanins | meo_ep
Total asp79| 6120 1000 1925 ao1] 435 1319 asza|l 10715 26,106 15a|  zasse| zoaoa 6| 720021 630
1 Frfermedades del corazin soeg| 1109 179 2 g 16 63 308 1321 6,330 20| 4222 3,866 54,382] 745
z Ciabetes mellius 6,701 o19| 149 1 1 5 23 309 2,275 4075 12 3123 3578 69,812] 67.3
3 [rumores malgne: s3ss| 74| 110 5 EH 82 115 523 1591 2994 n 2508 2760 75702 637
8 [Frfermededes delbigedo 3,190| 2317 71 2 7 2 14 451 1,367| 1330 17| 2,385 805 52,112 603
5 Enfermedades cercbrovasculares.
2,844 3%.0] 63 8| 5| 4| 11 97 as3| 2,266 1,339 1,505 17,911 T4.6|
I z500| 44| ss 35| 55 S 210 831 519 510| Exl 1979 529 1| sasig a2z
7
1360 18s| 30 1 1 z 16 131 1208 1 655 705 5032 781
& 1060| 1a7| za a 1 12 a9 109) 253 632 z 626 a3 15015 649
]
10z7] 141 z3 1027 614 a1z 1| 7052
10
o3| 128 z1 3z 17 15 1z 50| L) 717 5 as0 a8 9,853 724
1 s73| 120 18 65 ESl 7 20 81 129 539] 1 292 381 15278 637
1z
684 o4 15 a 3 2 51 LEL 157 28| 533 151 25,410 390
13
658 oo 1s 433 67 E 23 EH 27 16 386 0z 4,971 78
18 |eren
648 29 14 1z 10 7 7 Fil 71 520 335 313 5,390 732
15 e 507 7.0 11 9 5| 8| 16| 39 79 348 3 208 299 6,267 68 8|
16 [raresionss (homicidies) a97 6.8 11 1 1 2 94 252 108 31 8 a3 65 1 18,792 371
17 [pepticemia 293 ao| o 20) b 9 11 22 75 133 133 160 8,717 55.0
18 [sindrome de dependencia del slcchal
280 ER:| T a 74] 122 77] 3 267 12 1 5,963 545
19 |Lesiones autoinfligidas intencionalmente]
(suicidios) 262 36| o8| 9 69 99 61 3 1 715 a7 10053 375
20 |Tubereuiass pulm 229 3.4 08 14 55| 91 89| 168 81 5,207 56.0
el definids:
1,256 17.2] 28 52| 4 5 15 52 101 1,005 22| 600 655 1 10,307 755
Loz deen zoz2|  aos|  es 100 B 54 115 31| 676 1,656 E 1557 1az5 51,614 616

FUENTE: - Direccion General de Informacién en Salud (DGIS). Base de datos defunciones
1979- 2010. Sistema Nacional de Informacién en Salud (SINAIS). Secretaria de Salud.
Tasa por 100,000 habitantes

* AVPP Afios de Vida Potencialmente Perdidos con respecto a la Esperanza de Vida al
Nacimiento = 76 afios

** EPM - Edad Promedio a la Muerte

4. JUSTIFICACION

El aumento en la expectativa de vida observada en las ultimas décadas, aunada a
estilos de vida nocivos, hace evidente la recurrencia cada vez mayor de
padecimientos crénicos degenerativos, neoplasicos, etc. Tal es el caso de México,
un pais en vias de desarrollo que ha adoptado habitos higiénicos alimenticios de
paises desarrollados, con campafas de fomento a la salud escasa, poco difundida
y un interés pobre por parte de la poblacion por su salud.

Actualmente existen medidas preventivas y terapéuticas aplicables en
enfermedades cronicas degenerativas que se pueden llevar a cabo, siempre y
cuando haya un conocimiento adecuado acerca de la enfermedad y sus
complicaciones para un mejor pronostico y mejor calidad de vida. Se realiza este
estudio con la finalidad de tratar de entender, aplicar y controlar esta epidemia
atraves de conocimientos y medidas preventivas en el primer nivel de atencion.
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5. PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cuales son las condiciones clinicas y bioquimicas de envio en pacientes de
primer nivel a modulo en pre-dialisis en el HGZ 24, Poza Rica, Veracruz?
6. HIPOTESIS
El 80% de la poblacién enviada al HGZ #24 tiene factores de riesgo para presentar
en algun momento IRC, la cual no es referida a tiempo, haciéndose esta
referencia en estadios avanzados y en ocasiones con malas condiciones.

7. TIPO DE ESTUDIO

Estudio retroprolectivo, transversal y descriptivo.

8. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:
% Conocer los pardmetro clinicos y bioquimicos de los pacientes

enviados a modulo de pre dialisis del HGZ #24 con los diferentes
estadios de KDOQI

OBJETIVO ESPECIFICO:
% determinar los parametros clinico y bioquimicos para el diagnostico

temprano IRC.

% Identificar factores de riesgo que conlleven a la rapida aparicion de la
enfermedad.

«+ Analizar la incidencia de edad en relacion al estadio de dafno renal.

% Correlacién de resultados con los parametros de envié de acuerdo a
la guia de practica clinica.
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9. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

% Pacientes con enfermedad renal cronica terminal o pre didlisis que acudan
a control en su unidad de adscripcion para manejo y tratamiento sustitutivo
de la funcion renal

% Pacientes adscritos al HGZ 24 que presenten hoja 4308

% Que asistan a consulta en turnos matutino y vespertinos de los servicios de

medicina interna y nefrologia de lunes a viernes

Hombres y mujeres

Mayores de 18 afios

Cualquier escolaridad

Cualquier estado civil

Cualquier ocupacioén

Pacientes que cuenten con vigencia en instituto (IMSS)

Pacientes que cuenten con expediente clinico (IMSS)

Pacientes que cuenten con examenes de laboratorio institucional.

X/
°

X/
°

X/
°

X/
°

X3

*¢

R/ R/
LA X4

X3

*¢

CRITERIOS DE EXCLUSION

% No derechohabientes

+ Pacientes que lleguen de urgencia por sintomas urémicos o complicaciones
de la IRCT o que estén en hospitalizaciéon por los servicios de ginecologia,
urgencias, pediatria, cirugia, UCI

% Pacientes que hayan tenido antecedente de DPCA, DPA, hemodidlisis

CRITERIO DE ELIMINACION

X/
L X4

Expedientes clinicos incompletos
Antecédete de trasplante de rifion
Sesgos en la captacién de datos
Cambio de residencia

Muerte durante el periodo de estudio

X/
L X4

X/
L X4

X3

S

/7
X4

L)
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10.VARIABLES

variable

Definicion conceptual

Definicion
operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicién

Sexo

Condicion fenotipica que
distingue al macho de la
hembra

Femenino
Masculino

cualitativa

Identidad de
genero

Urea

Producto nitrogenado de
excrecion, que constituye
la mayor parte de materia
organica contenida en la
orina de los vertebrados,
es la diamida del ac.
Carbédnico, muy soluble en
agua, cristalizable,
indolora e incolora

14-44mg/dl

cuantitativa

Mg/d|

Creatinina

Marcador enddégeno
utilizado para estimar la
funcién renal. Producto

de desecho procedente del
metabolismo de los
musculos que
normalmente es filtrado
por los rifiones y excretado
en la orina o durante la
didlisis en aquellas
personas con

Insuficiencia renal. La
medicion de la creatinina
es la manera mas simple
de monitorizar

La funcion de los rifiones.

0.7-1.6mg/dI

cuantitativa

Mg/dI

Dep.
creatinina
en 24hrs

resultado de filtrar y
procesar cualquier
sustancia presente

en la sangre, hasta ser
eliminada en la orina final,
por este proceso el cuerpo
se

Deshace de la sustancia

Creatinina en
orina en 24hrs:
1000-2000mg en
24hrs

85-125mg/min
hombres
75-115ml/min

Cuantitativa

Mg/dI
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en cuestion. En el caso de mujeres
la creatinina se utiliza
como
estimacion de la tasa de
filtracion glomerular
porque ésta, la creatinina,
solo se filtra
En los glomérulos, no se
reabsorbe ni se secreta en
los tubulos renales.
Peso Equivale a la fuerza que Bajo cuantitativa Kilogramos
ejerce un cuerpo sobre un Normal
punto de apoyo, originada Alto
por la acciobn del campo
gravitatorio local sobre la
masa del cuerpo
IMC Relacion del peso (en Desnutricion cuantitativa Kg/m?
kilogramos) dividido por el Normal
cuadrado de la estatura Sobrepeso
(en metros). Combinacion Obesidad |
de peso y estatura la cual Obesidad II
evalla el crecimiento y Obesidad IlI
desarrollo de un individuo.
Presion tension arterial igual o Normal 120/80 | cuantitativa Sistdlica
arterial menor a 140 mm Hg de mmHg diastdlica
sistolica y/o 90 mm Hg de | pre hipertension
diastolica 120-139/80-
89mmHg
hipertension
estadio | 140-
19/90-99mmHg
hipertension
estadio 2
+160/100mmHg
edad Tiempo que ha vivido una décadas Cuantitativa afos
persona
albumina | proteina en la sangre que 35-55g/L cuantitativa g/L
a menudo es monitorizada
en los pacientes
para determinar su estado
nutricional

11.DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO

PROGRAMA DE TRABAJO
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El presente proyecto se realizara en el H.G.Z. 24 Poza Rica, Veracruz, con una
fecha de inicio de marzo 2013 a la culminacién de este febrero 2016, es un
proyecto que tiene una ocurrencia en el IMSS, con acceso al archivo de
expedientes clinicos, seleccionando a pacientes que acuden a consulta referidos
de primer nivel a modulo renal. El propésito es la finalidad de tener presente que la
IRC es una enfermedad que puede prevenirse o retardar su progresion al ultimo
estadio que seria el inicio de dialisis, hemodidlisis o trasplante renal. Y que
cumplan con los criterios de inclusion previamente citados, con examenes de
laboratorio recientes para poder justificar el envio y estadificar el grado de
insuficiencia renal. Se colectaran los datos en una bitdcora usando el programa
Excel para sistema operativo Macintosh, personalizada a cada paciente sujeto al
estudio, para llevar el calendario de citas y registro de consultas médicas,
procedimientos y seguimiento de control diagndstico o terapéutico correspondiente
al protocolo de estudio para deteccion de la insuficiencia renal, usando
Gnicamente las cifras y laboratorio del instituto. Llegando a una fase de
estatificacion segun KDOAQI...

A continuacién se da a conocer el Cronograma de Gant con las siguientes
actividades:

Ene 2014 Julio
— junio 2015
2015

Nov. —
dic. 2013

Ago. — Dic.
nov. 2015 | 2015

Evento

Enero
2016

Elaboracion del
protocolo,
recoleccion de
bibliografia

Autorizacion por el
comité local

Recoleccion de
datos

Procesamiento de
datos

Analisis e
interpretacion de
resultados

Elaboracion de
articulo

Presentaciéon

12.ASPECTOS ETICOS 7
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En el presente estudio no se llevan a cabo procedimientos riesgosos (Articulo 17,
fraccion 1, capitulo 1, titulo segundo del reglamento de la ley general en salud en
materia de investigacion para la salud). Ademas en el articulo 22 de la
declaracion de Helsinki Finlandia 164, con modificacion de Tokio, Japon en 1975.
Cumple con las normas y procedimientos en materia de investigacion que rigen las
instituciones de salud.

13.RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBIIDAD

Los recursos necesarios para realizar la investigacion son:
Humanos:

a. médico residente

b. asesor
Financieros

a. cartuchos de tinta

b. impresora

c. hojas blancas

d. lapiceros

e. computadora personal

Factibilidad. Es un estudio factible porque se cuenta con un archivo del cual se
tomara la informacion necesaria para su revision y evaluacion.

14. REFERENCIAS

(1) Avila - Saldivar MN. Enfermedad renal crénica: prevencion y deteccién temprana en el
primer nivel de atencion. Med. Int. Mex. 2013; 29: 148-153.

(2) Guias de Practica Clinica, Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Renal
Croénica Temprana. IMSS- 3350

(3) Martinez Ramirez Héctor, cueto manzano, Alfonso Martin, et all. Estrategias para
prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal crénica temprana en primer
nivel de atencion. Vol. 6. Numero 1. Enero-abril 2011 pp. 44-50

(4) KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the evaluation and Management of chronic
Kidney Disease. Official Journal of the International Society of Nephrology.

(5) Soto Dominguez, Fernanda, Pozos Pérez, Maria Eugenia, et all. Deteccion oportuna de
insuficiencia renal oculta en pacientes adultos en atencién primaria a la salud. Articulo
Original. Facultad de Medicina, Universidad Autonoma de Tamaulipas. 2009. Pp. 26, 27.

(6) Ministerio de Salud de la Nacion, Argentina. Guia de Practica Clinica sobre Prevencion y
Deteccion Precoz de la Enfermedad Renal Crénica en Adultos en el Primer Nivel de
Atencion. 2010.

Pagina 21



(7) Sadler, Alberto, Musso Carlos. el paciente con insuficiencia renal crénica pre-terminal.
Actualizacion. Julio /septiembre 2012 volumen 15. Nro. 3. pp. 5 clinica médica del hospital
italiano de buenos aires

(8) Soriano Cabrera S. definicion y clasificacién de los estadios de la enfermedad renal
crénica. Prevalencia. Claves para el diagnostico precoz. Factores de riesgo de enfermedad
renal crénica. Nefrologia. Volumen 24. Suplemento N°6 2009. Capitulo 2

(9) Garcia - Margallo Sélo de Zaldivar, Nutricionista. Tratamiento dietético en la fase de pre
didlisis 2012, Alcer, Giralda. pp. 1-5

(10)Prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal cronica temprana. Guia de
practica clinica. Evidencias y recomendaciones. IMSS 335-09

(11)Mezzano A. Sergio, Aros E. Claudio. Enfermedad renal crénica: clasificacion, mecanismo
de progresion y estrategias de reno proteccion. Rev.med. chile 2005; 133:338-348

(12)Castanio Iris de, M.D., Rovetto, M.D. Nutricion y enfermedad renal. México. Vol. 38 N°1
(supl. 1), pp. 5-8

(13) Rodriguez Hernandez, Jorge Martin, Gonzalez Najera, rolando, et al. Comportamiento de
la mortalidad por enfermedad renal crénica hipertensiva en la republica mexicana entre
1998-2009. Un problema creciente. Gaceta medica de México. 2013;149:152-60

(14) Acosta- Leyva Jesus Abraham, Ruiz rios Ricardo, Preza Martinez Juan Antonio, et all.
Frecuencia de dafio renal y sindrome metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
y/o hipertension arterial en el primer nivel de atencién rural y evaluacion de respuesta a
tratamiento. facultad de medicina campus poza rica, instituto de medicina forense campus
Veracruz. Revista med. Uv. Articulo original. enero- junio 2012. PP. I5

(15)Franco marina, francisco, tirado Gémez, Laura Leticia, et all. Una estimacion indirecta de
las desigualdades actuales y futuras en la frecuencia de la enfermedad renal crénica
terminal en México. Articulo original. Salud publica de México, vol. 53. Suplemento 4 de
20Il. pp. ss. 10-15

(16)http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/doctos/reuniones_sinave/rojunl3/viernes21/2_SVE
ECNT.pdf

(17)Disponible en URL:
http://msal.gov.ar/ent/SRV/Guias/PDF/2GPC%20de%20prevencion%20de%20enfermedad
%?20renal%20para%20el%20PNA%20Marz0%202010.pdf

(18) www.salud.gob.mx /www.dgepi.salud.gob.mx

(19) SINAVE/DGE/SALUD/Panorama Epidemioldgico y Estadistico de la
Mortalidad en México 2010

(20) Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacién para la salud
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html

Pagina 22


http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/doctos/reuniones_sinave/rojun13/viernes21/2_SVEECNT.pdf
http://www.epidemiologia.salud.gob.mx/doctos/reuniones_sinave/rojun13/viernes21/2_SVEECNT.pdf
http://msal.gov.ar/ent/SRV/Guias/PDF/2GPC%20de%20prevencion%20de%20enfermedad%20renal%20para%20el%20PNA%20Marzo%202010.pdf
http://msal.gov.ar/ent/SRV/Guias/PDF/2GPC%20de%20prevencion%20de%20enfermedad%20renal%20para%20el%20PNA%20Marzo%202010.pdf
http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/compi/rlgsmis.html

15.ANEXOS

ECUACIONES RECOMENDADAS PARA ESTIMAR LA TFG v LA DCR.

Férmula MDRD simplificada para estimar la TFG (Levey, 2000)

TFG (ml/min/1.73m2) = 186 (CrS)™"**x (edad)®** x (0.742 si mujer) x

(1.210 si afroamericano)

Férmula de Cockcroft-Gault para estimar la DCr (Cockroft, 1976)

DCr (ml/min) = (140-edad) x peso
72 (CrS)

X 0.85 si es mujer

TFG: tasa de filtracion glomerular; DCr: depuracion de creatinina; MDRD: Estudio Modificacion de la Dieta en
Enfermedad Renal; Cr5: creatinina sérica.
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Valores de creatinina plasmatica y aclara-
miento de creatinina segiin las cuatro férmu-
las utilizadas

Error tip.
Sexo N  Media tip. de la media

Cr plasmatica Hombre 318 1,1269  ,26508 ,01486
Mujer 402 9156 ,21974 ,01096
Formula habitual Hombre 318 97,7589 42,62788  2,39045
Mujer 402 81,3444 37,69391 1,88000
Férmula de Cockroft
y Gault Hombre 318 91,4475 30,80023 1,72719
Mujer 402 79,1938 28,14699 1,40384
Férmula de MDRD Hombre 318 76,9966 17,91369 1,00455
Mujer 402 71,4384 17,87146 ,89135
Formula con la
superficie corporal Hombre 318 85,0778 37,26893 2,08994
Mujer 402 79,9091 37,78495 1,88454

De acuerdo a la clasificacién de las guias KDIGO podemos clasificar la
Enfermedad Renal en 5 estadios
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Persistent albuminuria categories
Description and range
Percentage of US Population by Al Az A3
eGFR and Albuminuria
Category: KDIGO 2012 and Mormal to
; Moderately Severely
NHANES 1999-2006 ~ mildly i sed i sed
increased
<30 mg/g 30-300 mg'g =300 mg'g
<3 mg'mmaol 3-30 my‘mmel | =30mgimmol
G1 MNormal or high =30
—
FE-; g G2 Mildly decreased 60-89
TR
= Mildly to moderatehy
E
=E- E s decreased R
=
] Moderately to
g B s severely decreased 30-44
2%
E a G4 Severely decreased 15-29
=
w
o G5 Kidney failure <15

932 54 13 100.0
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Ensayos Clinicos ¥ Guias Basicas en indicaciones adecuadas por clases de
famnacos individuales

Imdicacionzs

Farmacos Recomendados

Diuréticos

BBs

IECAs

ARA
I

BCCs

Antag.
Aldos

Ensayos Clinicos

Asociadast Bisicos*
ACC/AHA Heart
Failure Guideline*®
MERIT-HF*,
Insuficiencia COPERNICUS*,
Cardiaca cipis<@

SOLVD™ AJRE®,
TRACE®, walHEFT¥
RALES®

Fostinfarto de

ACC/IAHA Post-MI
Guidelines*®,

Mo zardio BHATZ
SAVE™, EapricurrF.
EPHESUSS
Enfemedad ALLHATE, HOPE™,
Coronana de ANBPS®, LIFEZ,
Alto Riesgo COMNVINCEY
MIKF-ADA
Diabstes Guideline™ 2,
UKPDS®, ALLHAT™
HFK Guideline®,
Emfenmmeadad Captopril Tial®,

Renal Crénica

RENAALE, IDNTF,

REINT aasi®
Frevencién PROGRESS™
letus
Recurrents

* Las indicadones adecuadas en farmacos anthipetensives estin basadas en los beneficios de los
rezultados de los estudios o guias clinicas existentes; las indicaciones citadas estan enfundin de la PA
* Condidones por las que el ensayo dinico demuestra el benaficio de la dase especifica de farmaco
antihipertensive
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ALGORITMO SEGUN GUIA DE PRACTICA CLINICA DE IRC

ALcoriTmos
Algoritmo 1. Esquema de Dizgndstico y S3eguimiento de la Enfermedad Renal Crénica.

A todo paciente en consulta interrogar la presencia de
factores de nesgo para ERC.

!

Pacientes con factores de riesgo
predisponentes y de inicio *

Y

- Medir la tension arterial
- Determinar creatinina sérica y estimar la TFG

- Determinar |a relacicn albuminuria-proteinurial e ——
creatinuria en una muestra aislada de orina (descartar . FMa-drﬁcac;:rll_is:gn
causas transitorias de albumnuria-proteinuria **) —— -~ ERC

- Andlisis del sedimento urinario 5i -E:?uﬁniu en un afio

- Solicitar estudios de imagen si es necesario

;50N MORMALES?

Nui

| Diagnosticar y clasificar el estadio clinico +

h j
* p L ! ¥
Estadio 1 Estadio 2 Estadio 3 Estadio 4 Estadio 5

— l l I

- Tratamienio de mortilldad - Igentificar y modificar - Preparar para

asociada ¥ E":E“E Pmﬁm’g:’m . tratamiento subsitutive | | - Revision conjunta entre
- Intervencionss para retarsar -lalizﬁtc MCompCICMNES 02 | | ga I3 funcion renal (DP, Medicina Intema ¥

13 progresin HD o TR} Hefrologla
- Reducclan de faciores de - Lllizar nefoproteclores - Control Individualizado - Inkcéa aportuno dal

rlesgo para ECV y ERC '”“Ht?dr ’a"_l"}F’;“ = en la UMF tratamientn sustiuiive
- Utilizar nefroprotectares f;’”ﬂx o i - Revlsion por &l
- Control en la UMF c3ga & SE AT AT Nefmiogo cada 1-3

meses T -:In[.HI.I}'enI:In m‘ﬂam_l mesas.
- Vigllar signos de alama £ SRR L OEL =TT

una vez al afio

" Wear 4.2.1.1 Fachores de fesgo para ERC

** Ver 4.3.3 Albuminuria-Proteinuia

+ Ver 4.3.1 Diagnostico y clasMcacion de la ERC

¥ Ver 4.4.2 Manejo de la comorbilidad en la ERC temprana
1 Puede varar sependiendd del caso

£ Wer 4.5.1 Crterios g2 referencla
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RENAL.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA DE ACUERDO A LA TFG Y EL DANO

ESTADIO

DESCRIPCION

Tasa de Filtracién
Glomerular
(mL/min/1.73m?%)

PLAN DE ACCION

Incremento del Riesgo

290
(con factores de riesgo)

Escrutinio y reduccion de
factores de riesgo para ERC

Diagnéstico y tratamiento;
tratamiento de morbilidad
asociada; intervenciones para
retardar la
progresion; reduccién de
factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular

Danio renal con Tasa de
Filtrado Glomerular normal

Dano renal con Tasa de
2 Filtrado Clomerular
levemente disminuida

Estimacion y retraso de la
progresion

Moderada disminucion de la
3 Tasa de Filtrado Glomerular 30-59

Evaluacion y tratamiento de
complicaciones

Severa disminucion de la Tasa
4 de Filtrado Clomerular 1589

Preparar para terapia de
reemplazo renal

<15 Terapia de reemplazo renal (si

5 Enfermedad renal terminal (o didlisis) hay uremia)

Modificada de: Levey A. Ann Intern Med 2004; 141: 959-961

MODIFICACIONES DEL ESTILO DE VIDA PARA MANEJAR LA HIPERTENSION.

Reduccién
Modificacion Recomendacidn aproximada de TA
sistdlica
Reduccién de Mantener peso corporal normal (IMC 18.5-24.9 Kg/m®) 5-20 mm.I:Ig/lO Kg
peso de reduccion de peso
Adoptar dieta Consumir dieta ri.ca en frut.as, vegetales y productos lacteos bajos en 8-14 mmHg
DASH grasa con contenido reducido de grasas saturadas y totales
i | B st d o it s de 00N | 5 g
sodio en la dieta ) )
Realizar actividad fisica aerdbica regular como caminar rapido (al
. , . . 4-9 mmHg
Actividad fisica | ™Menos 30 minutos por dia, casi todos los dias de la semana)
Limitar el censumo a no mas de 2 copas por dia [1 onza 0 30 mL de
Moderacién del etanalr[p. €j. 24 onzas de ce-n.reza, 10 onzas d? vino o 3 onzas ) en 2-2 mmHg
consumo de mayoria de hombres y no mas de 1 copa por dia en las mujeres y
alcohol personas de bajo peso]

IMC: indice de masa corporal; TA: tensidn arterial; DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension.

En cualquier caso, para reducir el riesgo cardiovascular es necesario dejar de fumar. El efecto de la
implementacion de las modificaciones arriba sefaladas son dependientes de la dosis y el tiempo y
podrian ser mayores en algunos individuos.

Modificada de JNC7, 2008.
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Instructivo para Medicos de Primer Nivel de Atencion

Tratamients adecuado de la hipertension

e
Educacion al personal de salud en toos s
nivedes de complajdad
Tratamiento adecuado de la diabetes |<— Informacitn, educacion y
comunicacién sobre el fiesgo de Efucaitn 3 grupss d2 pobiation con factoras de
ERC fiesgo
Desarolio de programa de atencian integral

;| Euzacion 3 poblacion general |
Segumiento actve y estricto de bos pacientes.

Pravenir la aparicion de la

Acceso garantzado a medicion de la glicemial Enfermedad Renal (ER) y
tensitn arterial con fibre demanda controlar los factores de

riesgo

Entrega de tecnologias para automedicion de

glucemia i

MODELO SALUD

I RENAL

Freno a la progresion de la

enfermedad renal crénica Deteccién temprana de la ERC
I

I S

Tamizaje en poblaciones con mas de un factor
de riesge

entrenamiento afio en estadio 1

¥ v
Estadio 3y 4 Estadio 1y 2 |
¥ Examen anual de Creatinina sérica, Albuminuria
. y Microalbuminuria a personas diabeticas
Implementzcion y operacisn |
de un programa para la Personas Diabéticas: l
atencion de la ERC dispersicion de tecnologia para
automedicion de ks glucemia y ‘ Consulta por nefrologo 1 vez al

Examen anual de Creatnina sérica, y
Albuminuria a personas hipertensas

— Microalbuminuria segin indicacién —

Personas Hipertensas: cambio Consulta por nefraloga 1 v

a antagonistas de la ARA <! cada semestre en estadio 2
Para estado &
Escogancla de templa de Examen anual de Creatnina sérica, y
ge'rpi? rend e Personas Hi pertensas: disposicion de tensidmetro para Albuminuria a personas. de ofros grupes de
H::?n;:;ma;da ¥ automedicion y entrenamiento para manejo riesgo. (t—
\aooral Microalbuminuria segin indicacion

10
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