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Resumen

Objetivos: Identificar los estudios de laboratorio que tengan factibilidad en el primer nivel de atencién para la deteccién de los pacientes
con insuficiencia renal crénica, en fases iniciales.

Métodos: Estudio descriptivo, prospectivo y longitudinal, desde mayo del 2008 a enero del 2010, en los consultorios del policlinico de la
Caja Nacional de Salud. El analisis estadistico se realiz6 con el Software SPSS.

Resultados: Se incluyeron en el estudio 112 pacientes con predominio femenino en el 71%, 42 diabeticos, 46 hipertensos arteriales, y 24
con ambas patologias. En 96% la insuficiencia renal crénica se establecié después de los 50 afos, la mayoria asintomaticos. El examen
fisico detect6 20% de obesos. Los resultados de la tasa de filtracién glomerular estimada y calculada, permitieron clasificar los pacientes
en estadios de insuficiencia renal crénica; destaca el 37% en estadio 2. La cuarta parte de las ecografias mostraron lesiones renales.
Se indicaron medidas no farmacoldgicas y médicacién especifica de acuerdo a patologia de base. Los controles clinicos se realizaron
mensualmente y los de laboratorio semestralmente. Los criterios de derivacion al tercer nivel fueron: filtrado glomerular inferior a 60
ml/m/1,71 m?, creatinina mayor a 1,7 mg/dl en dos controles seguidos en varones y 1,4 mg/dl en mujeres. Hipertension arterial de dificil
control y Diabetes con microalbuminuria o proteinuria persistente o en aumentos.

Conclusiones: El cdlculo de la tasa de filtracion glomerular y la microalbuminuria parecen ser estudios de laboratorio factibles en el pri-
mero nivel de atencion, para la deteccion en fases temprana de pacientes con insuficiencia renal crénica.
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Abstract

Objetivos: To identify laboratory studies that have feasibility in primary care to detect patients with chronic renal failure in early stages.
Métodos: In this prospective, longitudinal, from May 2008 to January 2010 in the offices of the polyclinic in the National Health Fund.
Statistical analysis was performed using SPSS software.

Resultados: The study included 112 patients with a female predominance in 71%, 42 diabetics, 46 arterial hypertension, and 24 with
both diseases. In 96% of chronic renal failure was established after 50 years, most asymptomatic. Physical examination detected 20% of
obese. The results of the estimated glomerular filtration rate, calculated, allowed classifying patients with severe chronic renal failure,
outstanding 37% in stage 2. A quarter of the scans showed renal lesions. Nonpharmacological measures were identified and specific mé-
dication according to underlying pathology. Clinical checks were performed monthly and semi lab. Criteria for referral to the third level
were: GFR less than 60 ml/m/1, 71 m?, creatinine increased to 1.7 mg / dl in two consecutive controls in men and 1.4 mg / dl in women.
Difficult to control hypertension and diabetes with microalbuminuria or persistent proteinuria or increases.

Conclusiones: The calculation of glomerular filtration rate and microalbuminuria laboratory studies appear to be feasible in the first level

of care to detect early-stage chronic renal failure patients.

Palabras claves: insuficiencia renal crénica, diabetes mellitus, tasa de filtracién glomerular, hipertension.

ainsuficiencia renal cronica es la pérdida progresiva e irre-
Lversible de la capacidad maxima de eliminacién del rindn,
a la que se llega por multiples etiologias congénitas y adqui-
ridas, con una tasa de filtraciéon glomerular persistentemente
menor a 60 mL/min por un periodo mayor a 3 meses. Se divi-
de en cinco estadios, determinantes en la actuacion terapéuti-
ca, que toman como referencia la pérdida de reserva funcional
del rindén**.

El aumento de la longevidad de la poblacién y la mayor
prevalencia de la hipertension arterial y la diabetes mellitus,
han incrementado la incidencia de la insuficiencia renal cro-
nica. Destaca la nefropatia diabética, representando en Espa-
fia mas de la quinta parte de los casos y en EE.UU. hasta un
40%>°. Lamentablemente la informacion epidemiolégica dis-
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ponible sobre etapas iniciales de la insuficiencia renal crénica,
resulta escasa; los datos hacen referencia a los pacientes que
inician tratamiento renal sustitutivo. En el Hospital Obrero N°
2 de la Caja Nacional de Salud de Cochabamba, actualmente
hay alrededor de 100 pacientes en esa condicion.

Se recomienda la estimacion de la tasa de filtracion glo-
merular y la deteccion de la microalbuminuria para identificar
pacientes que se encuentran en estadios iniciales de la insufi-
ciencia renal crénica que cursan con escasa sintomatologia’.
Por lo tanto, adquieren importancia técnicas que permiten
una adecuada valoracion de la funcién renal, ademads de faci-
litar una correcta clasificacién, monitorizar la progresion de la
insuficiencia renal, determinar la eficacia de los tratamientos
y, finalmente, predecir el momento de inicio del tratamiento
renal sustitutivo. Los estudios que mejor detectan las anoma-
lias en la funcién renal miden el filtrado glomerular, que en
estadios incipientes puede estar normal o incluso aumentado.
También se debe considerar que con la edad y de forma fisio-
légica, el filtrado glomerular desciende 10 ml/min/1,73m? por
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década a partir de los 40 afios, llegando a casi la mitad a los 80
afos. Se precisa descensos del filtrado glomerular de al menos
50% para que la concentracion sérica de la creatinina se eleve
por encima del rango normal; asi pues, no se recomienda em-
plear la creatinina plasmatica como tnico marcador de fun-
cion renal®. El aclaramiento de la creatinina es un estudio ha-
bitual de la tasa de filtracion glomerular, pero con importantes
limitaciones, como errores en el manejo, el almacenamiento y
la recoleccién de la orina de 24 horas en muchos casos’. Una
alternativa son las ecuaciones de Cockcroft - Gault y del es-
tudio MDRD basadas en que la excrecion de la creatinina se
mantiene constante al igual que su produccién que, a su vez,
es proporcional a la masa muscular y se puede estimar a partir
de diversas variables del individuo®. Idealmente para una me-
jor comprension de la epidemiologia de la insuficiencia renal
croénica en la poblacion general, se requiere estudios que, en
lugar de estimar, midan la tasa de filtracién glomerular?’.

La microalbuminuria es otro marcador de laboratorio pre-
coz de nefropatia y de riesgo cardiovascular en diabetes y s6lo
de riesgo cardiovascular en hipertension arterial'"'.

La ecografia es un método inocuo, rapido, de bajo costo y
alta rentabilidad en el estudio de la insuficiencia renal crénica;
permite visualizar tamafo, posiciéon y asimetrias, valorar la
ecogenicidad del tejido renal, el estado del sistema pielocali-
cial y la diferenciacion cortico-medular'.

La valoracion integral de los pacientes con insuficiencia re-
nal crénica, ademads de la funcién y estructura del riién y la
presencia de microalbuminuria, incluye una historia clinica
minuciosa, estableciendo el tiempo de padecimientos causales
de insuficiencia renal crénica y el uso de médicamentos ne-
frotdxicos, como los antiinflamatorios no esteroideos de uso
difundido en nuestro medio, que ademds disminuyen el efecto
antihipertensivo de los inhibidores de la enzima convertidora,
los diuréticos y los beta-bloqueantes adrenérgicos'**¢. En el
caso de los inhibidores de la enzima convertidora, se les reco-
noce ademds un efecto protector a nivel renal, sobre todo en
pacientes diabéticos®.

El trabajo procura identificar estudios de laboratorio que
tengan factibilidad en el primer nivel de atencién para la de-
teccién de los pacientes con insuficiencia renal crénica en fa-
ses iniciales. El médico familiar debe estar bien familiarizado
con las medidas para prevenir la progresiéon y complicaciones
de la insuficiencia renal crénica. El reconocimiento tempra-
no del fallo renal, el monitoreo de su progresion, deteccién y
correccion de las causas reversibles, ademads de una referencia
oportuna al tercer nivel, con el que debe trabajarse de manera
coordinada, permitirdn un manejo sistematico y mas eficaz de
esta patologia de consecuencias tan severas

Materiales y métodos

El trabajo se inici6 en mayo de 2008 haciendo un corte en
enero de 2010; se registr6 filiacién de pacientes portadores
de diabetes mellitus, hipertension arterial y diabetes mellitus
asociada a hipertension arterial en los consultorios 8 y 18 del
Policlinico “Dr. Manuel Ascencio Villarroel” de la Caja Na-
cional de Salud de Cochabamba. En cada caso se estableci6

tiempo de evolucion de la patologia, médicamentos y dosis,
asi como el uso crénico de drogas potencialmente nefrotoxi-
cas, especialmente los antiinflamatorios no esteroideos. Se in-
dagé sobre sintomas agrupados por sistemas. El examen fisico
incluyd peso, talla, indice de masa corporal y presion arterial.
El laboratorio en sangre, determiné hematocrito, glicemia y
hemoglobina glicosilada en caso de diabéticos, creatinina, aci-
do trico, perfiles lipidico y electrolitico, calcemia y fosfatemia.
En orina, ademas del examen general, se solicit6 aclaramien-
to de la creatinina en orina de 24 horas y microalbuminuria
o proteinuria. Con datos clinicos y de laboratorio, se calculd
la tasa de filtracion glomerular aplicando la férmula de Coc-
kroft-Gault, relacionando sus hallazgos con los del aclara-
miento de la creatinina. A cada paciente se solicité ecografia
renal. Con todos los datos obtenidos se clasifico los pacientes
en estadios de insuficiencia renal crénica, segun la tabla de la
Kidney Disease Outcome Quality Initiatives'S.

En todos los casos se indicaron medidas no farmacolodgicas
dirigidas al cambio del estilo de vida. Cada paciente hiper-
tenso recibi enalapril 20 mg/dia, losartan 100 mg/dia, solos
o combinados y asociados a 25 mg de hidroclorotiazida, para
cumplir el objetivo de presion arterial igual o menor a 140/88
mm/Hg y en diabéticos hipertensos, 130/80 mm/Hg. En dia-
béticos, se prescribié glibenclamida, metformina e insulina a
dosis individuales, con la meta de mantener la glicemia debajo
de 110 mg/dL y la hemoglobina glicosilada, igual o menor a
7,5 g%; ademas, estos pacientes recibieron enalapril 5 mg dos
veces al dia. En pacientes diabéticos e hipertensos se combina-
ron ambos esquemas de tratamiento.

Los controles clinicos se realizaron mensualmente prescri-
biendo la médicacion especifica en cada caso, registro de la
presion arterial y peso. En laboratorio, a los seis meses de la
primera evaluacion se solicité hemograma completo, glicemia
(hemoglobina glicosilada en pacientes diabéticos) y creatini-
na; ademds, microalbuminuria o proteinuria. Se calculé la tasa
de filtracion glomerular con la ecuacién de Cockroft-Gauldt.
Los demdas marcadores como perfil lipidico, perfil electroli-
tico, calcemia, fosfatemia y uricemia, solo se controlaron si
estaban alterados en la primera evaluacion. Paralelamente se
evitd prescribir médicamentos antiinflamatorios no esteroi-
deos.

Los criterios de derivacion al servicio de nefrologia del
Hospital Obrero, fueron: aclaramiento (estimado o calculado)
inferior a 60 mL/m/1,72 m? creatinina mayor a 1,7 mg/dL en
dos controles seguidos en varones y 1,4 mg/dL en mujeres,
hipertension arterial de dificil control y diabetes con microal-
buminuria o proteinuria persistentes o en aumento

Tabla 1. Estadios de insuficiencia renal segun tasa de filtracion glomeru-
lar estimada y calculada

Tasa de filtracion ~ Aclaramiento de creatinina  Férmula de Cockroft-Gauldt
Estadio glomerular numero de casos (n=112) niumero de casos (n=112)
1 >a90 mL/m 55 (49,1%) 26 (23,2%)
2 60a89mL/m 35(31,2%) 45 (40,2%)
3 30a59 mL/m 21(18,8%) 34 (30,3%)
4 15229 mL/m 1(0,9%) 5 (4,5%)
5 <de 15mL/m - 2(1,8%)
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Tabla 2. Hallazgos de laboratorio de los pacientes en estudio

Tabla 3. Hallazgos ecograficos de los pacientes en estudio

Marcador ntimero de casos
Proteinuria >a 150 mg/dia 23 (20,5%)
Creatinina > 1.5 mg/dL 7 (6,25%)
Hemoglobina glicosilada > 7.5 g % 48 (42,8%)
Colesterol total > a 200 mg/dL 47 (52%)
Triglicéridos > 160 mg/dL 42 (46,4%)
Sodio > 147 6 < 137 mEq/L 2(1,8%)
Potasio > 56 < 3.5 mEq/L 5 (4,5%)
Calcio > 10.56 <8.5 10 (8,9%)
Fésforo > 6.56 <2.5 4 (3,6%)
Acido drico > 7 mg/dL 4(3,6%)
Cilindruria 5 (4,5%)
Hematocrito/hemoglobina dentro de rango 97 (86,6%)

Los resultados obtenidos se describen textualmente y en
graficos y tablas de distribucion. El analisis estadistico se rea-
liz6 con el software estadistico SPSS.

Resultados

De 112 pacientes seleccionados, predomind el sexo fe-
menino (71%). La mayor frecuencia de insuficiencia renal
crénica en sus diferentes estadios, ocurrié a partir de los 50
afos en el 96% de los casos. Portadores de diabetes son 42
pacientes (representan 37,5% del total de casos), nueve insu-
lino-dependientes y 33 no insulino-dependientes; en 17 de
estos pacientes el tiempo de evolucion es mayor a cinco afios.
Cursan con hipertension arterial 46 pacientes (41%), con una
evolucién mayor a cinco afios en 22 de ellos. Son diabéticos e
hipertensos arteriales 24 pacientes (21,5%), por mas de cin-
co afios el 57%. El 86,6% de los pacientes estudiados presentd
alteraciones del IMC. Un 95% de los pacientes no refirieron
sintomas relacionados directamente con la insuficiencia renal.
Los resultados de la tasa de filtraciéon glomerular estimada y
calculada, permitieron clasificar a los pacientes en estadios de
insuficiencia renal crénica. Se muestran en la tabla 1, donde
destaca el 37% en estadio 2. Los otros hallazgos de laboratorio
se exponen en la tabla 2.

En los datos recogidos por ecografia, el 25% present6 ecta-
sia pielocalicial leve, seguido de nefropatia crénica en 22 ca-

80 M Elevacién
B Descenso
Sin modificacion

Figura 1. Comportamiento de las variables clinicas y laboratoriales.
PAS= Presion arterial sistolica; PAD=Presion arterial diastolica;
CG= Cockroft-Gauldt; IMC=Indice de masa corporal

Diagnéstico nimero de casos
Normal 36 (32,1%)
Ectasia pielocalicial 25(22,2%)
Nefropatia crénica 30 (26,8%)
Nefrolitiasis en desarrollo 6 (5,4%)
Quiste simple/complejo 6 (5,4%)
Pielonefftitis crénica 6 (5,4%)
Rifiones disminuidos de tamario 1(0,9%)
Nefropatia diabética 1(0,9%)
Atrofia renal 1(0,9%)

sos; éstos y otros hallazgos se detallan en el tabla 3.

En los controles semestrales, el comportamiento del peso,
la presion arterial tanto sistolica como diastolica, la glicemia y
la hemoglobina glicosilada, el acalaramiento de la creatinina
y los resultados de la férmula de Cockroft-Gauldt, asi como
el de la microalbuminuria o proteinuria y el indice de masa
corporal se muestran en la figura 1.

En los 19 meses del estudio, se transfirieron al servicio de
nefrologia del Hospital Obrero N° 1 de la Caja Nacional de
Salud, 11 pacientes con la(s) patologia(s) de base citadas en
la tabla 4; ademas se anota el grado de insuficiencia renal, se-
gun el aclaramiento de la creatinina y aplicando la ecuacion
de Cockroft-Gauldt.

Discusion

En los pacientes estudiados, la frecuencia de insuficiencia
renal cronica aumenta a partir de la quinta década, coinci-
diendo con estudios revisados, que relacionan este hecho con
la disminucién fisioldgica de la capacidad funcional renal con
la edad, incrementandose la suceptibilidad. Los resultados
evidencian una relacién causal directa entre la diabetes melli-
tus y la hipertension arterial con la insuficiencia renal crénica,
en funcién del tiempo de evolucion de la patologia causal ya
que el 100% de nuestros pacientes con estas patologias tienen
algun grado de insuficiencia renal, aunque asintomaticos,
lo que coincide con la literatura consultada. Una alternativa
simple, que nos parece fiable y operativa, ainque no util para
estadios 4 y 5 de insuficiencia renal crénica, es la férmula de
Cockroft-Gauldt. En el estudio encontramos discrepancias
entre los resultados del aclaramiento de la creatinina en ori-
na de 24 horas y los de la ecuacién mencionada, que atribui-
mos, como en otros trabajos, a errores en la recoleccion de la
muestra, su almacenamiento y procesamiento, que le quitan
validez sobre todo operativa. Para el seguimiento, una alter-
nativa radica en determinar la relacion entre la creatinina y la
albumina de la primera orina de la mafnana; por cada gramo
de creatinina, corresponde 30 mg de albimina. Seguramen-
te serdn necesarios trabajos con mayor niimero de pacientes
para validar esta opcién, de uso corriente en otros medios,
igual que el efecto beneficioso que puede ejercer la indicacién
de dosis bajas de inhibidores de la enzima convertidora para
normalizar la microalbuminuria y disminucién de la tasa de
progresion hacia insuficiencia renal crénica, como reporta la
literatura en pacientes diabéticos que han recibido este mé-
dicamento®'. En los controles periédicos no hemos encon-
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Tabla 4. Patologias de base en 11 pacientes que ingresaron al estudio

Aclaramiento de creatinina Férmula de COCKROFT-GAULDT
Estimacion del Grado de insuficiencia Cdlculo del Grado de insuficiencia

Ne caso Patologia(s) de base fitrado glomerular renal crénica fitrado glomerular renal crénica
1 Hipertension Arterial 24 ml/m v 13,4 ml/m Y
2 Diabetes Mellitus 77 mil/m 1l 54 ml/m 1
3 Hipertensién Arterial+Diabetes Mellitus 50 ml/m Il 25 ml/m v
4 Diabetes Mellitus 42ml/m n 41 ml/m I
5 Hipertension Arterial 45 ml/m I 22 ml/m v
6 Hipertensién ArteriaL+Diabetes Mellitus 31 mil/m Il 42ml/m I
7 Hipertension Arterial+Diabetes Mellitus 32ml/m I 14,1 ml/m Il
8 Hipertension Arterial 61 ml/m 1] 31 ml/m 1]
9 Hipertension Arterial 86 ml/m 1 25ml/m v
10 Hipertensién Arterial 37 ml/m I 28 ml/m v
1 Hipertension Arterial 48 ml/m I 29 ml/m %

trado aumento de la microalbuminuria que en 95 pacientes
en la evaluacion inicial, se hallaba dentro de rango. Puede ser
un indicio del efecto beneficioso del inhibidor de la enzima
convertidora que se prescribi6 rutinariamente a los pacientes
del estudio. Reiteramos, se requiere un seguimiento a mayor
plazo para corroborar esta observaciéon

El 72% de nuestros pacientes son adultos mayores; varios
de ellos con maltiples patologias, reciben crénicamente dro-
gas con probada nefrotoxicidad como los antiinflamatorios no
esteroideos', sobre todo por problemas del aparato locomotor
de gran prevalencia en atencién primaria. Atinque no detecta-
mos pacientes con insuficiencia renal crénica relacionada con
estos farmacos, consideramos que para disminuir el riesgo,
hay que prescindir de estas drogas o indicarlas s6lo en casos
especiales, por tiempos muy breves, a dosis ajustadas por edad
y peso, como sefalan los trabajos revisados'. En esta misma
vertiente, son necesarios estudios para determinar la contri-
bucién de antidiabéticos orales del grupo de las sulfonilureas
y biguanidinas, drogas de prescripcion habitual, al deterioro
de la funcién renal en estadios iniciales de la nefropatia diabé-
tica. En el grupo de pacientes estudiados, el 59% es diabético
y recibe esta médicacion rutinariamente, sin embargo no lo-
gramos asociar este esquema terapeutico con deterioro renal;
seguramente un seguimiento mas prolongado permitird sacar
conclusiones mas definitivas.

Las medidas no farmacoldgicas referidas a cambios en el
estilo de vida, como control del peso, ejercicio, disminucién
del consumo de sal y supresion del tabaco, tuvieron impacto
relativo en el control de la diabetes y la presion arterial. En este
ultimo caso, se redujo la presion sistdlica (diferentes estudios
la identifican de mal prondstico para eventos cardiovascula-
res), apenas en un 39%, sin embargo en casi la mitad de los
pacientes estudiados, la presion diastolica estd cercana al ob-
jetivo propuesto. En cuanto a la glicemia, la hemoglobina gli-
cosilada por debajo de 7,5 solo estuvo presente en 39%, lo que
atribuimos a la falta de adhesion al cambio en el estilo de vida.
Deberad ajustarse el control de estas patologias por la perspec-
tiva de la reduccion de la mortalidad de manera significativa''.

En el seguimiento de los pacientes con insuficiencia re-
nal crénica en estadios iniciales, consideramos el calculo de

la tasa de filtracién glomerular y la microalbuminuria como
los marcadores necesarios ademas de la opcién ya comentada
de la relaciéon albumina/creatinina en la primera orina de la
mafana; la microalbuminuria parece ser mas sensible que la
proteinuria para indicar nefropatia y sobre todo para evaluar
la efectividad de las intervenciones destinada a frenar la pro-
gresion de la nefropatia. En el estudio se dosifico en ocasiones
proteinuria en lugar de albuminuria segun la disponibilidad
de los reactivos de laboratorio. El perfil electrolitico, la urice-
mia, la calcemia y fosfatemia, asi como el estudio de la serie
roja solicitados en una primera evaluacion, en un 92% estan
dentro de rango, de lo que concluimos que no aportan sustan-
cialmente al seguimiento y valoracién de los pacientes renales
en estadios 1 a 3. Coincidimos en que sus alteraciones son mas
evidentes en estadios IV a V de enfermedad renal crénica,
como senalan los trabajos revisados. Aclaramientos de creati-
nina inferiores a 30 ml/min marcan habitualmente la frontera
en la que la insuficiencia renal crénica se hace sintomatica, en
nuestra casuistica el 95% era asintomatico lo que concuerda
con el estadio de insuficiencia renal crénica.

Llama la atencién la discrepancia entre los hallazgos de la
estimacion de la tasa de filtracion glomerular y los resultados
de la ecuacion de Cockroft-Gauldt. Aunque ésta dltima en
nuestro estudio demostré mayor fiabilidad, hay autores que
discrepan de ambos procedimientos en cuanto a su validez y
proponen utilizar pruebas que midan y no estimen el indice
de filtraciéon glomerular®. Sin embargo, consideramos que,
desde el punto de vista operativo del primer nivel de atencion,
la ecuacion citada se constituye en una herramienta de facil
aplicacion y de confiabilidad mayor al aclaramiento de la crea-
tinina

Destaca el porcentaje bajo de las alteraciones del calcio y
fosforo asi como la ausencia de alteraciones electroliticas, del
hematocrito y de la hemoglobina en estadios iniciales de la
insuficiencia renal cronica, que practicamente no sufrieron
variaciones en los controles posteriores, lo que lleva a concluir
que estas determinaciones solo deben realizarse en la evalua-
cidn inicial, para evitar sobrecarga de trabajo en laboratorio.

Atnque un tercio de los pacientes como promedio, tenian
su patologia de base con una evolucién mayor a cinco afios,
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durante los 19 meses de seguimiento s6lo 11 de ellos (10%),
fueron transferidos al tercer nivel de atencion. Atribuimos
este comportamiento a un control mas sistemadtico de las pa-
tologias de base por una parte, sin descartar que el tiempo de
control es breve; seguramente un seguimiento a mayor plazo
podra modificar este promedio de transferencias.

El enlentecimiento o detencién de la caida del filtrado
glomerular es un objetivo comtin de la Medicina Familiar y

de la Nefrologia en los pacientes aquejados de insuficiencia
renal cronica. Es entonces necesario establecer mecanismos
optimos de referencia y contrareferencia. En estos planes co-
bra importancia la educacion de los profesionales sanitarios,
la sensibilizacién del publico en general, el desarrollo e im-
plementacion de guias de practicas clinicas que permitan dis-
minuir la variabilidad en la practica clinica y la investigaciéon
clinica en el ambito de la insuficiencia renal crénica'.
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