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Resumen

Objetivo: evaluar el tiempo de evolucion a Enfermedad Renal Crénica
Terminal (ERFT) en pacientes con Hipertension Arterial Sistémica (HAS).
Disefio: estudio retrospectivo/retrolectivo. Métodos: se revisaron
expedientes, se incluyeron pacientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social (1vss) que acuden al Hospital General Regional-1 (HGR-1) con
Enfermedad Renal Croénica en Fase Terminal (ERFT) asociada con
hipertensién (= 140/90 mmHg), se excluyeron a aquellos con otra
comorbilidad asociada. Los datos se expresan en media * error estan-
dar. Resultados: de 538 expedientes, 54 cumplieron los criterios de
seleccion, 33 (61%) en dialisis peritoneal, 15 (28%) en hemodialisis, seis
(11%) con trasplante renal. El tiempo de evoluciéon desde el diagnostico
de hipertension hasta la ErFT fue de 13 + 1.188 afios. El diagnéstico
se realizé con una Velocidad de Filtrado Glomerular (vFG de 12.26 £
1.2 ml/min yla terapia de reemplazo se inicié 1.2 £ 0.27 afios después
del diagnostico de la falla renal. 68% de los hipertensos presentaba
descontrol de la TA. Conclusiones: los pacientes desarrollaron la ERFT
en 13 afios. Existe un pobre apego a las gufas para el manejo de la Has.
No se esta realizando un diagnostico y tratamiento oportunos de ERC,
lo cual evita al paciente una mejor calidad de vida.

Abstract

Objective: to evaluate the evolution time to Terminal Chronic Renal
disease of patients with systemic high blood pressure (suBp) Design: a
retrospective study. Methods: files of patients with Terminal Chronic
Renal disease attending the Regional General Hospital — 1 (HGR-1)
associated to high blood pressure (2140/90 mmHg) wete included in
the study, and those associated to another comorbidity, were excluded.
Data are expressed in a + standard error. Results: from 538 files, 54
accomplished the selected criteria, 33 (61%) in peritoneal dialysis, 15
(28%) in hemodialysis, 6 (11%) with kidney transplant. The evolution
time since the High blood pressure was first diagnosed until the Ter-
minal Chronic Renal disease was of 13 years & 1.18. The diagnosis was
made with a VFG of 12.26 * 1.2ml/min and the replacement therapy
began after 1.2 £ 0.27 years the kidney failure was first diagnosed.
68% of the patients presented no control of the TA. Conclusions:
after 13 years, patients developed the renal disease in terminal phase.
There is a poor or no follow up to the guidelines to the systemic high
blood pressure management. There is no opportune diagnosis and
treatment of the Chronic Renal Disease, which can derive in a better
quality of life of patients.

Introduccién

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un
padecimiento caracterizado por la pérdida
progresiva, permanente e irreversible de la
Velocidad de Filtracién Glomerular (VEG
< 60 ml/min)" que ha adquitido las pro-
potciones de una verdadera epidemia,™” el
costo econémico detivado del tratamiento
de estos pacientes es de gran importancia.'
Las principales causas son la diabetes y la
Hipertensién Arterial Sistémica (HAS), en
conjunto representan 60%.” La HAs es el fac-
tor de riesgo cardiovascular mas frecuente en
México.® Los sintomas de ERC se desarrollan
con frecuencia lentamente. Los individuos
pueden permanecer asintomaticos hasta
que la enfermedad renal se encuentra su-
mamente avanzada (ERC estadio 5: VEG < 15
ml/min).>37

La progresion de la ERC es un fendmeno
irreversible en el paciente hipertenso ya que
el incremento en la presion intraglomerular
produce lesién al glomérulo.® Los 1ECA y
los ARA-2 hacen mas lento el avance de la
ERC.>’

El diagnéstico temprano de HAS, la
deteccion precoz de ERC y la referencia opor-
tuna a Nefrologia (viG 30-60 ml/min),'" "
pueden retrasar el inicio de dialisis, mejorar
la morbi-mortalidad y la calidad de vida de
los pacientes.'?

Enlos pacientes con diagnostico de HAS,
el médico debe realizar una evaluacion inicial
mediante una historia clinica, un examen fisico
y estudios de laboratorio para determinar
factores de riesgo cardiovascular, evidencia de
dafio a 6rgano blanco y comorbilidades aso-
ciadas.” Las pruebas rutinarias de laboratotio
recomendadas incluyen: glucosa, hemoglo-
bina, hematocrito, potasio, creatinina, acido
urico, colesterol, HDL, triglicéridos, examen
general de otina y electrocardiograma.'



Debido a que no existe cura para los
pacientes con ERC en etapa 5 y al estar el
trasplante renal seriamente limitado por la
disponibilidad de 6rganos, la mejor estra-
tegia en el momento actual es concentrar
nuestros esfuerzos en el conocimiento de la
progresion al dafio renal y en las estrategias
de prevencién, ya que se lleva a cabo un
diagnostico muy tardio de ERC y existe una
alta frecuencia de descontrol de los pacientes
con HAS.”

El objetivo del presente trabajo fue
evaluar el tiempo de evolucion en el que los
pacientes hipertensos llegaron a ERFT asocia-
do conla deteccién y tratamiento oportunos
de HAS y de ERC.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo en el primer
y segundo nivel de atencién. Se examinaron
699 expedientes de pacientes con ERFT ads-
critos al Hospital General Regional No.1
(HGR-1) al 31 de diciembre de 2007. Los
criterios de seleccion incluyeron a derecho-
habientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social (vss), que acuden a consulta al HGR-1
de Morelia, Michoacan, México, ambos géne-
ros, cualquier edad, con ERFT (pacientes con
VFG < 15 ml/min, que estin siendo tratados
en dialisis o trasplante) con historia de HAS
(= 140/90 mmHg); se excluyeron sujetos
que tenfan una enfermedad asociada como
glomeruloneftitis, Diabetes mellitus, procesos
urologicos obstructivos o enfermedades
sistémicas. Los datos se obtuvieron del ex-
pediente en papel del archivo del hospital,
expediente electronico de la consulta externa
de especialidades, expediente electrénico
de urgencias y el expediente electronico de
Medicina Familiar, mediante una bisqueda
a través del nimero de afiliacién. Los datos
se presentan en media * error estandar.
El trabajo fue aprobado por el comité de
investigacion del vss.

Resultados

Se revisaron 538 expedientes de pacientes
con ERFT, 233 (43.3%) en dialisis peritoneal,
174 (32.3%) con trasplante renal y 131
(24.4%) en hemodialisis. 161 expedientes no
se revisaron por no contener notas médicas,
el nimero de afiliacién no correspondia a un
paciente nefrépata o no generaba ninguna
informacion.
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Cuadro 1.

Caracteristicas de la poblacion
Variable x t Es
Edad — afios 56.92 £10.35
Peso — Kg 70.91 £2.06
Talla — cm 1.56 £0.01
nic - Kg/em?2 29.04 £0.86
TA al momento
del diagnoéstico de ERC
Sistélica — mmHg 143.33 £3.39
Diastélica — mmHg 88.14 £1.98
Media — mmHg 106.54 £2.27
TA al inicio de la Terapia
de Reemplazo Renal
Sistélica — mmHg 142.04 £3.74
Diastélica — mmHg 85.74 +1.88
Media — mmHg 104.51 £2.33

El Cuadro 1 muestra las caracteristicas
generales de la poblacion. En los sujetos de
estudio se encontrd que 59.3% fue de sexo
femenino y 40.7% de masculino. El Cuadro
11 registra que 62.9% de los pacientes tenia
una escolaridad baja, lo cual es un factor de
susceptibilidad para la ERc.

La Grafica 1 muestra las principales
causas de ERFT en las tres modalidades de
terapia de remplazo renal. En el grupo de
“otras” hubo 24 (4.5%) casos por uropatia
obstructiva, dos (0.4%) por vasculitis y
un caso (0.2%) por nefrotoxicidad medi-
camentosa.
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Cuadro 1. Caracteristicas generales
No. %

Escolaridad

Analfabeta 15 27.78
Primaria 19 35.19
Secundaria 14 25.93
Preparatoria 5.55
Licenciatura 5.55
Ocupacion

Ama de casa 31 57.41
Agricultor 5 9.26
Pensionado 4 7.41
Obrero 3 5.56
Servidor publico 3 5.56
Albanil 2 3.70
Profesionista 2 3.70
Costurera 1 1.85
Chofer 1 1.85
Comerciante 1 1.85
Desempleado 1 1.85

De la poblacién en estudio, 54 pacientes
cumplieron con los criterios de seleccién, 33
(61%) en dialisis peritoneal, 15 (28%) en he-
modialisis y seis (11%) con trasplante renal.
La revision de los expedientes clinicos per-
miti6 identificar los siguientes diagnosticos
emitidos: hipertension esencial 51 (94.4%),
HAS renovascular dos (3.7%) y un caso de
hipertensién secundaria a preeclampsia
(1.8%).

El tiempo de evolucién desde el
momento del diagnoéstico de HAs hasta la
ERC fue de 11.46 afios £ 1.094 y el tiempo
transcurrido desde que los pacientes se co-
nocieron hipertensos hasta la ERrr fue de 13
afios = 1.188. En el Cuadro 111 se muestran
las variables bioquimicas de la poblacién en
ambos momentos.

La referencia de los pacientes al se-
gundo nivel de atencién se realizé con una
VEG de 12.26 £ 1.2 ml/min y la terapia de
reemplazo (didlisis o trasplante) se inici6 1.2
+ 0.27 afios después del diagnostico de ERc.
68.5% de los pacientes se encontraba en un
estadio 5 y 22.2% en un estadio 4. De los
pacientes en etapa estadio 5, 27 (73%) de
ellos ingresaron al servicio de urgencias por
sindrome urémico o crisis hipertensiva.

(£)91¢6007 Wv4 NaLY
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Cuadro m1. Caracteristicas
bioquimicas de los pacientes

di :l i Al inicio
agnostico de la TRR*
de ERC

Variable x * ES x * Es
Glucosa

103.3 = 4.51 | 103.7 £ 4.41
(mg/dL)
Creatinina

9.09 £0.89 | 11.47 £1.0
(mg/dL)
Urea

156 =11 184.8 £13.19

(mg/dL)
Colesterol

197 £10.87 | 183 £ 8.6
(mg/dL)
Triglicéridos |11 4 50 | 204 4+ 22,19
(mg/dL)
Potasio

+ +

(mEq/dL) 469 £0.17 | 476 0.2
Hemoglobina

9.92+0.36 | 9.51 £ 0.39
(g/dL)
Hematocrito | 5 57 4 1 01 | 2057 + 1.16
%)
VEG

+ +

(mlminy ¢ | 13T 129 | 954%08

* Terapia de Reemplazo Renal
(didlisis peritoneal, hemodidlisis, trasplante renal)
** Velocidad de Filtracidn Glomernlar:

26% Depuracion de creatinina en orina de 24 bs
y 74% estimada con Cockcroft-Ganlt:
pcr = 140 — edad (aiios) x peso (kg) | 72 x

creatinina sérica (Crs) x 0.85 (nuyjeres)

Cuadro 1v. Clasificacion
de la presion arterial (Nom*)
Al Al
diagnostico inicio
de ERC de la TRR**
No. % [No. %
Optima 6 11| 7 13
Normal 4 7.4 7.4
Normal alta 7 13 9 16.6
HAS estadioT | 16 259 | 15 278
HAas estadionn | 17 314 | 13 24.1
Has estadiom | 6 11.1 6 11.1

* NoM. Norma Oficial Mexicana
** Terapia de Reemplazo Renal
(didlisis peritoneal, hemodidlisis, trasplante renal)

Al hacer el diagnéstico de Erc, 37 (68%0)
de los pacientes presentaban descontrol de
las cifras de presion arterial (Cuadro 1v), 26
(48%) pacientes tomaban un solo farmaco
antihipertensivo y 40.7% tomaba dos me-
dicamentos. De los firmacos prescritos,
57.4% inclufa un 1EcA y 18.5% un ARA-2. La
principal combinacién incluyé captopril y
amlodipino.

El nimero de pacientes hipertensos
que contaba con estudios de laboratorio
al momento del diagnéstico de HaS fue de
11.1% y dos de ellos (3.7%) tenia en su ex-
pediente los valores de glucosa, creatinina,
colesterol, HDL, lipidos, potasio, hemoglobi-
na, hematocrito, examen general de orina y
electrocardiograma.

El promedio de los valores bioquimi-
cos en la evaluacion inicial de los pacientes,
al diagnéstico de la HAS, mostrd glucosa de
95.8 £1.27 mg/dL, hemoglobina 11.5 + 0.98
g/dL, hematoctito 35 & 1.82%, creatinina 1.7
+ 1.46 mg/dL, potasio 4.15 + 0.24 mEq/L
y proteinuria 25 £ 8.16 mg/dL.

El diagnostico de ERC se llevo a cabo
en 74% de los pacientes a través de la deter-
minacién de una VFG estimada (Crockceroft-
Gault) y en el resto con una depuracién de
creatinina en orina de 24 hs.

Discusion

Los resultados demuestran que el tiempo
en el que los pacientes hipertensos llega-
ron a Enfermedad Renal Cronica en Fase
Terminal fue de 13 = 1.18 afos, lo cual esta
relacionado con un diagnostico tardio de HAs,
un pobre apego a las gufas para el manejo
inicial de la hipertension, un descontrol de
las cifras de TA y a una deteccion tardia de la
Enfermedad Renal Cronica.

LLa HAS es una enfermedad que no da sin-
tomas y la mayorfa de las veces se le encuentra
en examenes rutinatios.”® Alrededor de 26.6%
de la poblacién de 20 a 69 afos la padece y
cerca de 60% de los individuos afectados
desconoce su enfermedad.® En el estudio se
encontré que la deteccion inicial de HAS se
realizé de forma tardfa, ya que los estudios
de laboratorio muestran datos de dafio renal
como anemia, hiperazoemia y proteinuria.

La Nowm de la HAS establece los proce-
dimientos para la prevencion, tratamiento
y control de la hipertensiéon desde el
momento del diagnostico, a través de una

valoracién inicial completa.® En nuestro
estudio se encontré que existe un pobre
apego a esta gufa debido a que sélo 3.7%
de los pacientes recibieron completa esta
valoracion.

El tratamiento de la HAS tiene como
propésito evitar el avance de la enfermedad,
prevenir las complicaciones y reducir la mor-
talidad por esta causa. .a meta principal del
tratamiento consiste en lograr una presiéon
arterial <140/90 mmHg.® En ocasiones,
cuando la monoterapia en dosis adecua-
das falla para conseguir el objetivo de la
presién arterial, la suma de un segundo
farmaco de diferente clase debe iniciarse
para incrementar la posibilidad de conse-
guir dicho objetivo."

Nuestros resultados muestran que 48%
de los pacientes tomaba un solo farmaco an-
tihipertensivo y 40.7% tenfa dos medicamen-
tos, a pesar de ello, 68.1% de los pacientes
presentaba cifras >140/90 mmHg.

El rifién posee una alta capacidad de
reserva funcional y aparece sintomatologia
clinica hasta que se han perdido 80% de
las nefronas, de ahi que la elevaciéon de los
productos nitrogenados en sangre se observa
de forma bastante tardia en la ErC.'? La vFG
es mejor que la creatinina sérica como {ndice
de la funcién renal y sirve para fijar el estadio
del dafio renal. La VFG se puede estimar con
las ecuaciones predictivas, sin necesidad de
la muestra de orina de 24 horas.”® En este
estudio se encontrd que el diagndstico de
ERC se llevé a cabo en 74% de los pacientes,
a través de una determinacion estimada de
la VFG mediante la ecuacién de Crockcroft-
Gault.

La ERC es una patologfa con alta mor-
bilidad cardiovascular en la que la deteccién
precoz y referencia adecuada por el médico
de atencién primaria, puede retardar el
inicio de la dialisis.'”” A pesar de que los
criterios de derivaciéon no estin consensa-
dos dentro del wvss, las Guias Clinico-Pricticas
para la Enfermedad Renal Crinica (Guias DOQI
2004) mencionan que los pacientes con
una VFG entre 30-60 ml/min, deberan ser
referidos al nefrélogo." En nuestro estudio,
la referencia de los pacientes se realiz6 con
una VFG de 12.26 = 1.2 ml/min, es decir,
con una ERC en estadio 5, lo que originé que
la terapia de reemplazo se iniciara 1.2£0.27
afios después.



Conclusién

Los pacientes desarrollaron en 13 afios la
Enfermedad Renal en Fase Terminal. Existe
un pobre apego a las gufas para el manejo de
la HAS y no se esta realizando un diagndstico
y tratamiento oportuno de ERC.

Ta Enfermedad Renal Croénica, inde-
pendientemente de sus etiologias puede
llevar a progresion hasta falla renal, compli-
caciones por la falla, y desarrollar enferme-
dad cardiovascular. La deteccion oportuna
y el tratamiento puede prevenir o retrasar
algunos de estos prondsticos. Sin embargo,
la ERC no es diagnosticada y tratada sufi-
cientemente. Entre las causas estan: falta de
aplicacion uniforme de exdmenes sencillos al
momento del diagndstico de Has, descontrol
de las cifras de TA en el hipertenso, asi como
la deteccion y referencia tardias al segundo
nivel de atencion, lo cual se relaciona con una
mayor progresion a ERFT, disminuye la cali-
dad de vida del paciente y genera un mayor
gasto en atencién médica al 1vss.
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Estimado doctor:

Atencion Familiar esta disponible en la red

Deseamos extenderle una cordial invitacion para
que se registre como suscriptor en la pagina web
de “Atencion Familiar” (www.atenfamiliar.org),
al realizarlo podremos darlo de alta en el sistema
para que usted ingrese sin restriccion y goce de los
beneficios de esta pagina, tales como: contenidos,
busquedas, ligas a otras revistas relacionadas con la
Medicina. Esperamos contar con su participacion.
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