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PROLOGO

Octavio Rivero Serrano

Director del Seminario Sobre Medicina y Salud

ay diversas modificaciones en la patologia del ser humano debidas

al cambio epidemioldgico. Son de tal importancia que obligan a

replantear la estructura de los servicios de salud. No sélo hacen
imprescindible la importancia de la prevencién como parte importante
de la estructura de estos servicios, sino también obligan a calcular las
necesidades de soporte econémico para el tratamiento de enfermedades
que requieren, frecuentemente, varios afios.

En México, el no darle la importancia debida a la estructura del primer
nivel de atencion ocasiona que los esfuerzos de prevencion de las enfer-
medades crénico degenerativas no tengan el resultado debido. Un estruc-
turado buen primer nivel de atencién podria prevenir que: la obesidad
ocasione diabetes; que el cambio de dieta del mexicano, ocasionada por
el consumismo de comida promovida por los medios de comunicacién ma-
siva, induzca la enfermedad vascular cardiaca y cerebral; que el consumo
de tabaco persistente, sobre todo, en los jévenes, ocasione enfermedad
pulmonar obstructiva crénica que cuando llega a manos del especialista es
poco lo que se puede hacer para tratarla, dando como resultado una de las
formas de invalidez méas deprimente: la insuficiencia respiratoria.

Sin embargo, todos estos ejemplos de problemas de salud son menores,
si se comparan con los derivados de la nefropatia crénica, provocada por
diversas causas que se analizan por expertos en este libro, y que en cierto
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grado serian prevenibles de existir un bien estructurado nivel de atencidn
primaria; dado que este nivel preventivo no existe en forma suficiente, oca-
siona un grave problema de salud. No sélo como problema de salud en si,
sino también como una onerosa carga econémica del tratamiento de esta
enfermedad, aun para las economias fuertes como la de Norteamérica, el
manejo de los enfermos con insuficiencia renal por nefropatia crénica, oca-
siona un gasto que puede requerir de un porcentaje exagerado del recurso
econdémico del pais, llegando al punto de provocar el quiebre econémico
de un sistema de salud.

Por ello, la edicion de este libro por parte del Seminario Sobre Medicina
y Salud, cumple ampliamente con los fines que fue organizado.



INTRODUCCION

Alejandro Trevinio Becerra

n los Ultimos cincuenta afios en nuestro pais se han registrado pro-
gresos substanciales en el tratamiento de la Insuficiencia Renal Cré-
nica (IRC), se enlistan algunos:

1. Incremento sostenido en el nimero de trasplantes renales y mejores farma-
cos inmunosupresores, aunque los resultados de sobrevida y complicacio-
nes son inferiores a los paises del cono sur.

2. Mejoramiento parcial en las técnicas de diélisis y poca restriccién en su apli-
cacion. El IMSS tiene una prevalencia en diélisis crénica a nivel de la Comu-
nidad Europea, aproximadamente mil pacientes por millén de habitantes.

3. Mayor nimero de centros formadores de nefrélogos y, por lo tanto, poco
mas de mil doscientos nefrélogos certificados en una tendencia a la alza,
sin embargo, el nefrélogo ha perdido con los aflos y con el advenimiento
de otras especialidades parte de su practica clinica.

4. Mayor nimero de sociedades médicas y de otro personal de salud dedi-
cado a los enfermos renales a nivel nacional y estatal, lo que conlleva a
numerosos eventos cientificos nacionales, aunque algunos de ellos son
practicamente promocionales y recreativos, lo que se contrasta con el
numero reducido de publicaciones e investigacion.

5. Pero sobre todo, mayor incremento de enfermos con IRC en etapas Il y IV
que no son detectados, o en quienes ya fracasé la prevencién primaria y

11



12 Alejandro Trevino Becerra

que en numerosas ocasiones no reciben el tratamiento correcto o simple-
mente no son tratados, o lo que es peor reciben tratamientos incorrectos
e incompletos.

Desde un punto de vista econédmico hay mayor aplicacién de grandes re-
cursos y la sociedad civil estd mas organizada que hace tres lustros, en fun-
dacionesy sociedades y el Poder Legislativo de la Federacién ha celebrado
Foros Nacionales. Sin embargo, los especialistas y los enfermos, tenemos
dudas de si se practica correcta y universalmente las terapias nefroldgicas,
para ello organizamos este Seminario dividido en varias secciones.

Las enfermedades renales como un todo han pasado mas de cincuenta
afios desde 1960, que ocupaban el lugar nimero 16 en causas de mortali-
dad (identificadas por nefritis y nefrosis) hasta el nimero 9 en la década de
2010, pero hay otras cifras que nos hablan de su crecimiento. Segun Julio
Frenk, en 1980 en México, la insuficiencia renal crénica era la segunda cau-
sa de afios de vida saludables perdidos. Al principio de este siglo la IRC
ocupaba el quinto lugar de egreso hospitalario en el IMSS, disminuye su-
bitamente porque ahora 25 000 enfermos con IRC en programa de hemo-
diélisis crénica lo hacen en el medio privado y cerca de tres millones menos
de tratamientos que no se hacen en unidades, pero que los pagay a precio
alto, sin embargo, la IRC sigue siendo para el IMSS el tercer gasto en salud.

La Sociedad Internacional de Nefrologia recientemente ha hecho ver
a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) que la IRC es responsable de
uno de los principales lugares de incapacidad médica.

Es conocido que en la mayoria de los paises, la principal causa de ingre-
so a diédlisis cronica por insuficiencia renal es la diabetes mellitus, y que la
otra gran contribuyente al grupo de enfermos en didlisis crénica es la hiper-
tension arterial, contrarresta en que la principal causa de muerte de los in-
dividuos con IRC son las complicaciones cardiovasculares, de ahi que se ha
reacuiado el término de sindrome cardiorenal y también el de enfermedad
renal crénica (ERC) - enfermedad ésea metabdlica (EOM).

Lo cierto es que no hay un enfoque terapéutico directo para las enfer-
medades crénicas renales que persisten relegadas, lamentablemente; se
afirma que los medicamentos que empleamos para “curar” al rifidén, son
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originalmente para tratar diabetes, hipertension arterial, trastornos de |i-
pidos, problemas glandulares asociados, o inmunosupresores, se carece,
con excepcion del alopurinol, de farmacos que vayan directamente a ac-
tuar sobre los tejidos que forman el rifidn (tibulo, glomérulo, vasculatura
e intersticio), lo anterior aunado a falta de acuerdos y desorientacion en
los conceptos basicos a nivel mundial sobre la nutricién renal nos dejan
en una situacién desfavorable frente a los millones de individuos victimas
de la enfermedad renal.

Aqui podria decir que las épocas en que las instituciones de seguridad
social apostaron todo al trasplante renal fueron muy intensas, pero siempre
insuficientes, después apostaron a la diélisis peritoneal continua ambula-
toria con muy buenos dividendos, pero se sobrepasaron en las contrain-
dicaciones, se les dieron las cartas a jugadores noveles no nefrélogos y se
suscité una crisis. En los Ultimos afos, hay nuevos actores, nuevos escena-
rios, novedosos intereses y se apuesta a la alternativa mas compleja y cos-
tosa, la hemodialisis, de tal manera que este tercer recurso no ha resultado
como se planed, se avecina la bancarrota. Estamos obligados, como nefré-
logos'y como pais, a serintegradores para enfrentar este reto de la atencién
a la salud que es la enfermedad renal crénica y que ya en otros paises se
han hecho esfuerzos que lentamente empiezan a dar resultados.

Hemos comentado la problematica que aqueja a los enfermos rena-
les, a las limitaciones de la especialidad, a pesar de que ha habido un
notable incremento de nefrélogos y de centros privados de atencidn
dialitica en México.

;. Cémo podriamos medir el problema? Hay diversos argumentos que lo
sustentan, aunque no con precisiéon, enumero algunos:

1. Crecimiento del nimero de pacientes en IRC secundaria a otras enfermedades
cronicas.

2. Numeroso grupo de pacientes que no reciben tratamiento sustitutivo y
elevada mortalidad en aquellos que si lo reciben.

3. Elaltisimo dato de afios de vida saludables perdidos, que colocan a la IRC
en segundo sitio en este indice.
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4. Tercera causa de egreso hospitalario en el IMSS y segundo de ingreso en
2014.
5. Malos resultados de la atencion en Unidades de Hemodiélisis subrogadas.
6. Tendencia errénea al crecimiento vertical de Unidades de Hemodialisis so-
bresaturadas de enfermos, no todos con condiciones satisfactorias.
7. Mayor desproporcion del nimero de pacientes en didlisis crénica por
trasplante renal en la actualidad de 25 a 1.
8. Tercer gasto de salud para el IMSS, quien atiende 80% de la poblacion
mexicana que requiere dialisis.
9. Pocos especialistas, pocas publicaciones y poca investigacion.
10. No cobertura del Seguro Popular a la Insuficiencia Renal Crénica.
11. Exceso de guias de tratamiento
12. Unidades de Diélisis Peritoneal a cargo de médicos generales o incluso
enfermeros.

Todos estos argumentos son igual de graves y comprometedores.

En un articulo de Claudio Ronco, director del Instituto de Investigacio-
nes Renales en la Universidad de Vicenza ltalia, publicado en 2013 en la
revista Nephrology Dialysys and Transplantation, se refiere a la situacion
mundial de tratamientos con didlisis peritoneal, México y Tailandia salen
del contexto mundial. Nuestro pais, por ser el Unico que tiene tres fabri-
cantes de liquido de D.P. y Tailandia porque el gobierno fijé un precio muy
bajo por las bolsas de D.P. y obligd a los fabricantes a vender barato, pero
lo que sucede es que en México el nimero de pacientes con esta modali-
dad de tratamiento dialitica va a la baja y en Tailandia va en aumento.

En otro estudio multicéntrico espafol Arrollo, D., Dominguez, P. Panizo
N., Quiroga, B. Calvo, M y cols., analizan cuales son las actividades de los
residentes de Nefrologia durante las guardias, sefialan que la Nefrologia
no es aln una especialidad reconocida en muchos paises. En el nuestro
lo es a partir de 1974 cuando concluye la primera residencia en el Centro
Médico Nacional, IMSS con reconocimiento universitario y con la creacién
de la Sociedad Mexicana de Nefrologia, hace més de 50 afios y 30 del
Consejo de la Especialidad.
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En Europa el programa de entrenamiento en Nefrologia esta “armoniza-
do” en la Unién Europea a partir de 1996, con diferencias entre los paises.

Los residentes de Nefrologia aunque enfrentan problemas muy es-
pecificos, que ningln otro médico puede enfrentar con precisién: diali-
sis, accesos vasculares, inmunosupresién dosificacién de medicamentos,
ademés tienen que estar capacitados para diagnésticos dificiles y proble-
mas multiples como las urgencias hipertensivas, preclampsia, trastornos
hidroeléctricos y pacientes con multiples comorbilidades. Esta realidad
en Espafa y Europa resalta con lo que sucede en nuestro pais en el que a
los nefrélogos nos han ido ganando terreno.

El objetivo del libro es difundir las aportaciones tedricas de los exposi-
tores, nefrélogos nacionales muy calificados con experiencia en el tema'y
preocupados por el estado actual de la atencién de la Nefrologia, lo que
nos lleva a hacer replanteamientos de la practica de nuestra especiali-
dad expuestas en el Congreso del Sesquicentenario de la Academia Na-
cional de Medicina, en la sesion de los Retos en Nefrologia, asi como los
trabajos del Foro Académico sobre el Estado Actual de la Practica de la
Nefrologia de la misma corporaciéon en 2014. Los ponentes destacamos
las limitantes a la especialidad, tanto en escuelas y facultades de Medi-
cina, como en el enfoque de la practica de esta especializacion médica;
asi como las carencias y viscitudes laborales en el ejercicio de la Nefrologia
en el Sector Salud y las consecuencias de la apertura a las compafias pri-
vadas para recibir pacientes de la seguridad social en unidades privadas
de hemodialisis mediante contratos de subrogacién o comodatos de pres-
tacion de servicios. Considero que en la lectura de los articulos destaca la
imperiosa necesidad de replantear la preparacidon del médico general y del
propio nefrélogo en el ejercicio de la practica de la Nefrologia, sobre tres
vertientes.

a) Launiversitaria en la docencia e investigacion.

b) La préactica clinica institucional del enfermo no necesariamente con
insuficiencia renal crénica avanzada, sino con otros padecimientos re-
nales crénicos que se describen en los capitulos correspondientes.
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c) La rectoria del Estado, a nuestro modo de ver, no sélo ha descuida-
do este problema catastréfico de salud, lo ha minimizado y ademas
otorgado su solucién a companias privadas que carecen del sentido
humanistico y cientifico para cubrir la terapia renal crénica en México,
haciendo de lado la prevencion, la deteccidn y la proteccién renal, asi

como la ensefianzay la investigacion.

El libro aunque es pequeio, con articulos cortos, es grande en las aporta-
ciones y analisis. Se dividié en tres secciones, la primera, que trata de es-
tablecer la relacién entre la ensefianza de esta especialidad en diferentes
niveles educativos, con la atencion de la especialidad.

La segunda seccidn establece con el término de “Retos” los problemas
mas imperiosos de atencion de enfermedades renales, para evitar llegar al
cuadro severo de insuficiencia renal crénica, y algunas consideraciones mas
generales sobre la didlisis y el trasplante renal, que son respectivamente tra-
tamientos sustitutivos y de reemplazo renal.

En tanto que la tercera seccién esboza las acciones de la deteccidn
tempranay de prevencién de la enfermedad renal crénica, los costos eco-
némicos y cudles son los retos en el crecimiento de la especialidad, asi
como las acciones a seguir en politicas de salud y en politicas publicas y
sociales que pueden ayudar a mitigar la epidemia de la enfermedad renal
cronica y las acciones de replanteamiento de las Nefrologia como espe-
cialidad médica. “Tronco de la medicina interna” y “la mas exacta de las
especialidades médicas”.

En la parte final hay dos anexos uno del doctor Rodolfo Zurita Carrillo
y otro de la doctora Alejandra Aguilar Kitsu, ambos sobre el posgrado en
la Nefrologia en adultos y pediatrica, material que fue entregado por ellos
para una sesion sobre esos aspectos, y que posteriormente no se obtuvo el
escrito en extenso.
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LA NEFROLOGIA EN LOS CURSOS
DE PREGRADO

Victor Argueta Villamar

os profesores de los cursos de pregrado deben ser empenosos, ya

que tienen la oportunidad de iniciar y estimular en el estudiante de

medicina los conocimientos béasicos de los problemas patoldgicos
que afectan a los rifiones y sus funciones, asi como las complicaciones que
conllevan a otros érganos y sistemas del ser humano.

Sin embargo, en los programas de las diferentes instituciones acadé-
micas no existe uniformidad y esto ocasiona dificultades para seguir una
secuencia que conduzca al alumno a obtener la informacién adecuada y
directa de los profesores.

Por lo que en este analisis, la primera pregunta que surge es: ;Los pro-
gramas de ensefnanza vigentes en las diferentes instituciones académicas,
son Utiles y completos para el médico general?

Consideramos que son utiles porque permiten al alumno entrar al cono-
cimiento de la patologia renal, pero incompletos en algunas instituciones
por disponer de tiempos reducidos y no se logra abordar los temas basicos
para el conocimiento de la Nefrologia.

Deberian estar enfocados a que el alumno al final del curso, tenga las bases
indispensables clinicas, bioquimicas y de imagen para orientarse en el diag-
néstico de la patologia renal, asi como los criterios de prevencion, tratamiento
y rehabilitacién que requiere cada una de las entidades patoldgicas renales.
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20 Victor Argueta Villamar

La patologia renal por su alto incremento origina altos costos a las ins-
tituciones del sistema de salud, a los pacientes y a la familia, por lo que el
conocimiento de esta patologia y su prevencion se debe realizar en el pri-
mer nivel de atencion.

El profesor tiene la responsabilidad de abordar los factores de riesgo
en los cuales incurre el paciente, y que afectan tarde o temprano la funcidn
renal, como son:!

Factores de riesgo'

Diabetes, hipertension arterial, reflujo vesico ureteral, obstruccién uretral.
Glomérulonefritis hereditarias, enfermedades auto inmunes.
Enfermedades infecciosas, neoplasias, IVU recurrentes, proteinuria.
Enfermedad cardiovascular, tabaquismo, alcoholismo, obesidad.

Bajo peso al nacer, exposicién a nefrotéxicos, displasia congénita.

Se debe hacer hincapié en los factores que incrementan la progresién del
dafio renal:2

Factores que incrementan la progresion del dafio renal?

Enfermedad causal o etioldgica, factores inmunolégicos.
Ingesta elevada de proteinas en la dieta, hipertensién arterial.
Hiperfosfatemia, hipercalcemia, hiperparatiroidismo secundario.

Hiperlipemia, acidemia y proteinuria, toxicomanias (tabaquismo,
alcoholismo), toxicomanias mayores.

Los programas de pregrado, deben ser lo més completos para estimular al
alumno en el conocimiento de la Nefrologia, y hacerlo participe en la revi-
sién de algunos temas que le permitan prepararlos y exponerlos en el aula
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ante sus compaferos, compartidos y asesorados por el profesor. Esto hacia
que el programa fuera mas dindmico y participativo con todo el grupo.

Los programas de ensefianza, por lo tanto, deberan abarcar lo mas posi-
ble la patologia renal que afecta al ser humano, (tabla 3).

Tabla 3. Temario de los curso de pregrado

1.- Anatomia, embriologia y fisiologia renal.
2.- Liquidos y electrolitos.
3.- Estudio clinico del paciente renal.

4 .- Nefropatias primarias:
Sindrome nefritico
Sindrome nefrético
Insuficiencia renal aguda

5.- Nefropatias secundarias:
Nefropatia diabética
Nefropatia hipertensiva
Nefropatia lpica
Complicaciones renales durante el embarazo
Nefritis intersticial
Nefropatia secundaria a hiperuricemia (gota)
Nefropatias obstructivas
Nefropatias congénitas y hereditarias

6.- Enfermedad renal crénica:
Estudio y diagndstico
Métodos de prevencion
Correccién de la anemia
Prevencion de la desnutricién y tratamiento dietético.
Procedimientos de reemplazo renal:
Dialisis peritoneal
Hemodialisis
Trasplante renal.

7.- Estudio y apoyo psicolégico del enfermo renal crénico (sobre todo en etapa
terminal).
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Al final del curso, el alumno debe tener los conocimientos sobre la patolo-
gia renal que afecta al ser humano, aplicar los estudios necesarios para con-
firmar el diagndstico clinico presuncional y confirmarlo con los pardmetros
biogquimicos y de imagen, sobre todo en poblacién de alto riesgo.

El médico de primer contacto debe prevenir a este grupo de pacientes,
con buena orientacién en el control de su enfermedad primaria, asi como en
nutricién y control oportuno de complicaciones infecciosas.

Finalmente, se debe hacer hincapié en el trabajo de equipo y remitir
en forma oportuna al especialista o institucion hospitalaria para evitar el
progreso de la enfermedad renal a etapas terminales que requieran trata-
mientos de reemplazo renal con altos costos para la familia, la institucion
hospitalaria y el deterioro psicolégico que esto ocasiona.
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PRIMER NIVEL DE ATENCION MEDICA

Guillermo Herndndez Llamas / Ricardo Omana Dominguez
Graciela Arias Villegas / Janeth Espinoza Ibarra

esafortunadamente en nuestro pais, el concepto de Nefrologia se

asocia exclusivamente a las Ultimas etapas de la enfermedad renal

crénica, didlisis y trasplante, y al médico responsable de las mis-
mas, el nefrélogo. La realidad es que el problema no inicia de subito, sino
que se desarrolla a lo largo de meses o afos, hasta que se pierde 80% o
mas de la funciéon renal, y se manifiesta como sindrome urémico.

Hace 20 afos advertimos que la insuficiencia renal crénica (IrRC) se con-
vertiria en un problema de salud publica, y lo relacionamos a la falta de
difusién del conocimiento de la enfermedad en nuestras escuelas y faculta-
des de medicina “El desconocimiento de tal disciplina por los alumnos de
pregrado, conduce tanto a un diagndstico tardio de las nefropatias, como
el desinterés del médico de posgrado por adoptar esta especialidad”.! Para
efectos practicos, persiste el problema de la falta de ensefianza de la enfer-
medad en nuestro pafs.

A dos décadas de nuestra publicacidn, revisamos los planes de estudio
de cinco grandes centros formadores de médicos de este pais: la Univer-
sidad Nacional Auténoma de México (UNAM), el Instituto Politécnico Nacio-
nal (IPN), la Universidad de Guadalajara (UG), la Universidad Auténoma de
Nuevo Ledn (UANL) y la Universidad Auténoma de Sinaloa (UAS) y asi, encon-
tramos que en la mas grande y mas antigua Facultad de Medicina del pais
que es la de la UNAM, las cinco horas originales, incluidas en el médulo
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de cardiologia, fueron aumentadas a 16, ocho tedricas y ocho de practica
clinica, pero también encontramos que el contenido tematico es mas ade-
cuado para el posgrado que para el estudiante de medicina, pues incluye
temas como la tomografia, la angiografia y la biopsia renal como parte del
estudio integral del paciente, y se pretende revisar patologia que incluso
el nefrélogo en rara ocasion tratard. Por Ultimo, se distrae tiempo en la revi-
sion de ambas modalidades de didlisis y de trasplante renal y se pone poco
énfasis en la deteccion de la enfermedad renal crénica asi como en la pre-
vencion de la enfermedad renal terminal.2 En el resto de las facultades de
medicina encontramos que: en el programa de la Universidad de Guadala-
jara la enfermedad renal crénica no se menciona;3 en el plan de la UANL,* se
dan como “nueve créditos” pero no se especifica el tiempo ni el contenido;
en la Escuela Superior del IPN,> el tema se aborda en seis horas tedricas y
cuatro horas practicas y en la Universidad Auténoma de Sinaloa se imparte
en ochenta horas, pero se omite el contenido temético.® La tabla 1 muestra
el tiempo, créditos y algunas observaciones sobre el contenido temético en
los centros donde se ensefia la enfermedad renal.

Algunos afos después, la Secretaria de Salud reconocid a la IRC como
problema de salud publica al incluirla en el Plan Nacional de Salud 2001-
2006, e hizo propias seis sugerencias hechas por los nefrélogos autores
de la Norma Oficial Mexicana para la practica de la hemodiélisis:

1) Implementacion de programas de deteccidén temprana de enfermedades
renales.

2) Creacion del Registro Mexicano de Pacientes en Didlisis.

3) Modificacion paulatina de balance diélisis peritoneal/hemodiélisis.

4) Promocién de la mejoria del tratamiento con base en el registro nacional
y una Norma Oficial Mexicana asociados a un sistema de certificacion de
la calidad y eficiencia de los servicios médicos prestados.

5) Creacion de la Norma Oficial Mexicana para la didlisis peritoneal.

6) Fortalecimiento de la formacién de recursos humanos en Nefrologia, tan-
to a nivel profesional como técnico.’
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En 2009, la Subsecretaria de Innovacién y Calidad, de la Secretaria de
Salud, publicé el documento Red Estratégica de Servicios de Salud contra la
Enfermedad Renal Crénica en México, a nuestro juicio fuera de la realidad
cuando se describe que hasta 24 centros de salud referiran pacientes a un
especialista en Nefrologia y es del dominio publico que existe un gran dé-
ficit de especialistas.8

La Secretaria de Salud publicé, en 2010, el Protocolo para la Deteccién
y Tratamiento de la Insuficiencia Renal Crénica, en el que se definié a la
enfermedad renal crénica como: “alteraciones histoldgicas, (micro) albumi-
nuria proteinuria, alteraciones del sedimento urinario al menos en tres me-
ses, o disminucion de la funcidn renal, expresada por una tasa de filtracion
glomerular (TFG) inferior a 59 ml/min en 1.73 m2 de superficie corporal”?
partiendo de la base, probablemente falsa, de que todos los médicos no es-
pecialistas, saben lo que es filtracion glomerular y cémo medirla, asi como
la interpretacion del sedimento urinario. Los comentarios que vienen a con-
tinuacién giran sobre la primera y la Ultima sugerencia del Plan Nacional de
Salud 2001-2006, punto de partida de nuestra discusion: “Implementacion
de programas de deteccion temprana de enfermedades renales” y “For-
talecimiento de la formacién de recursos humanos en Nefrologia, tanto a
nivel profesional como técnico”. A pesar de lo anterior, la insuficiencia renal
crénica significd, con mucho, el primer lugar en egresos hospitalarios en
nuestro pais, después de 3.96 dias de estancia hospitalaria.'® En relacién
a la primera, partimos de la premisa de que no se puede detectar lo que
no se conoce, y por ello, hemos implementado un modelo de capacitacién
al que llamamos "Modelo Mazatlan”, en atencidn al doctor Jesus Kumate
Rodriguez, originario de esta ciudad, dirigido a médicos de primer nivel, li-
cenciados en nutricion, profesionales de enfermeriay afines que se muestra
en lafigura 1.
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Figura 1. Modelo Mazatléan de capacitacién para la ensefianza
de la enfermedad renal.
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Como se observa, el esquema esta dividido en dos mdédulos, uno para la
deteccién temprana y otro para la nefroproteccién y prevenciéon de la in-
suficiencia terminal, concatena conceptos basicos con aplicaciones clinicas
que bien pudieron ser ensefiados en diferentes médulos, pero aislados en-
tre si. La deteccion temprana de la enfermedad renal, en contraste con la
de otras patologias crénicas, como la del cancer que se puede seguir con
medidas curativas como la cirugia o quimio-radioterapia, debe de conti-
nuarse con medidas conservadoras para evitar o retrasar al maximo la etapa
terminal o sustitutiva a través de diélisis o trasplante.

Nuestro modelo se basa en analogias faciles de recordar, como el com-
parar al rifdn y la filtracién glomerular con el motor de un automovil y su
tacémetro, respectivamente, lo que nos permite medir el desempefio de
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ambos en cualquier momento, revoluciones por minuto en el caso del mo-
tor del automovil y filtracion glomerular en el caso del rifndn (figura 2). La
figura de la izquierda muestra lo datos “"basales” y la segunda, motory rifidén
en su maximo desempefo que, en el caso del primero se conoce como
sobremarcha, y en el caso del rifidn se conoce como hiperfiltracion y se
observa normalmente después de una gran ingestion proteica o, en situa-
ciones anormales, en la etapa inicial de la nefropatia diabética. Asi pues, en
la medida en que contemos con una creatinina sérica confiable, podremos
calcular depuracién de creatinina, amén de que los posibles resultados de
maniobras terapéuticas pueden ser cuantificados y sometidos a anélisis es-
tadisticos, como lo mostramos mas adelante.

Figura 2. Representacién gréfica de la tasa de filtracion glomerular (TFG)
en estado basal y de hiperfiltracion

Velocidad Crucero Sobremarcha (RFR)
100 km/h.;100m|/mn 140 km/h.;140 ml/mn

RFR= Reserva funcional renal TFG expresada en ml/min
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En relacién a “Fortalecimiento de la formacién de recursos humanos...”, nos
han apoyado ampliamente el Centro de Educacion Continua del ipN, Unidad
Mazatlany el Colegio de Sinaloa, al promover el curso “Deteccion temprana
de la enfermedad renal” y la catedra magistral Dr. Hugo Aréchiga, “"Detec-
cién temprana de la enfermedad renal para la prevencion de la insuficiencia
terminal”, de 20 y 45 horas respectivamente,’!12 cuyos objetivos general
y especificos son: fundamentar los principales mecanismos para la detec-
cién de casos de dafio renal, a través de la identificacién oportuna de dafio
glomerular y de factores de riesgo, para implementar medidas dietéticas y
farmacoldgicas tendientes a retardar el inicio de terapia sustitutiva (objeti-
vo general), y reconocer a la enfermedad renal crénica como problema de
salud publica en el mundo y en México; comprender los elementos bésicos
de la anatomia quimica y fisiologia renal para poder realizar una adecuada
interpretacion de la quimica sanguinea, el examen general de orina, imple-
mentar medidas farmacoldgicas/dietéticas en los pacientes con dafio renal
establecido, manejar correctamente el sindrome anémico propio de la en-
fermedad renal, y fundamentar la informacién necesaria para poder referir
oportunamente al paciente con el especialista (objetivos especificos).

A continuacién mostramos los resultados del manejo interdisciplinario de
73 pacientes diabéticos y diabéticos con otras patologias a lo largo de un afo
por personal de la Unidad de Especialidades Médicas (UNEME) de Enferme-
dades Crdnicas de Mazatlan capacitado segun lo expuesto anteriormen-
te. Como se observa claramente (tabla 2), se logré el control de la presiéon
arterial, lipidos y HbA1c, en tanto que hubo cambios modestos pero sig-
nificativos en peso y en indice de masa corporal, mientras que la funcion
renal, medida por creatinina plasmatica y depuracién de creatinina calcu-
lada por la férmula de Cockcroft & Gault,'3 mostré una caida atribuible al
tratamiento con bloqueadores de ARA-2, paraddjicamente, predictiva de
nefroproteccion. !4
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En conclusion: el “"Modelo Mazatlan” de ensefianza de la enfermedad renal
es viable y se apega a las sugerencias de deteccién temprana de la enfer-
medad renal y a la formaciéon del recurso humano.

Sugerencias

* Replicar nuestro modelo de capacitacion en el resto de las UNEME de Enfer-
medades Crénicas, que en total suman alrededor de 50 000 pacientes bajo
control.

e Ademas, estandarizar en todas las escuelas y facultades de medicina la en-
sefianza de la enfermedad renal, cambiar el nombre de Nefrologia por el de
“Estudio de la enfermedad renal” en los planes curriculares de la Asociacidn
Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina (AMFEM), para asi incluir a los
primeros niveles en un enfoque integral del problema que nos atafe.

e Convenir con el Instituto Politécnico Nacional para que sus Centros de Educa-
cién Continua incluyan a la enfermedad renal crénica en su oferta educativa.
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Guillermo Gonzdlez Mendoza

El Sistema de Salud en los Estados Unidos Mexicanos

| articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos

establece que toda persona tiene derecho a la proteccidn de la salud.

El Sistema Nacional de Salud, se caracteriza por estar fragmenta-

do en multiples subsistemas que brindan la atencién médica, sobresale que

diversos grupos de la poblacién mexicana cuentan con derechos distintos y

que en el 2012 uno de cada cuatro mexicanos no contaban con acceso en

algun esquema de salud.

El Sistema de Salud en los Estados Unidos Mexicanos estd conformado

por dos grandes sectores: el publico y el privado.

Con respecto al Sector Publico el Sistema de Salud se subdivide en:

a) La Seguridad Social proporciona la atencién de la salud a los traba-
jadores, familiares y jubilados de las diferentes empresas de México,
quienes obtienen la atencién médica como un derecho al ser identi-
ficados en la base de “trabajador”. Los fondos econémicos que sos-
tienen la Seguridad Social provienen de la contribucion tripartita del:

* Gobierno
® Empresas
® Trabajadores

33
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Dentro de la Seguridad Social se encuentra el Instituto Mexicano del Se-
guro Social (1mss), el Instituto de Seguridad Social y Servicios para los
Trabajadores del Estado (1sssTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), la Secre-
taria de la Defensa Nacional (SEDENA), la Secretaria de Marina (MARINA),
entre otros.

b) La Asistencia Publica proporciona la atencién de la salud a los indivi-
duos que se encuentren dentro del territorio mexicano, los usuarios
principales son individuos autoempleados, trabajadores del sector
informal y desempleados. Los fondos econémicos que sostienen la
Asistencia Publica provienen de las contribuciones del:

* Gobierno Federal

e Gobierno Estatal
La Asistencia Publica se encuentra regida por la Secretaria de Salud
(ss), los Servicios Estatales de Salud (sesa), el Seguro Popular de Salud
y el Programa imss-Oportunidades, entre otros.

En relacion a la Asistencia Privada estd conformada por empresas que
atienden el ramo de Salud, participan Aseguradoras con diversos seguros
de gastos médicos parciales o mayores, los usuarios son empresas priva-
das y bancarias que proporcionan la salud a sus trabajadores y beneficia-
rios por medio de convenios y en bajo porcentaje la poblacidon que tiene
la capacidad de pago para recibir atencién médica.

Se requiere que dentro del sistema de salud mexicano las aseguradoras
integren y fortalezcan el rubro de: Gastos Médicos Totales.

En general los usuarios de la Seguridad Social y Asistencia Social tratan

de migrar a la Asistencia Privada, pero la economia familiar se ve afectada
por el enorme gasto que tienen que hacer en salud, situacion que les hace
regresar al sistema en que se encuentran y en su caso tratan de obtener

reembolso interponiendo una demanda.
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Avances del Sistema de Salud Mexicano

En el sistema de salud mexicano tenemos avances, el censo del 2010 re-
porté alrededor de 121 millones de mexicanos y los indicadores de salud
muestran:

60% de la poblacién mexicana integrada a algun sistema de salud.

Descenso de la mortalidad:

27 defunciones x 1000 habitantes en 1930
a

5 defunciones x 1000 habitantes en 2008
® Incremento de la esperanza de vida:

34 afios en 1930
a
75 anos en 2008

Reduccidén de la fecundidad:

7 hijos por mujer en 1960
a
2 hijos por mujer en 2008

Se identifica el envejecimiento poblacional mexicano con menor poblaciéon
infantil y el incremento de la poblacién adulta y adulto mayor que también
se atienden en el segundo.

Consideraciones

En los Estados Unidos Mexicanos, 60% de la poblaciéon tiene derecho a la
salud dentro de los sistemas de Seguridad Social y Asistencia Social, sin
embargo, aun se requiere que 40% de los mexicanos tenga un adecuado y
oportuno sistema de salud.

Desde el 2004 cuando surge el Seguro Popular con el propésito de in-
tegrar a la poblacion no afiliada a las Instituciones de Seguridad Social, en
el ideal representa un avance en términos de igualdad para los mexicanos,



36 Guillermo Gonzilez Mendoza

sin embargo, el paquete de servicios de salud es limitado y no cubre a la
Insuficiencia Renal Crénica especialmente las terapias de reemplazo renal
y trasplante renal.

Cabe hacer menciéon que la poblacién por la situacién econémica pue-
de generar que el individuo y su familia encuentren a la automedicacidn
como "“recurso” para mejorar el estado de salud, sin dejar de ser un riesgo
para el que lo recibe.

Para lograr mayores niveles de eficiencia y atender de mejor manera las
necesidades de la poblacion se requiere:

c) Planeacién interinstitucional de largo plazo.

d) Mejor administracion de riesgos.

e) Solidaridad y compromiso.

f) Corresponsabilidad dentro de las instituciones y los diferentes grupos

de poblaciones.
g) Fortalecer los modelos de atencién de entidades federales y muni-
cipios.

Se requiere una verdadera Seguridad Médica Universal sustentable para
todos los mexicanos e individuos que se encuentren dentro del territorio
mexicano. Se acerca un cambio, y espero que sea para el beneficio de to-
dos los mexicanos; al respecto todos los cambios generan estrés y el cam-
bio dentro de los sistemas de salud no es la excepcion.

Niveles de atencién en el Sistema de Salud

El primer nivel de atencion es el mas cercano a la poblacidn, es el nivel del
primer contacto. Es la puerta de entrada al sistema de salud. Resuelve apro-
ximadamente 85% de los problemas prevalentes.

El segundo nivel de atencién se ubica en los hospitales y estableci-
mientos donde se prestan servicios de Medicina Interna, Pediatria, Gine-
co-obstetricia, Cirugia General y otras especialidades, donde esté incluida
Nefrologia.
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El primer y el segundo nivel pueden resolver hasta 95% de los proble-
mas de salud de los mexicanos.

El tercer nivel de atencidn se reserva problemas poco prevalentes. En
general se dedica a la atencion de patologias complejas que requieren pro-
cedimientos especializados y de alta tecnologia. Resuelve aproximadamen-
te 5% de los problemas de salud que se planteen.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social la atencién de primer nivel se
realiza en la Unidades de Medicina Familiar y la de tercer nivel en las instala-
ciones denominadas Unidades Médicas de Alta Especialidad, UMAE.

El Instituto Mexicano del Seguro Social dispone de 203 instalaciones de
Segundo Nivel denominadas:

Unidades Médicas de Atencién Ambulatoria, UMAA.

Hospital General de Subzona, HGSz.

Hospital General de Zona, HGz.

Hospital General Regional, HGR.

131 establecimientos de los 203 de segundo nivel del IMSS cuentan con
nefrélogo, lo que representa que 64.5% de los establecimientos otorgan
la especialidad de Nefrologia. Para la gestiéon 2013-2014 cuenta con 453
nefrélogos y 141 residentes de la especialidad.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Plantilla de especialidad 2010 2011 2013
Nefrélogos 353 381 439 453 480
Residentes de Nefrologia 85 93 132 141 160
Total de médicos en 428 474 571 594 640
Nefrologia
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Para garantizar la atencion de la especialidad en Nefrologia, como politica
de salud, el IMss gestiona el incremento de la plantilla de Nefrologia en el
segundo nivel de atencién con la fortaleza de aceptar a los nefrélogos re-
cientemente egresados del propio Instituto y es incluyente incluso para los
nefrélogos provenientes de otras instituciones de Salud.

Con respecto a la especializacién de Nefrologia, el imMss, durante el afio
2014 la proporciond en 10 UMAE, tres hospitales de pediatria y tres hospi-
tales generales regionales. 19% de la ensefanza de la especialidad se ha
ampliado al segundo nivel de atencion.

El Consejo Mexicano de Nefrologia para el 2014 reporta 23 centros
formadores de la especialidad, 10 son de tercer nivel y 13 de segundo ni-
vel de atencidn, esto toma importancia porque 56.5% de la ensefianza de
la especialidad de Nefrologia se efectta en el segundo nivel de atencidn.

Consejo Mexicano de Nefrologia

IMSS Total

1 | Hospital de Especialidades # 25 1MSS, (Monterrey, N.L.)

2 | Centro Médico Nacional de Occidente, (Guadalajara)

3 | Centro Médico Nacional la Raza (D.F.)

4 | Centro Médico Nacional Siglo XXI (D.F.) é
5 | Unidad Médica de Alta Especialidad. Hospital de Especialidades 8
de Puebla
6 | Unidad Médica de Alta Especialidad H.E. Nium. 71 (Torreén)
7 | Hospital General Regional Nim. 46 (Guadalajara)
2

8 | Hospital General Regional Ndm. 1 “Dr. Carlos Mac Gregor
Sanchez Navarro” (D. F.)
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ISSSTE Total
9 | Centro Médico Nacional XXI “20 Noviembre” 1

10 | Hospital Regional “Valentin Gémez Farias” (Guadalajara) 3

11 | Hospital Regional “1° de Octubre” (D. F.) ’
SSA

12 | Instituto Nacional de Cardiologia “Ignacio Chéavez” (D.F.)

13 | Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador 2
Zubirdn” (D.F.)

14 | Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde”(Guadalajara)

15 | Hospital Juarez (D.F.)

16 | Hospital General de México (D.F.) ?

17 | Hospital General “Dr. Miguel Silva” (Morelia, Michoacén) 7

18 | Hospital Central “Dr. Ignédcio Morones Prieto” (S.L.P.)

19 | Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez" (MTY)

20 | Hospital Central de Estado(Chihuahua)
SEDENA

21 | Hospital Miliar (D.F.) 1 1
PEMEX

22 | Hospital Central Sur de Alta Especialidad (D. F.) 1

23 | Hospital Central del Estado (Chihuahua) 1 ’
Tercer nivel 10
Segundo nivel 13
Total de sedes de Nefrologia 23
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Principales patologias

El servicio de Nefrologia dentro del segundo nivel de atencién proporciona
atencion médica a los servicios de: Urgencias, Medicina Interna, Cirugia Ge-
neral, Terapia Intensiva, Ginecologia y otras subespecialidades.

Las principales patologias que se manejan en el segundo nivel de aten-
cion son:

e Enfermedad renal crénica, etapas | a V.
e Diabetes mellitus, nefropatia diabética.
® Hipertension arterial sistémica.

e Enfermedad renal poliquistica.

e Glomerulonefritis primaria y secundaria.
e Pielonefritis y urosepsis.

e Uropatia obstructiva/litiasis.

e Hipertrofia prostatica.

e Rechazo crénico de injerto renal.

e Lesidn renal aguda: multifactorial.

e Hiperparatiroidismo secundario.

e Peritonitis por diélisis.

® Bacteremia por hemodialisis.

e Enfermedad hipertensiva del embarazo.

En el IMSS, en general, se encuentra alrededor de 55 000 pacientes con tera-
pias sustitutivas de la funcidn renal, 64% en tratamiento con didlisis peritoneal
y 36% con hemodiélisis. Debe ahadirse los pacientes que ya estan con tras-
plante renal funcional de donador vivo o fallecido.

Es trascendente mencionar que se han integrado hospitales de segun-
do nivel con la capacidad de otorgar trasplante renal y procuracion de or-
ganos y tejidos.

Se demuestra que tanto la didlisis peritoneal, hemodiélisis y trasplante
renal se pueden realizar satisfactoriamente sin necesidad de que el usuario
se encuentre en el tercer nivel de atencion.
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Conclusiones

* Los nefrélogos son indispensables y esto se debe considerar priorita-
rio durante el cambio del Sistema de Salud Mexicano de Salud.

e Un alto porcentaje de los nefrélogos estan ubicados en el segundo
nivel de atencion.

e | a didlisis peritoneal y la hemodiélisis son los principales recursos te-
rapéuticos.

* Se maneja toda la patologia general.

e Contratacién oportuna y durante varios afios para laborar en el segun-
do nivel de atencién Médica.

e Pueden explorarse del segundo nivel de atencion potenciales sedes
formadoras de nefrélogos.

e Establecer vinculos de colaboracién en donde exista nefropatologia y
realizar sesiones interdepartamentales.

® En el segundo nivel, incluso tercer nivel de atencidn, no se cuenta con
nefropatdlogo que con oportunidad puedan establecer los diagndsti-
cos histopatoldgicos por medio de la biopsia renal.

e Existe en general dentro del territorio mexicano imposibilidad para la
interpretacion de la biopsia renal, debido al escaso nimero de nefro-
patélogos.

e Existen ingresos de pacientes fraudulentos, sin vigencia de derechos
dentro de la Seguridad Social, lo cual desgasta y repercute en la eco-
nomia y finanzas sanas de las instituciones.

* El personal de los diferentes sistemas de Salud percibe como de alto
riesgo el cambio del Sistema de Salud. Como todos los cambios no
deja de generar estrés, pero es indispensable para que se alcance la
cobertura nacional de salud.
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Alejandro Trevinio Becerra
Pedro Trinidad Ramos

NARRATIVA DE SUS ORIGENES HASTA EL ANO 2015

a Nefrologia es relativamente nueva, comenta Alejandro Trevifio, sur-

gid¢ de los laboratorios de Fisiologia y de la parte no quirdrgica de

la Urologia con componentes de la Medicina Interna. La Sociedad
Internacional de Nefrologia se funddé hace 54 anos y la mexicana en 1967
(Actualmente Colegio de Nefrélogos de México).

Los pioneros mundiales han sido decenas de destacados cientificos, al-
gunos de ellos ya fallecieron, pero permitanme hacer una breve nota de los
que vienen a mi mente, a la mayor parte los conoci: Homer Smith, Robert
S. Pitts, John Merril, Victor Miatello, Priscilla Kinkald Smith, Carl Bruns, Rene
Habib, Emilio Rotellar, Robert Linton, Sergio Giovanetti, Klaus Thorau, Hugh
Dewardener, Jaime Borrego, Plaza de los Reyes, Stanley Shaldon, George
Schreiner y Jonas Bergstrom.

Ubicandonos en la década de 1960, en nuestro pais, en el Hospital Ge-
neral, en el laboratorio del pabellén de Urologia el doctor Alberto Guevara
Rojas realizaba determinaciones de elementos azoados y de electrolitros. El
doctor Herman Villareal tenia su servicio, excepto las camas de hospitaliza-
cién, en el edificio de medicina experimental del antiguo Instituto Nacional
de Cardiologia, en tanto que Gustavo Gordillo después de regresar de su
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entrenamiento en Chicago con Mettcoff, establecié el primer servicio de
Nefrologia Pediatrica en el Hospital Infantil de México.

El primer servicio formal de Nefrologia en el pais se establecié en
1963, a la inauguracién del Centro Médico Nacional del iMss en el nove-
no piso del Hospital General, junto con el Departamento de Urologia, éste
a cargo de Federico Ortiz Quezada, como adscrito Rafael Sandoval y los
residentes Carlos Pascual, Fernando Gémez Orta, después Roberto Coss
y Raul Martinez Sdnchez. Nefrologia tenia hospitalizacién en la seccién de
hombres y cuartos solos, que a veces ocupaban los trasplantados, tam-
bién se contaba con camas en la seccién de mujeres y se hacia cargo de
la Terapia Intensiva (cuatro camas). Ademas, tenia tres consultorios en la
consulta externay muy destacadamente, el laboratorio de Fisiologia renal,
el cubiculo para Hemodinamia renal y biopsias renal y el drea de hemo-
didlisis, con un solo rifidn artificial TIPO-RSP de “TINA” uno de los primeros
fabricados por William Kolff.

El segundo jefe del Servicio de Nefrologia fue Emilio Exaire; nefrélo-
gos de base Manuel Torres Zamora y Regino Ronces Riverot este ultimo a
cargo de la Consulta Externa, ahi tenia su oficina y a veces se la pediamos
prestada después de la comida para hacer las historias clinicas a partir de
las 15 hrs. La historia clinica la hacia el residente de Nefrologia de menor
jerarquia y la otra el interno de posgrado, antes de que hubiera la residen-
cia de medicina interna. En cada seccion de hospitalizacion habia 18 camas,
(maximo cuatro camas en un cubiculo) y el cuarto de aislamiento o para
pacientes VIP, era frecuente que se internaran personajes politicos, de la fa-
randula, funcionarios, industriales, miembros del Consejo Técnico del IMss y
expresidentes de la Republica.

Cada seccidn tenia el cuarto de guardia con una litera y medio bano,
las regaderas estaban en el sétano para los trabajadores o en el cuarto de
bafio comun para los pacientes, o en las habitaciones del edificio de la resi-
dencia médica con un medio piso de habitaciones para mujeres, la mayoria
de los cuatro pisos eran cuartos triples para varones.

Las jornadas de trabajo para los médicos de base eran de las 8 a las 16
horas de lunes a viernesy el sdébado de 8 a 14 horas, e incluso en el Hospital
de Pediatria hacian guardias tarde, noche y fin de semana los médicos ads-



TERCER NIVEL DE ATENCION MEDICA 45

critos. En los hospitales de Traumatologia, Ortopedia, y Gineco-Obstetricia,
habia personal médico especialista de base las 24 hrs.

. Qué haciamos los residentes en formacién cuando aiin no habia la es-
pecialidad formal de Nefrologia?, ya que hasta la segunda aprobacién de
especialidades, en 1971, se incluyé esta residencia por la Divisién de Estu-
dios de Posgrado de la Facultad de Medicina UNAM. Pasar visita a partir de
las seis de la mafana, en fin de semana a las siete, no siempre habia tiempo
para el desayuno, tomar ECG, hacer el balance de la didlisis peritoneal y de
los liquidos del paciente, pasar a maquina las indicaciones y érdenes médi-
cas, incluyendo las de enfermeria y dietologia.

Después podia haber una sesién clinica o clase formal y una buena
parte de la manana en visita conjunta con el médico de base, o Jefe
de Servicio, para comentar los ingresos, los graves y discutir (si discutir)
notas de revisidon, de evolucidn, de alta, o prequirdrgica; luego hacer
procedimientos especiales, revisar los estudios radioldgicos, sesiones
anatomoclinicas, biopsias, pruebas farmacoldgicas para deteccién de
hipertensién renovascular, o algin contingente se trasladaba a la con-
sulta de subsecuentes o citas de revision, como su nombre lo indica, era
para revisar la historia clinica, los exdmenes de laboratorio, de gabinete,
formular el plan de estudio o de hospitalizacidn, el diagndstico, pronds-
tico y tratamiento o bien la alta del servicio si no era necesario atenderse
en el Centro Médico Nacional.

Menciono a algunos de los médicos residentes, el primero fue Rodolfo
Martinez Limén, y siguieron Humberto Silva, Norman Girén, Alfredo de la
Huerta, Victor Mendoza Osorio.

Mi generacion (1970-1972) fue la mas numerosa, Manuel Antonio Diaz
de Ledn Ponce, Rodolfo Zurita Carrillo, José Z. Parra Carrillo, Filiberto Alcal3,
Ricardo Ortiz San Martin, Inocencio Mendoza Gémez, Nicolds Bafiuelos Del-
gado, Maria Antonieta Schettino Maimone y el que esto escribe.

La sala de hemodinamia renal, consistia en que los urélogos canaliza-
ban los uréteres y nosotros infundiamos por vena inulina y paraminohipu-
rito para obtener frecuentes muestras sanguineas y de orina, y llevarlas al
laboratorio de la especialidad para determinar el flujo plasmético renal, fil-
tracién glomerular, la fraccién de filtracion, u/v de sodio y muchas otros
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parametros de la hemodinamica renal que aportaba datos para el diagnés-
tico de glomerulonefritis, nefritis interticial, hipertensiéon renovascular, etc.

En tanto que, el residente que rotaba en hemodiélisis a partir de las
6 hrs prepardbamos el “bafo” de hemodidlisis y la maquina con las lineas
arteriovenosas punciondbamos la fistula arteriovenosa y vigildbamos de
seis a ocho horas el tratamiento con dos o tres turnos. No hubo un pro-
grama de HD periddica, como tal, hasta que Nicolds Banuelos, después
de leer el texto de Merril y Schupack formalizé en 1971 la programacién de
los enfermos con hemodiélisis dos veces por semana, se tomaban antes
y después de cada tratamiento muestras sanguineas para el laboratorio,
para electrolitos, CO? niveles de azoados, muchas veces los residentes
teniamos que procesar directamente con el gasémetro, el phmetro o los
fotémetros de flama para medir los electrolitos. La quimica Maria Luisa
Gutiérrez Vega, era jefe de laboratorio, de donde cada afio salian dos o
tres trabajos para ser presentados en la reunion anual de Nefrologia en
el mes de mayo en Puebla, Veracruz, Cuernavaca o Guadalajara, a donde
acudiamos o nos llevaban.

Los residentes de guardia pasdbamos visita con el equipo matutino en
todo el piso y éste no se retiraba hasta dar por concluida esta actividad que
podia tomar de dos a tres horas, incluyendo los trasplantados, quienes per-
manecian en hospitalizacion de dos a tres semanas y también aquellos pa-
cientes que les habian practicado fistula arteriovenosa y que no eran dados
de alta hasta que la FavI “funcionara” y se pudiera puncionar con éxito. La
FAVI la realizaba el departamento de angiologia dirigido por el doctor Gil-
berto Flores Izquierdo, quien anos después ocupd la Direccion del Hospital
General y la Subdireccion General Médica del IMSs y en su equipo estaban
Horacio Paparelli, Carlos Sanchez Fabela, Félix Ramirez Espinoza y Samuel
Gutiérrez Vogel.

En las guardias que eran cada 72 hrs y dos fines de semana al mes, se
mantenia uno practicamente despierto y en actividad vigilando a los gra-
ves, checando el volumen urinario del trasplantado y colocando catéteres
rigidos para didlisis peritoneal, realizando interconsulta a urgencia u otros
servicios del hospital como Gastroenterologia (sindrome hepatorenal) He-
matologia (sindrome urémicohemolitico) colocando diélisis peritoneal a
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enfermos intoxicados por intentos suicidas con meprobamato, barbitdricos
o diazepan y muchas veces acudiamos en la noche o madrugada al hospital
de Traumatologia para atender pacientes quemados con Insuficiencia Re-
nal Aguda y a Gineco-obstetricia para atender eclampsias o sindromes de
HELLP por abortos complicados.

Es importante hacer notar que de 1963-1972, este fue el Unico servicio
de Nefrologia del Seguro Social, incluso en el Hospital General de la Raza
sélo habia un nefrélogo de interconsulta, el doctor Agustin Gendron. Cuan-
do concluyeron la residencia, con dos anos de diferencia, Alfredo de la Huer-
ta Robledo y Gilberto Hernandez Alvarez fueron los nefrélogos del ImMss en el
Hospital Ayala, en Guadalajara, antes de que se construyera el Centro Médi-
co de Occidente y lo mismo sucedié en Monterrey a donde fueron Marcos
Ramirez Fernandez y Héctor Cuellar Cabrera, y en Puebla, Javier Moreno,
Jesus Carmona e Inocencio Mendoza Gémez.

Como no hubo Nefrologia durante afios en hospitales de segundo nivel,
ni mucho menos programas de diélisis crénica o trasplante renal, solamente
en los centros médicos nacionales, los nefrélogos que salian del IMss tenian
que irse a otras instituciones publicas o privadas, o ejercer la Nefrologia
Clinica en hospitales no dotados de didlisis ni trasplante o incluso desviarse
a otras subespecialidades. Fue el caso de Manuel Diaz de Ledn quien abrid
la primera terapia intensiva en el Hospital de Gineco-obstetricia Num. 2 del
Centro Médico Nacional, y de Parra Carrillo, quien después de ocupar dos
direcciones médicas en hospitales importantes de Guadalajara, se dedico
al estudio de la hipertension arterial una vez concluido su entrenamiento en
Nueva York, con John Laragh y el de Rodolfo Zurita Carrillo al 1SsSTE a refor-
zar al Hospital 20 de Noviembre y Guillermo Garcia Monterd quien llegé a
trabajar en diferentes instituciones del Sector Salud y en todas cabalmente
mejoré la atencion de Nefrologia.

Tuve la oportunidad de estar algunos meses con Carmelo Giordano en
Népoles, Italia, aprendiendo la ahora Ilamada “nutricién renal” y después un
aho con John Moorhead y Rosemarie Baillod en el Royal Free de Londres,
Inglaterra becado por el IMss, adentrandome en los programas de didlisis
crénica tanto hemodiélisis como peritoneal.
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Dos afios después de miregreso participé en los concursos de oposicion
para jefaturas de servicio, de Divisién, Subdirectores y Directores que orga-
nizé en el IMss el doctor Bernardo Sepulveda; al salir airoso me asignaron al
nuevo Hospital de Especialidades del Centro Médico la Raza a cargo de la
jefatura de Nefrologia donde con grandes esfuerzos logramos implementar
las &reas del Departamento de Nefrologia como nos habian ensefiado en el
Centro Médico Nacional, acompanado de la doctora Schettino, la doctora
Erbessd y el doctor Bojorques.

Por presiones de la Subdireccion Médica, por pacientes recomendados
o por quejas de Derechos Humanos, se fueron retirando una a una las con-
traindicaciones para dialisis cronica, entre otras, a mayores de 45 afios, ne-
fropatia diabética, entonces se vino el exceso de pacientes con insuficiencia
renal que necesitaban diélisis crénica, pero con la experiencia del notable
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria del Hospital de la
Raza, emprendimos un programa de capacitacién de este procedimiento
novedoso, simple, efectivo y poco costoso en los hospitales de segundo
nivel que referian a la Raza, por indicaciones de la doctora Adalia Lee quien
era la jefe médica de la Delegacion Num. 2 del imss. Ahi se iniciaron los pro-
gramas de diélisis peritoneal en segundo nivel, a “imagen y semejanza del
Servicio de Nefrologia de la Raza”, sélo que en manos de médicos internis-
tas, Fernandez, Badillo, Alejandra Cisneros por contar algunos.

En algunos de estos hospitales con el paso de los afos se formalizaron
Servicios de Nefrologia en el Hospital Gabriel Mancera, la Clinica 25, la Cli-
nica 32, después en muchos otros estados de la Republica.

Quiero precisar que bajo los servicios de Nefrologia Clinica se cubrieron los
campos clinicos y terapéuticos de la especialidad, biopsias renales, la clinica de
hipertensién arterial en unién con los Servicios de Angiologia y Cardiologia.

Por situaciones fortuitas los cardiélogos se aduefaron del estudio, tra-
tamiento y recursos farmacéuticos de los enfermos con presidn arterial de
la clinica de litiasis, los urélogos que los nefrélogos descuidamos y desde
luego la clinica de trasplante renal, con angidlogos, urélogos, cirujanos ge-
nerales e inmundlogos, lo que dio lugar a que afilos mas tarde se formali-
zara la especialidad de trasplantes, primordialmente, el renal y que generd
nuevamente la captura de este territorio por médicos no nefrélogos.
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Parrafo aparte merece lo referente a insuficiencia renal aguda (IRA) que
en la década de los 60 y 70 del siglo pasado no eran tan frecuentes, y siem-
pre los enfermos con este diagnéstico de necrosis tubular aguda se interna-
ban o se trasladaban al departamento de Nefrologia que tenia, como ya lo
he sefialado, camas de terapia intensiva. Los pacientes generalmente reci-
bian tratamiento con soluciones parenterales (glucosa hipertdnica, insuli-
na, bicarbonato de sodio y foursemide a dosis altas), si la severidad de las
complicaciones eran notorias se instalaba dialisis peritoneal manual, con
recambios de dos litros cada hora, el liquido venia en botellas de vidrio y
se le agregaba heparina, tetraciclina y en ocasiones cloruro de potasio para
mantener el equilibrio del potasio intra y extracelular.

Excepcionalmente ingresaba un paciente con IRA a hemodiélisis por la
dificultad de la via de acceso, habia que instalar el shunt arteriovenoso tipo
BRESCIA-CIMINO o bien puncionar la femoral con el catéter de SELDING. Ahos
mas tarde, desafortunadamente con la implementacion de las terapias in-
tensivas, estos pacientes se internan a esos servicios donde el manejo “era
encharcarlos” y luego pedir la hemodidlisis.

La presencia creciente de casos de IRA, con gran retencion de liquidos,
generd la fabricacién de los ultrafiltros de pequefa superficie conectivos y
de mayor porosidad que los de hemodidlisis y, posteriormente, las maqui-
nas para extraccion continua de volumen circulante, tratamientos llamados
de terapias continuas lentas. El prototipo es la maquina PRISMA cuyo primer
equipo se utilizé en el Servicio de Nefrologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXl en 1998, por el que esto escribe y el residente José Robledo.

Después del sismo de 1985 en un solo edificio, el Hospital de Conva-
lecientes, Nefrologia tenia una pequefa sala de juntas, jefatura y pequefio
laboratorio y sélo doce camas de hospitalizacién; en otros edificios de lo
que fue el Instituto Nacional de Cardiologia, habia dos consultorios y tres
aparatos de hemodidlisis. La Nefrologia, como muchas otras especialida-
des se habia colapsado y, ademas, fue la época en que la residencia tenia
sélo un afio de medicina interna y dos de la especialidad.

Repasando esta serie de acontecimientos me queda la impresién de que
ocasionaron, en parte, que la Nefrologia perdiera las areas de biopsia renal,
insuficiencia renal aguda, trasplante renal, hipertension arterial confinandolo
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a la Nefrologia crénica de la etapa vy v de la IRC y, sobre todo, a los pro-
gramas de didlisis cronica. La Nefrologia que hicimos era otra a la que se
ensefaba y ejercia a finales del siglo xx, se habia reducido.

Dos circunstancias que han tenido serias consecuencias

Durante mi época de jefe de Servicio, me opuse a que los programas de
didlisis peritoneal crénica fueran ubicados solamente en hospitales de se-
gundo nivel, por varias razones, la principal es que todas las formas de diéli-
sis son un instrumento terapéutico y nefrolégico para la Insuficiencia Renal.
El especialista en Nefrologia conoce la fisiopatologia de la enfermedad, por
lo tanto puede emplear estos métodos terapéuticos. Con la salida de la dia-
lisis peritoneal al segundo nivel y con malas practicas dialiticas se ha gene-
rado un verdadero uso, abuso y desuso de dicha didlisis, con el paso de los
afios parece que esta decision ha impulsado los programas de hemodialisis
subrogada, situaciéon util ya que hay mayor cobertura, pero ha crecido en
forma desordenada, con serios trastornos para los enfermos y familiares ya
que, erréneamente, se ha considerado que hacer hemodialisis extramuros
es s6lo lo mecénico y se disgrega de la atencion médica, nutricional y afec-
tiva para el enfermo.

Referente a la ensefianza diré: que si bien los planes de estudios inicia-
les de la Nefrologia los elaboramos en el IMss ubicando los conocimien-
tos, destrezas y habilidades, después la UNAM al formalizar la residencia de
la especialidad en tres afios hizo un programa muy extenso, sobre la no-
sologia de la Nefrologia, con un extenuante temario basado en los textos
clasicos de la especialidad que pretendia preparar un especialista renal
muy completo, pero que contrasta la parte tedrica con la actividad clinica
real del médico laboral del imMss de 6.5 hrs, cinco dias a la semana “aho-
gado” de pacientes crénicos muy enfermos, demandantes y sin recursos
suficientes. La institucién aprecia que el nefrélogo, como otras especiali-
dades, sea muy bien preparado, certificado, colegiado, pero concretado a
tratar a los enfermos en IRC en etapa avanzada.

Otro hecho que vale la pena recordar es que la primera version de la
Norma Oficial Mexicana para HD la hicimos a peticién del grupo de trabajo
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para la Nefrologia en México y pedimos a la Secretaria de Salud que nos
congregara. Fue el primero y Unico caso en que los especialistas piden a
la ssA reunirse con la Direccién de Normalizacién. Fueron jornadas muy
dificiles y cuando terminamos la doctora Georgina Velazquez, jefa de esa
Direccion General de la Secretaria, organizé un brindis. Lamentablemen-
te nos dimos cuenta que la Norma podia o no ser aplicada y no sucedié
nada, por lo que acudimos al Consejo de Salubridad General para formu-
lar los criterios de la certificacion de estas unidades, en esa época la titular
fue la doctora Mercedes Juan.

Con los documentos que menciono, tenemos la experiencia que COFE-
PRIS elabord su propio documento de certificacion de las unidades de HD,
lo que nunca logramos es que el Gobierno Federal tenga, como sucede
con los bancos de sangre, un organismo federal y otros estatales o res-
ponsables que regulen con precisién y eficiencia la practica de la HD en
las unidades intra y extra hospitalarias. La cuarta revisién del documento
de la NOM de HD (2015) es mas clinica y ahora contendré la practica de
todas las terapias de reemplazo renal y terapias afines, la reglamentacion
de que debe estar el nefrélogo en la unidad de didlisis y practicar el tra-
tamiento, lo que ha generado el interés por muchos médicos de hacer la
especialidad fundamentalmente por la oferta de trabajo y asi las nuevas
generaciones al concluir la especialidad tienen al menos dos trabajos el
institucional y el otro en la unidades privadas de HD que reciben a los en-
fermos de la seguridad social.
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EPOCA ACTUAL

El Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, comenta
Pedro Trinidad Ramos, puede ser el servicio de Nefrologia mas representativo
de las Unidades Médicas de Alta Especialidad (UMAES) del Seguro Social distri-
buidas en la Republica Mexicana. Este departamento clinico en su funcionali-
dad estd dividido por sectores.

Primer sector, es consulta externa, en la que estan a su vez las siguientes
secciones:

Nefrologia clinica, dividida en:

Glomerulopatias primarias y secundarias.

Nefropatias tubulo intersticiales.

Alteraciones hidroelectroliticas y acido base.

Hipertension arterial secundaria.

Enfermedad renal crénica.

Enfermedad renal crénica y sus alteraciones sistémicas y metabdlicas.
Consulta pretrasplante renal, dirigida al estudio integral del binomio re-
ceptor-donador de donacién viva y fallecido. Y la deteccion de las contra-
indicaciones absolutas y relativas del trasplante renal tanto en el donante
como en el enfermo.

Metabolismo mineral éseo para el control pre y posparatiroidectomia.

Segundo sector de hospitalizacion, donde se ubican los ocho diagndsticos
mas frecuentes, que conlleva el tratamiento correspondiente:

Lesién renal aguda.

Glomerulopatias primarias y secundarias.

Nefropatias tubulointersticiales.

Alteraciones hidroeléctricas del equilibrio y dcido base.
Urgencias hipertensivas.

Enfermedad renal y embarazo.
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Complicaciones propias de la Insuficiencia Renal Crénica y sus tratamien-
tos sustitutivos. Asi como complicaciones de los accesos vasculares y peri-
toneales en pacientes con diélisis crénica.

Tercer sector de hemodidlisis, se divide en las siguientes opciones:

Hemodialisis crénica convencional.

Hemodialisis transitoria, para complicaciones de la didlisis peritoneal y en
pacientes en protocolo de trasplante renal.

Hemodialisis en pacientes con Insuficiencia Renal Aguda o Crénica y en es-
tado critico.

Terapias de remplazo renal continuo o de apoyo hepético.

Colocacién de accesos vasculares.

Dialisis peritoneal continua ambulatoria.

Dialisis peritoneal automatizada.

Interconsultas intrahospitalarias e interhospitalarias.

En la consulta externa las principales causas de atencién se ven en la ta-
bla 1, en tanto que las de internamiento se ven en la tabla 2 y las de mor-
talidad en la figura 1, de estas Ultimas, sobresalen las primeras siete que
son de origen cardiovascular, dos se deben a sepsis y la Gltima son hemo-
rragias del tubo digestivo.

Tabla 1. Causas de atencidn de consulta externa

Enfermedad renal crénica (estatificacion y prevencién de la progresion)

Sindromes glomerulares

Glomerulopatias primarias y secundarias

Nefropatia diabética

Nefropatia lupica

Alteraciones éseas y minerales de la ERC

Nefropatias tubulointersticiales

Hipertensidn arterial

Alteraciones electroliticas y 4cido base.

ERC estadio 5 (inicio oportuno de la didlisis crénica)
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Tabla 2. Nefrologia-Hospitalizacion

Causas de ingreso

Infecciones en IRC [posdidlisis (HGZ), neumonias, AV).

Alteraciones CV inherentes a la IRC y a las complicaciones de la didlisis crénica.

Alteraciones hidrolectroliticas, acido - base y hematoldgicas inherentes a la IRC.

Urgencias y emergencias hipertensivas.

Sindromes glomerulares (nefrético, GMN rapidamente progresiva) primarios o secundarios.

ERC (estatificacidn y control de la agudizacién)
Lesion renal aguda.

Cuidados pre y posoperatorios de la paratiroidectomia y de accesos para dialisis cronica.

Alteraciones electroliticas y 4cido base en estudio.
Estudio receptor-donador pre trasplante renal.

Figura 1. Causas de mortalidad (N=68) enero-agosto 2012
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Es interesante observar que las interconsultas que otorga la Nefrologia a la
UMAE del Hospital de Cardiologia son: sindrome cardiorenal o nefrocardia-
co, nefropatia por medio de contraste y estados edematosos con alteracio-
nes electroliticas.

A la umMAE del Hospital de Oncologia se acude como consultante por los
siguientes padecimientos:

Uropatias y nefropatia obstructiva.

Nefrotoxicidad por farmacos antineoplastico.

Alteraciones electroliticas (hipercalcemia, hipomagnesemia).

Lesidén renal aguda.

Sindrome de lisis tumoral con hiperuricemia y finalmente rifidn del mielo-

ma multiple.

En tanto que el Hospital de Gineco-Obstetricia se basa fundamentalmente
en el Programa Mundial de Mdédulo de Atencidon a Embarazada de Riesgo,
se trata de un equipo de respuesta rapida en la urgencia obstétrica que
identifica, trata y traslada, si es necesario a la enferma.

De las principales causas de atencion que brinda el Servicio de Nefro-
logia a la UMAE de Gineco-Obstetricia después de las urgencias obstétricas
estan: el sindrome nefrético y la eclampsia, preclampsia primaria o secun-
daria, asi como infecciones urinarias complicadas en las puerperas.

En la figura 2 se muestra un modelo dindmico del movimiento de los
pacientes a diferentes procesos de hemodiilisis, partiendo del eje rector
que es en este caso la Unidad de Hemodialisis del Hospital de Especialida-
desy las correspondientes a otros niveles de atencién hasta los Centros de
Subrogacién de Hemodialisis que paga el IMSs a gran escala.
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Figura 2. Modelo dindmico de pacientes en la Unidad
de Hemodiélisis. HECMN SxxI
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Aunque los programas de diélisis peritoneal han disminuido en esos hospita-
les, por las causas que ya se mencionaron al principio de este capitulo, cabe
destacar que en el Centro Médico Nacional Siglo XXI, la sobrevida prome-
dio en didlisis peritoneal continua ambulatoria es de 8.4 afios (2-20 afios).

Del total de 37 808 trasplantes renales efectuados en nuestro pais en
40 anos hasta el ano 2013, cerca de 80% se han llevado a cabo en las
instalaciones del 1mss. De tal manera que, los primeros cinco estableci-
mientos ejecutores de trasplante renal son UMAES del Seguro Social para
donante cadavérico y también de donante vivo. (tabla 3)
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Tabla 3. Trasplante renal
Primeros cinco establecimientos (2013)

Establecimiento Estado Dependencia

1 Hospital de Especialidades C.M.N. de Jalisco IMSS 137
Occidente
2 U.M.A.E. Hospitales de Especialidades del D.F. IMSS 92

Centro Médico Nacional

EBN U.M.A.E. Hospital de Especialidades C.M.N. Puebla IMSS 61
Gral. de Div. "“Manuel Avila Camacho”

4 Hospital General Centro Médico La Raza D.F. IMSS 52

S U.M.A.E. Hospital de Especialidades Veracruz IMSS 49
Ndm. 14 Centro Médico Nacional “Adolfo
Ruiz Cortines”

Sin embargo, en la actualidad la practica de trasplante renal que dan los
hospitales de Segundo Nivel es cercana a 20% del total.

En este crecimiento institucional de la Nefrologia, se han rebasado a
los hospitales de Tercer Nivel y en el IMSs mas de la mitad de los pacientes
en didlisis intra y extramuros pertenecen al segundo nivel de atencién. Asi
mismo del total de médicos residentes de Nefrologia en el IMss, que son
133, veinticuatro ya se encuentran cursando la especialidad en hospitales de
Segundo Nivel de muy buena calidad. (figura 3).
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Las propuestas para mejorar los programas de preparacién de residentes
se sefialan en la tabla 4.

Tabla 4

e Evitar que el contenido de los programas sea estético, debe ser evolutivo, dindmico y
en perpetua renovacion.

¢ El aprendizaje nefrolégico debe complementarse con las contribuciones de las
ciencias sociales, politica sanitaria, economia de la salud, medicina comunitaria,
prevencién, epidemiologia clinica, bioestadistica y ética.

e Orientar al médico residente para la resolucién de problemas y no para acumular
informacion de validez efimera

e Sensibilizarlo y capacitarlo para promocionar la salud y prevenir la enfermedad.

En la tabla 5 se muestra la matriz FODA de la Nefrologia actual.

Tabla 5

Fortalezas:
1. Experiencia y capacidad resolutiva diagndstico - terapéutica de los padecimientos
renales.
Manejo multidisciplinario de los pacientes.
Contar con infraestructura fisica y recursos humanos.

Educacion médica continua (sede universitaria).

Oportunidades:

1. Estar en contacto con una diversidad de padecimientos renales vy evitar la progresién
del dafio.

Incrementar el nimero de pacientes a trasplante renal.
Incrementar el programa de didlisis peritoneal.

Fomentar nuevas terapias extracorpodreas de sustitucién de la funcién renal.

ok W

Difundir las experiencias a través de estudios clinicos.




60 Trevifo Becerra/ Trinidad Ramos

Debilidades:

1. Complementacién diagndstica deficiente (estudio histopatoldgico, laboratorio).

2. Falta de medicamentos en cuadro basico.

3. Desproporcién entre la demanda de atencién y la capacidad resolutiva de la unidad
de hemodidlisis.

4. Dilemas éticos en los tratamientos sustitutivos de la funcién renal.

5. Baja productividad cientifica.

Amenazas:
1. Incremento en la sobredemanda de atencidn de los pacientes.
2. Sustentabilidad y riesgo financiero de los programas de subrogacién privada de
hemodiélisis.
3. Sobresaturacién de pacientes por la desproporciéon entre la demanda y el nimero
de trasplantes.
4. Riesgo latente y exposicién a demandas legales al personal de salud.

Para cerrar este capitulo, se sefala que en la investigacién clinica y basica la
mayor productividad se tiene en Unidades de Investigacion Nefroldgica
de dos UMAES o bien como sucede en los institutos nacionales de salud
con investigadores en Servicio de Nefrologia. Para impulsar la investigacién
en Nefrologia se considera necesario fomentar programas de maestrias y
doctorados con proyectos factibles de investigacion e integrar Redes Na-
cionales de Investigadores con protocolos colaborativos e interaccion con
hospitales extranjeros y sobre todo, evitar la burocracia de la investigacion.

En la tabla 7 se muestran las conclusiones de la atencién de Nefrologia
en el tercer nivel en la época actual.

Tabla 7

Conclusiones

La atencién de Nefrologia en el tercer nivel es heterogénea.
En algunos centros la prioridad es el trasplante renal.

Existe una tendencia evidente en disminuir las terapias de didlisis crénica.

> W=

En las sedes formadoras de recursos humanos (médicos residentes, entre otros) es
imperativo el ejercicio de una Nefrologia integral.

5. Estandarizary renovar el programa institucional operativo del curso de especialidad
es una necesidad.

6. Se requiere una mayor productividad cientifica en las dreas de Nefrologia clinica.
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En este articulo se muestra que la Nefrologia de ahora y la de hace cincuen-
ta afos tiene los mismos canones y los criterios han prevalecido por cinco
décadas. Lo mas trascendental son las areas de atenciéon que ha perdido
la Nefrologia, pero por otro lado se ha expandido a hospitales de segun-
do nivel y a multiples unidades privadas de subrogacion de hemodialisis
e incluso didlisis peritoneal y trasplante renal. En lo que llaman programas
extramuros que bien podrian ser el cuarto nivel de atencidn, pero que en
realidad (en la opinion del doctor Alejandro Trevifio Becerra) se ha conver-
tido en un subnivel de atencién nefrolégica, que si bien han abierto fuentes
de trabajo requieren més reglamentacion efectiva para su buen desempleo.

La Nefrologia no ha estado estatica, pretendemos en este articulo, y en
este libro, un replanteamiento de la atencién nefrolégica como politica pu-
blica de salud que reordene el tratamiento, contenga los gastos y destine
que el enorme y creciente contingente de nefrélogos pueda orientarse a
la deteccidn y consulta efectiva de la funciéon renal deteriorada que incluya
acciones de proteccién renal.

Este articulo escrito en dos partes: la primera, la narrativa del crecimiento
y desarrollo de la Nefrologia, sobre todo contemplada con la visién del imMss, y
la segunda parte que revisa los Ultimos 15 afios de la especialidad y que esté
basada en informes eficientes, datos numéricos y cifras precisas permite a los
autores y lectores apreciar que la Nefrologia en la actualidad es muy similar
a la de hace cincuenta afos, con nuevos equipos, métodos de diagndstico, y
medicamentos. Pero contra de la teméatica de la insuficiencia renal, su evolu-
cién y complicaciones ;qué tendriamos que hacer para modificarlo?
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LITIASIS RENAL

José Carlos Pefia Rodriguez

a litiasis urinaria es un problema de salud publica que no se ha re-

suelto y que continua con una incidencia que no ha decaido con el

tiempo, antes bien, se ha incrementado, sobre todo en mujeres y, sin
duda el cambio climético favorecerd aiin mas su crecimiento. En los afios
ochenta la introducciéon de la litotripsia y la cirugia percutanea revolucioné
el tratamiento de la litiasis renal, pero no su incidencia; de hecho, la calidad
de vida de muchos de estos enfermos, surgida de informacién anecdética
en consultas y conversaciones, revela la insatisfaccién por el statu quo y es-
pecialmente por la falta de medidas preventivas efectivas.

En los ultimos anos se ha acumulado evidencia de que la nefrolitiasis
se asocia con otras enfermedades como: hipertensién arterial, diabe-
tes mellitus tipo I, obesidad y dislipidemia,’-® todas ellas factores de
riesgo de dafio cardiovascular (cv). Es mas, la litiasis renal se asocia con
un mayor riesgo de enfermedad crénica del rifidn e insuficiencia renal,’
dos factores adicionales de dafio cv. Es posible que la litotripsia pueda
incrementar ain mas el riesgo de dafio renal y de hipertensién arterial.
Se ha encontrado que los formadores activos de célculos renales tienen
un mayor riesgo de dafno cvy de muerte, que la poblacién general. En
Alberta, Canada,’ se encontré que aun un episodio calculoso se asocia-
ba a un mayor riesgo de enfermedad cv, que incluia infarto coronario
agudo (IcA), muerte por enfermedad coronaria, revascularizacién con
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angioplastia y “bypass” coronario, asi como, mas accidentes vasculares
cerebrales (Avc).

Por lo tanto, como médicos y en presencia de un episodio litidsico debe-
mos tener en cuenta el riesgo al que estos enfermos estan sujetos por sus
morbilidades asociadas.

Expulsiéon de célculos

Esta es un &rea que interesa a los médicos en general. Los factores mas
importantes que predicen la expulsion de piedras son su tamano y loca-
lizacidn. En distintos metandlisis de estudios observacionales se encontré
que 12%, 22% y 45% de las piedras que se eliminaban espontdneamente
estaban localizadas en la porcién proximal, media y distal del uréter; y 55%,
35% y 8% se expulsaban de acuerdo a su tamano <4mm, entre 4-6 mm
y mayores de 6 mm. Sin embargo, piedras que finalmente se eliminan, lo
hacen después de un tiempo impredecible y de muchos sufrimientos. El
tratamiento utilizado ha sido: corticoesteroides, bloqueadores alfa adrenér-
gicos y bloqueadores de los canales de calcio,? 10 aparte de analgésicos y
antiespasmaddicos. Los bloqueadores de los canales de calcio reducen la
contraccion del musculo liso y el espasmo ureteral, los bloqueadores alfa
adrenérgicos disminuyen el tono del musculo liso y la frecuencia y fuerza de
la peristalsis. (Tabla 1)

Las guias publicadas en conjunto por la Sociedad Médica Americana y
Europea de Urologia, recomiendan que para el primer célculo <10 mmy de
localizaciéon ureteral distal, se debe intentar tratamiento médico. No es tan
segura esta conducta en célculos proximales o medios, su comportamiento
en los primeros dias del célico renal nos debe servir de guia.’
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Tabla 1. Drogas utilizadas en la expulsion de calculos

Drogas Dosis
Genérico Comercial recomendada

Adalat
Bloqueador del canal de Nifedipino Adalat CC 30 mg/dia
calcio Procardia

Procardia XL

Hipebe
Bloqueador al-selectivo Tamsulosin Tamblan 0.4mg/dia

Secotex
Bloqueador al-selectivo Terazosin Hytrin 5mg/dia
Bloqueador al-selectivo Doxazosin Cardura 4 mg/dia
Corticosteroide Deflazacort Calcort 30mg/dia

. . . Depo-Medrol ,

Glucocorticoide Metilprednisolona Solu-Medrol 16 mg/dia

Hipercalciuria

Los factores primarios que promueven la litogénesis en los pacientes son:
quimicas urinarias pronas a la formacién de célculos, las placas de Randall y
defectos en el sistema de inhibicidn de la cristalizacién. Todos estos meca-
nismos juegan un papel variable en la fisiopatologia de la nefrolitiasis por
oxalato de calcio dentro de los diversos subgrupos de pacientes. Debido
a la heterogeneidad en su presentacion clinica, es dificil explicar, cual de
estos defectos sea el responsable de esta condicién en la mayoria de los
pacientes con litiasis renal por oxalato de calcio.

Se sabe, que 60-70% de los célculos estan constituidos por sales de cal-
cio y la etiopatogenia de la mayoria de ellos es la hipercalciuria idopética
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(H1). Dentro de los pacientes con este trastorno hay formadores de piedras
de calcio a base de oxalato de calcio (CaOx) y otros por sales de fosfato de
calcio o apatita (CaP).

Se ha demostrado que los célculos de CaOx se forman sobre las placas de
apatita (CaP) o placas de Randall asentadas en el intersticio renal. Entre ma-
yor es la excrecién urinaria de calcio, menores los volimenes urinarios,
mayor sera el nimero de placas de CaP y la recurrencia de los episodios de
litiasis. El cristal que se agrega sobre las placas de Randalll es CaOx y la pie-
dra resultante estard compuesta fundamentalmente por esta sal. Por lo que,
la reduccién de la sobresaturacion (ss) de las sales de CaOx y de CaP, nos
ofrece una medida de prevencién de la formacién de estas piedras.

Los célculos en la HI por CaP en contra de los de CaOx, favorecen los de-
positos de cristales de apatita en los tubos colectores de la médula interna
y el desarrollo de cicatrices en el intersticio renal en la punta de la Papila.’2
Tanto los formadores de célculos por CaP como de CaOx cursan con hiper-
calciuria, alteracién que es secundaria a una reduccién en la reabsorcion tu-
bular de calcio (pérdida renal de calcio); sin embargo, los sitios de la nefrona
donde ocurre esta alteracion son diferentes. Por ejemplo, la reduccién en la
reabsorcién proximal acarrea mas calcio hacia la rama ascendente del asa de
Henle (RAAH), donde el exceso de reabsorcidn de calcio satura el intersticio y
favorece la formacién de placas de CaP. En este mismo sitio, esta reabsorcién
anormal en la HI por fosfato se asocia a un defecto en la reabsorcién de bi-
carbonato que produce un aumento del pH urinario caracteristico de esta
variedad de hipercalciuria que favorece la formacién de célculos de CaP.

El receptor sensible a Calcio (CaSR) se localiza, entre muchos lugares, en
la porcion apical de las células principales e intercaladas del tubo colector,
durante la hipercalciuria se activa el CaSR que se asocia a desactivacién de
la Acuaporina 2 (AQP2)y a poliuria, y ademas, dispara la acidificacién de la
orina al aumentar la actividad de H+-ATPasa. Ambas, la poliuria y la acidifi-
cacion urinaria evitan la precipitacion de las sales de CaP. Estos hallazgos en
animales de laboratorio permiten intuir que en nuestros pacientes con litia-
sis renal, aparte de la poliuria inducida, la acidificaciéon de la orina es tam-
bién una maniobra que permitira evitar el depdsito de CaP en el intersticio
renal. En el futuro se especula que con procedimientos que activen el CaSR;
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entre estos se encuentran los calcimiméticos (cinacalcet), se podria jugar un
papel terapéutico importante en la litiasis célcica recidivante.’3 Aparte de
lo mencionado, el tratamiento preventivo para ambas variedades de Hi es:
restriccion de sodio y proteinas, uso de tiazidas (clorotiazida,clortalidona
e indapamida) y un aumento en la ingestiéon de agua. Este Rx actta sobre
ambas variedades de hipercalciuria idiopatica por CaOx y por CaP.

Es importante senalar que la mayoria de las drogas que se utilizan en el
tratamiento de la litiasis recurrente tienen mas de 30 anos de antigliedad.
Por ejemplo, no hay tratamientos diferentes para el manejo de las piedras
de oxalato o fosfato de calcio, tal como se sefala arriba. No hay tratamien-
tos novedosos.’3-20 (tabla 2)

Tabla 2. Drogas de uso comun en el tratamiento de nefrolitiasis
célcica hipercalciurica

Dosis
recomendada

Comentarios

Una sola dosis es preferible ya que dos dosis
puede causar nicturia y el paciente no esta
tranquilo.

50mg/dia

Hidroclorotiazida 25mg dos/dia

Ambas dosis reducen el calicio urinario
25mg/dia igulamente. Debido a su larga accién este
50mg/dia tratamiento puede causar hipokalemia e
hipocitraturia.

Clortalidona

Este tratmiento puede tener menos efectos
1.2mg/dia | indeseables que la hidroclorotiazida, que
2.5mg/dia | incluye la aparicién ocasional de hipokalemia
e hipotensién.

Indapamida

El tratamiento diurético con ahorradores de
Amiloride 5mg/dia potasio también reduce el calcio urinario pero
en un grado menor que la hidroclorotiazida.

Amiloride/ 5mg/50mg/ | Mantiene el efecto hipocalciurico de la tiazida,
Hidroclorotiazida day y evita el desarrollo de hipokalemia grave.
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Hiperuricemia e Hiperiuricosuria

Las piedras de acido Urico se tratan con alcalinizacion de la orina con sales
a base de citrato de potasio y también con citrato de sodio; de hecho el
alopurinol sélo tiene un papel secundario. 17-23

Un tercio de los pacientes con litiasis célcica cursan con hiperuricosuria
como uno de sus factores de riesgo. Por afios, aceptamos que la hiperuri-
cosuria favorecia la formacién de célculos de OxCa, sin embargo, estudios
epidemioldgicos, algunos recientes, no han demostrado claramente esta
asociacion. In vitro la presencia de &cido urico favorece la precipitacion de
sales de oxalato de calcio (“desalar”), sin embargo, esto no se ha probado
en vivo.

Este mecanismo de “desalar” simplemente es la habilidad de un electro-
lito, en este caso el acido Urico, de reducir la solubilidad de un no electrolito
el oxalato de calcio, en este caso. Muchos estudios pequefios, no muy bien
controlados, demostraron que el uso de alopurinol reduce la excrecién de
acido urico y la formacién de célculos de oxalato de calcio.?4

En uno de estos estudios, la hipdtesis era que el alopurinol un inhibidor
de la xantino oxidasa (ahora conocida como xantino-reductasa o xantino.des-
hidrogenasa) disminuiria la hiperuricosuria (>800 mg en hombresy >750 mg
en mujeres) en pacientes con normocalciuria (mujeres <250 mg y hombres
con <300 mg de calcio en orina de 24 horas) y la formacién de célculos de
OxCa. Los pacientes fueron aleatorizados a recibir 100 mg de alopurinol tres
veces al dia o placebo. Los que recibieron droga redujeron el acido urico a
<400 mg/dia y con placebo de 0 a 100 mg. Ambos grupos disminuyeron
sus episodios de litiasis; en el grupo de alopurinol nueve pacientes tuvieron
episodios de litiasis y en los de placebo fueron 18 casos, ademas, el grupo
de alopurinol tuvo un mayor retraso en la aparicion de los episodios de ne-
frolitiasis.19.20.24

Este estudio existe en el contexto de la heterogeneidad de los datos
epidemioldgicos, que son insuficientes para demostrar convincentemente
que la hiperuricosuria es un factor de riesgo para piedras de calcio. Es mas,
se ha postulado que el efecto del alopurinol en la litogénesis célcica, no
es secundario, a la caida de la uricosuria sino los otros efectos que tiene la
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inhibicion de la xantino, oxidasa ya que esta enzima esta ligada a una dis-
minucion del stress oxidativo y de los radicales libres. Sin embargo, de qué
manera estos efectos pleiotropicos de la xantino-oxidasa estén ligados a la
formacién de célculos, es especulativo y no demostrado.

Febuxostat 2627 es un inhibidor nuevo de la xantino-oxidasa pero no es
como el alopurinol un andlogo de purina. Fue aprobado por la Food and
Drug desde 2009 para el tratamiento de la hiperuricemia en paciente con
gota. Su capacidad de reducir la hiperuricemia y la hiperuricosuria parece
ser superior al alopurinol, pero los dos no han sido probados juntos. Mien-
tras que la excrecion de alopurinol es por via renal, el febuxostat es meta-
bolizado en gran medida por el higado. Se puede utilizar en pacientes con
dano renal, aun cuando hay poca informacién en pacientes con FG menor
de 30 ml/min. En formadores de piedras con gota e hiperuricemia, puede
ser preferible, sobre todo en pacientes intolerantes al alopurinol o en vez de
otros uricosuricos.

La posibilidad de que esta droga sea superior y mas eficaz al alopurinool
no se ha demostrado. En los Ultimos dos anos estd en proceso un estudio
aleatorio longitudinal de los laboratorios Takeda, de Febuxostat vs Alopuri-
nol y los desenlaces primarios seran la reduccién de la hiperuricosuria y su
efecto sobre la formacién de célculos.?8

Hipocitraturia

No quisiera dejar de comentar el papel que juega en la recurrencia de la
litiasis. El citrato es una sal que impide la cristalizacion de sales como el
oxalato y fosfato de calcio en orinas sobresaturadas. La definicion mas sim-
plista de hiipocitraturia es una excrecion menor de 325 mg/dia, sin embar-
go, hay autores que discrepan de este valor en formadores recurrentes de
célculos, aceptan como hipocitraturia grave un valor menor de 100 mg/
dia, y una citraturia leve a moderada de 100- 325 mg/dia. La excreciéon de
citrato en los sujetos normales es alrededor de 600 mg/dia.27-31

Los factores de riesgo de hipocitraturia son: dietas ricas en proteinas,
pobres en agua y altas en sodio todos esos factores reducen el citrato y el
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pH urinario. Otros factores son medicamentos, corticoesteroides, diuréticos
de asa, antidcidos con hidréxido de aluminio y vit D. Finalmente el topiro-
mato un anticonvulsivante que inhibe la anhidrasa carbdnica, acidifica la
orinay favorece la formacién de célculos. En pacientes con litiasis célcica se
ha utilizado citrato de potasio y de magnesio en su tratamiento.3¢.37.38

La etiologia de la hipocitraturia es multiple desde: acidosis tubular renal
tipo Il (ATR 1), cuadros diarreicos crénicos, empleo de tiazidas y acetazolami-
da, topiramato,32:33 dieta ricas en proteinas y altas en sodio, uso de IECA,34
aldosteronismo primario,3° ejercicio fisico extenuante, gota y didtesis goto-
sa e infeccion urinaria.

El tratamiento de la hipocitraturia es a base de citrato de potasio en pa-
cientes con hipercalciuria y acidosis metabdlica e hipokalemia por ATR I1.

También es el tratamiento de eleccion en pacientes con gota, hiperu-
ricosuria o ambos, con formaciéon de célculos, una dosis nocturna es reco-
mendable para evitar la marea 4cida. La guia en estos pacientes es el pH de
la orina y vigilar los valores en suero de potasio. Si no hay respuesta en el
control de los célculos en estos pacientes es entonces aconsejable anadir
alopurinol o febuxostat.28

Las dosis aconsejables en pacientes con hipocitaturia grave menor de
100 mg/dia debe ser de 20-40 mg por via oral de 2-4 veces al dia en pacien-
tes con ATR Il completa. En pacientes con diarrea utilizar esta misma dosis
pero en solucién liquida.

En casos de hipocitraturia leve a moderada (100-325 mg/dia) utilizar 20
meq de citrato de potasio dos a tres veces por dia. Verificar los valores de
citrato en orina cada tres meses hasta alcanzar si se da agua, ademas no
menos de 300 mg de citrato litro. A los seis meses, es bueno repetir el es-
tudio metabdlico de la orina que incluya ademas de citrato, oxalato, acido
urico, calcio, fésforo, sodio y magnesio.

En hipocitraturia leve se utilizan dosis de 10 meq dos veces al dia y vigi-
lar de acuerdo al comportamiento individual.
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Cistinuria

Es un trastorno autosémico recesivo que ocurre como resultado de una
mutacién de dos genes que codifican para la Unica proteina transporta-
dora para cistina y aminoéacidos basicos, localizada en el tibulo proximal.
Su ausencia genera gran pérdida de cistina que es un aminoacido poco
soluble que se cristaliza en la orina.28.3%.40

El tratamiento de la cistinuria no ha cambiado sustancialmente en los
ultimos 30 afios. La ingestiéon de agua para diluir lo cristales de cistina se
considera una indicacion critica. Los cambios dietéticos, que permanecen
sin estudiar incluyen dos maniobras, restriccion de sodio y de proteina ani-
mal. La reduccion de sodio en la dieta se acompafia de una caida en la
excrecion de cistina, las bases para este efecto no se conocen bien ya que
el cotrasportador de cistina en el tubo proximal no es dependiente de so-
dio. La restriccion de proteinas favorece la alcalinizacién de la orina y au-
menta la solubilidad de la cistina y reduce la ingestion de la metionina que
es el precursor de la cistina y por tanto reduce su excrecién urinaria. Los
tratamientos farmacoldgicos son dos: alcalinizacién de la orina con citrato
o bicarbonato. Debido a que la cistina es un dimero de la cisteina unida
por un puente disulfuro (Tioles), la d pencilamina o la tropdnina rompen
este puente y hacen mas soluble el complejo monomérico de la cisteina. El
captopril que también es un tiol no debe ser usado ya que no alcanza sufi-
ciente concentracién en la orina para producir un cambio en la solubiidad
de la cistina.41-47

Los tioles son compuestos mal tolerados y con muchos efectos indesea-
bles la troponina es mejor tolerada que la D-penicilamina pero, aun asi, sus
reacciones no deseadas son muy frecuentes.

Otras drogas que sélo se han usado experimentalmente son la L-dimeti-
ester de la cistina que aumenta la solubilidad de la cistina in vitro e in vivo.
Funciona a concentraciones pequefas, sin embargo, tiene efectos indesea-
bles, el mas notable es la acumulacién lisosomal de cistina que recuerda a
la Cistinosis enfermedad autosémica recesiva que desencadena entre otras
cosas sindrome de Fanconi.
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Conclusiones

Esta revisién en realidad deja méas preguntas que soluciones a este pro-
blema tan comun y que su prevencion debe ser el camino a seguir. No hay
nuevos tratamientos, y medidas tan simples como la restriccion de sodio
y proteinas animales aunado a una buena hidratacion son altamente ren-
tables en el manejo de las diversas formas de nefrolitiasis. No contamos
con medicamentos novedosos, pero los que tenemos son bien emplea-
dos y exitosos en un porcentaje elevado de los casos. Conocer el trastorno
metabdlico que predomina en el caso estudiado, sobre todo si se trata de
enfermos metabdlicamente activos. En los afos setenta hubo un despertar
en el estudio de la litiasis y logramos clasificar y establecer las causas de la
hipercalciuria idiopética, la asociacion de hiperuricosuria con hipercalciuria
y cuales célculos eran los méas abundantes.

Se estudid la fisicoquimica urinaria y los compuestos que al sobresa-
turar la orina facilitaban la metastabilidad y la agregacion de la sales para
formar célculos. En los Ultimos afos se ha enfatizado el papel que juegan el
depdsito intersticial renal de CaP conocido como placa de Randall, que en
presencia de hipercalciuria funciona como un factor promotor de nuclea-
cién y agregacion de sales de oxalato de calcio. Es posible que en el futuro
la activacion de CaSR pueda ser un mecanismo de tratamiento de la litiasis
célcica.3 Se discutid, también, el papel del citrato en la inhibicién de la nu-
cleacion y en el tratamiento de la litiaisis calcica y por acido urico.

Es importante hacer hincapié en la serie de complicaciones cardiovas-
culares y renales que se asocian a la litiasis aun después de un episodio li-
tidsico aislado.! Esto sugiere que la enfermedad no es sélo una alteracién
urinaria sino una enfermedad metabdlica sistémica y con repercusiones
organicas complejas, o por lo menos estas complicaciones asociadas lo
permiten sospechar.2-8
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ENFERMEDADES GLOMERULARES

Alejandra Aguilar Kitsu

an pasado casi 200 afios desde que Richard Bright describié por pri-

mera vez las enfermedades glomerulares diagnosticando proteinu-

ria al calentar con una vela una cuchara con orina, para determinar
si se precipitaba con el calor y relaciondndola con hidropesia, lesion en el
parénquima renal y el antecedente de haber sufrido escarlatina.” Mientras
no se descubra la causa y la patogenia de las enfermedades glomerulares,
debemos continuar con la tradicién de Richard Bright, estudiar la relacion
de signos y sintomas clinicos, patolégicos y de laboratorio y basar el diag-
ndstico en estas caracteristicas y no en la causa.

Actualmente, los diferentes estudios sobre la causa de las enfermeda-
des glomerulares sugieren que individuos genéticamente susceptibles, de-
sarrollan dafio glomerular por medio de una serie de vias simultdneas o
secuenciales de origen inmunoldgico que empiezan con la activacién de
la respuesta inmune innata, dando lugar a autoinmunidad. Estas vias son
variables dependiendo de la naturaleza del patégeno y de la respuesta in-
mune genéticamente regulada del huésped.? Las lesiones renales se tradu-
cen en imagenes histopatoldgicas y se relacionan con los signos clinicos de
laboratorio y la respuesta a los agentes terapéuticos.

La presentacién clinica de las enfermedades glomerulares varia desde
la presencia de hematuria y/o proteinuria que se descubre en un examen
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general de orina de un paciente asintomatico, de sindrome nefritico o ne-
frético, o el desarrollo de insuficiencia renal aguda o crénica.

En el reporte anual 2013 del Sistema de Datos Renales de Estados Uni-
dos (USRDS) se encuentra que en el periodo del 2005-2010, 6.7% de la po-
blacién general tenia menos de 60 ml/min/1.73m?2.3 En los Ultimos afos
se tiene la idea que las enfermedades glomerulares han disminuido como
causa de insuficiencia renal crénica en estadio 5. Otros datos sugieren que
el nimero absoluto de casos de insuficiencia renal en estadio 5 se ha man-
tenido sin cambio y lo que se ha modificado es la frecuencia relativa de
otras enfermedades, principalmente de la diabetes mellitus. Los registros
de Estados Unidos y Canadé reportan que las glomerulonefritis es respon-
sable del 10 al 20% de los casos de insuficiencia renal crénica, este porcen-
taje ha ido disminuyendo con el paso de los afos, pero el nimero absoluto
de casos no se ha modificado.

Algunos registros de paises de la Europa Oriental y Asia reportan que la
glomerulonefritis continda siendo la causa principal de insuficiencia renal
crénica. En el registro australiano y de Nueva Zelandia la glomerulonefritis
habia sido la causa principal por muchos afios, pero ahora la tendencia es
similar a la de Estados Unidos y Canada. Estas diferencias en los registros se
han atribuido a varios factores, entre ellos genéticos, ambientales y exposi-
cién a agentes infecciosos, y por otro lado a diferencias en las politicas de
salud de los paisesy a las disparidades en la disponibilidad a los programas
de terapia sustitutiva.?

Si en vez de la incidencia se analiza la prevalencia en pacientes en tera-
pia sustitutiva renal, la glomerulonefritis se convierte en la causa principal,
sin embargo, la informacién estd sesgada y lo que refleja es que esta enfer-
medad se ve en poblacién mas joven y que su supervivencia es mejor que
la de los pacientes diabéticos. Los registros de pacientes en terapia susti-
tutiva no deben utilizarse para estimar la prevalencia de glomerulonefritis,
porque no capturan a los pacientes en los estadios tempranos que no pro-
gresan a insuficiencia renal crénica, o aquellos que mueren antes de llegar
a esta etapa de dafio renal. 4

Determinar si ha cambiado la frecuencia de las diferentes enferme-
dades glomerulares a lo largo del tiempo, también es complicado. Se
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podria estimar la prevalencia a partir de los registros de patologia renal. Sin
embargo, al comparar los diferentes registros internacionales la varia-
cion es muy grande, puede ir de 48 por millén de habitantes en Espafia
hasta 261 en Australia. Esta variacion esta sesgada por las indicaciones
de biopsia renal de cada regién. Por ejemplo en Finlandia todos los pa-
cientes con hematuria microscépica son candidatos a biopsia y en Es-
tados Unidos se aplica la biopsia sélo si el paciente tiene hematuria y
proteinuria mayor a un gramo al dia. En un centro en Canadé que revisé
los resultados de biopsias desde 1975, encontré que el nimero absolu-
to de biopsias no ha cambiado, pero ha incrementado la frecuencia rela-
tiva de nefropatia por IgAy de glomeruloesclerosis focal y segementaria
al triple, y ha disminuido a la mitad la glomerulonefritis membranopro-
liferativa primaria y en cambio la glomerulonefritis membanosa no ha
cambiado en absoluto.

Estos cambios también se encuentran en otros registros pero no esta
claro si efectivamente obedece a una variacién real en la frecuencia de
las glomerulonefritis, o a variaciones en la referencia de pacientes a cen-
tros de alta especialidad, a la experiencia del patélogo, a las indicacio-
nes de biopsias del centro o a los cambios poblacionales secundarios
a la migracién. El incremento de la fineza con la que se puede llegar al
diagndstico también puede modificar la frecuencia relativa de las dife-
rentes glomerulopatias.4

Conforme se han ido adquiriendo conocimientos sobre las vias inmuno-
|6gicas que producen el dafio glomerular, han surgido medicamentos que
actlan en los mecanismos moleculares especificos de dafio, pero a la vez
producen efectos colaterales diversos que obligan al nefrélogo a evaluar
de manera individual el riesgo-beneficio en cada paciente. La mejor herra-
mienta con que cuenta el médico para tomar una decision informada son
los ensayos clinicos controlados que muestren un beneficio al paciente. Los
resultados preferidos para ello son, la supervivencia general y del rifidn. Sin
embargo, la progresion lenta de algunas glomerulopatias dificultan que se
puedan valorar estos resultados. Por otro lado, para poder generalizar los
resultados se requiere de una poblacién homogénea, que limita el nimero
de pacientes estudiados y ademaés excluye presentaciones atipicas o casos
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con comoribilidades. Todo ello hace que sean pocos los estudios reporta-
dos en este grupo de enfermedades.

Otro resultado que se ha utilizado para evaluar la respuesta al tratamien-
to en las enfermedades glomerulares es la proteinuria. Los estudios de co-
horte han demostrado un mejor prondstico cuando se logra una remisién
total y un prondstico desfavorable cuando hay persistencia de la protei-
nuria. También los estudios han encontrado que una remisién total tiene
mejor prondstico que la remisién parcial y que ésta ultima tiene mejor pro-
ndstico que la persistencia de la proteinuria En lo que hay controversia es
en cual valor de proteinuria se toma para considerar una remisién parcial.
Por ejemplo: en la glomerulonefritis membranosa y en algunos estudios
de glomeruloesclerosis focal y segmentaria se define remisién parcial si se
logra una reduccién al 50% de la proteinuria inicial y una cantidad menor a
3.5 gramos al dia. En contraste en la nefropatia por IgA se define remisidn
parcial con proteinuria menor a un gramo al dia y en la nefritis lUpica se
define como disminucién de la proteinuria al 50% del valor inicial, con na-
dir de 1.5 gramos de proteinas al dia y no mas de 25% de elevacion de la
creatinina basal.#>

Otro problema para evaluar la eficacia de los medicamentos en la pro-
gresion del dafo renal, es que en muchas ocasiones la sintomatologia ini-
cial pasa desapercibida a menos que se tomen exdmenes generales de
orina que detecten proteinuria significativa o hematuria, por lo que es dificil
establecer cuénto tiempo de evolucién tiene la enfermedad al momento
del diagndstico. Por otro lado, puede variar el momento en que se decide
iniciar tratamiento. En general si la glomerulonefiris se manifiesta sélo con
hematuria microscépica la recomendacién es que no se de tratamiento has-
ta que aparezca proteinuria. En los casos que evolucionan a insuficiencia
renal queda la duda si se hubiera modificado la evolucién, si se hubiera
intervenido mas tempranamente.

En los dltimos 30 afios se han agregado a la prednisona varios medica-
mentos inmunomoduladores e inmunosupresores. A pesar de que existen
una gran variedad de enfermedades glomerulares en las que cada vez
se ha definido mejor su mecanismo fisiopatoldgico, ain no existen medi-
camentos especificos por lo que hasta el dia de hoy cada medicamento
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que prueba su eficacia en una glomerulonefritis en general es probado en
otras patologias de este mismo grupo, obteniendo resultados variables. En
el 2012 el grupo KDIGO presentd una serie de recomendaciones para cada
glomerulopatia de acuerdo a la evidencia existente hasta ese momento.8

Una de las glomerulopatias mas frecuentes en los nifios es el sindrome
nefrético primario. Desde el Estudio Internacional de Enfermedades Rena-
les en ninos (I1SKDC), en la década de los setenta, se conoce que la imagen
histolégica mas frecuente es el sindrome nefrético de cambios minimos y
que 95% de ellos tienen buen prondstico al ser corticosensibles.® Actual-
mente se considera que la respuesta a esteroides es un mejor factor pro-
néstico que laimagen histoldgica. Las imagenes histoldgicas que se asocian
a este padecimiento son: cambios minimos, proliferacién mesangial difusa
y la glomeruloesclerosis focal y segmentaria. Si el paciente es corticosensible
la posibilidad de desarrollar insuficiencia renal cronica es menor al 1%, si
el nifio es corticorresistente la probabilidad incrementa de 30 a 50%.” Sélo
20% de los nifios con sindrome nefrético primario son corticorresistentes.8
Sin embargo, pareciera que la imagen histolégica inicial sigue teniendo va-
lor prondstico auin en los pacientes corticorresistentes. En un estudio en Mé-
xico en 157 nifios corticorresistentes se encontré que la supervivencia renal
fue del 100% a 10 afios, si la biopsia inicial era con cambios minimos; con
89.7% en proliferacién mesangial difusa y 44% en glomeruloesclerosis focal
y segmentaria. Con la mejoria del prondstico de la funcién renal en nifios con
sindrome nefrético primario, sobre todo la variedad corticorresistente y el in-
cremento de la enfermedad cardiovascular como causa de morbimortalidad
en pacientes con patologia renal, surge la preocupacion de que estos nifios
conservaran una funcién renal normal pero tendran una mayor mortalidad
cardiovascular como adulto joven. Existen pocos estudios que relacionan es-
tos factores en nifos. Se ha descrito que los nifios con sindrome nefrético
corticodependiente y corticorresistente tienen disfuncion endotelial y dismi-
nucién en la distensibilidad de las arterias.10.1

En el Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en 55 ni-
fios sélo uno no tuvo ningun factor de riesgo cardiovascular, 68% tuvo de uno
a tres factores de riesgo. El més frecuente fue el grosor de la intima de la arteria
carétida en 98% de los casos. La hipercolesterolemia y la hipertrigliceridemia
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fueron los factores que se encontraron con mas frecuencia después del in-
cremento en el grosor de la intima. El uso de hipolipemiantes en el sindro-
me nefrético es controvertido, ya que se espera que una vez que remite el
sindrome nefrético, lo que sucede en 80% de los casos, es que desaparecen
los trastornos en los lipidos. Sin embargo, dada la evidencia creciente de
los factores de riesgo cardiovascular en estos nifios crece la necesidad de
hacer estudios para determinar la eficacia de los hipolipemiantes en este
grupo de pacientes. Si bien se ha demostrado que los nifios con sindrome
nefrético tienen factores de riesgo cardiovascular, no se ha determinado si
en la edad adulta tienen una morbimortalidad cardiovascular mayor que la
poblacién general. Es dificil hacer un estudio de seguimiento a largo plazo
en estos pacientes, dado que la gran mayoria son atendidos en un centro
pediatrico especializado y al cumplir cierta edad pasan a un centro de aten-
cion de adultos y la falta de vinculacion de estos centros hace que se pierda
el seguimiento.

En doscientos anos mucho se ha avanzado en la caracterizacién, fisio-
patogenia y tratamiento de las enfermedades glomerulares, sin embargo,
aun hay varias interrogantes que resolver. Uno de los campos que ayu-
dara a individualizar las entidades nosoldgicas y los tratamientos sera la
caracterizacién genética de las mismas. Actualmente ya se conocen al-
gunos genes asociados a estas enfermedades, pero en la mayoria de los
casos aun no se ha podido correlacionar con la evolucién y la respuesta
a tratamiento. En el sindrome nefrético en nifios existen algunos avances al
respecto. Por ejemplo el encontrar el gen NPHS1, que se asocia al sin-
drome nefrético congénito se conoce que no habra remisién con ningun
medicamento. En otros tipos de sindrome nefrético se estan estudiando
los polimorfismos asociados al respuesta a tratamiento.3 Esperamos que
en unos afos la genética ayude a predecir a que tratamiento pueden res-
ponder los pacientes.
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ENFERMEDAD HIPERTENSIVA
DEL EMBARAZO

Manuel Antonio Diaz de Leon Ponce
Jestis Carlos Briones Gardusio

a enfermedad hipertensiva del embarazo es la causa mas frecuente
de mortalidad materno-fetal en México, también de crecimiento in-
trauterino retardado y prematurez de los productos. Se define como
un sindrome que se presenta por lo general después de la semana veinte
de gestacion (o antes en caso de enfermedad trofoblastica, molar o emba-
razo gemelar), se caracteriza por aumento de la presidon sanguinea acom-
pafiada de proteinuria y edema. La elevacién de la presién arterial durante
la gestacion se define como presidn arterial sistélica mayor de 140 mmHg, y la
diastélica a 90 mmHg en mujeres previamente nomotensas. La proteinuria
se define como la excrecién urinaria de 300 mg o més en una coleccidn
de orina de 24 horas. Esta cifra generalmente se correlaciona con 30 mg/d|
(una cruz en el reactivo) en una determinacion, en un examen general de orina;
sin embargo, se recomienda que el diagndstico de proteinuria se efectue me-
diante la medicién de proteinas en orina de 24 horas, ademas de la hiperten-
sién y la proteinuria puede haber manifestaciones clinicas como cefalea, visidn
borrosa y dolor abdominal, asi como alteraciones en exdmenes de laboratorio
como baja de cuenta de plaquetas y enzimas hepéticas alteradas.’ 23
La muerte ha sido considerada como uno de los indicadores a nivel
internacional de inequidad social, mala cobertura y calidad de la atencién
médica ya que las muertes maternas derivadas de complicaciones obstétri-
cas son evitables.

86
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El 8 de septiembre del 2000, México al igual que otros 189 paises, en la
Asamblea General de la Organizacién de las Naciones Unidas se compro-
metié a disminuir la mortalidad materna al firmar la resolucién 55/2 “Ob-
jetivos del desarrollo del milenio”. El compromiso era disminuir la Razén
de Mortalidad Materna (RMM) 75% para el afio 2015 en relacion con la de
1990. En México, la RMM descendidé entre 1935y 1990, 75%; en el afio 2000
la mortalidad en nuestro pais fue de 2 203 muertes maternas y para el afo
2015 no deberian ser més de 417; esto requeria una reduccién anual pro-
medio de 5.4% en la RMM, lo cual fue imposible de realizar.

Podriamos pensar que este problema se debe a la educacién médica
que recibimos o que el personal de salud no quiere o no puede resolverlo;
sin embargo, a continuacion mostraremos que la solucién la iniciamos des-
de los anos setenta del siglo xx.

De 1968-1972, tres médicos crearon areas de terapia intensiva en las
salas de recuperacién posquirdrgicas de los hospitales de Gineco-Obste-
tricia Num. 1y 2 del IMSs, que trataban estos problemas (doctor Fernando
Rodriguez de la Fuente, doctor Sergio Rangel y académico doctor Manuel
Antonio Diaz de Ledn Ponce) este Ultimo creé la primera unidad de cuida-
dos intensivos (uct) en 1973 y reportd que las causas de la muerte materna
y principalmente de la enfermedad hipertensiva del embarazo eran las
siguientes:

a) Desnutricién, embarazo en jévenes menores de 15 afios y mayores
de 35, y falta de reconocimiento por la paciente de signos de alarma de
las complicaciones que puede presentar por la gestacidn, el papel
de la nutricién y de la edad para embarazarse.

b) Desconocimiento de los signos y sintomas de las complicaciones del
embarazo por los médicos de primer contacto y de los tratamientos
adecuados médicos y quirdrgicos por los especialistas en Gineco-
Obstetricia.

c) Los hospitales no cuentan con la tecnologia necesaria para la resolu-
cién de estos problemas.

d) Ausencia de protocolos para el diagnédstico y tratamiento de las compli-
caciones del embarazo, no contar con equipos multidisciplinarios para la
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atencion inmediata del problema, falta de retroalimentacién de los pro-
cesos de atencidn para ver resultados (costo-beneficio, costo-utilidad y
costo-eficiencia), ninguna productividad cientifica de estos problemas.

Solucién médica

a)

Enseflanza de educaciéon sexual en las escuelas para ninas y nifos,
ensefanza por trabajadoras sociales, enfermeras y nutriélogos a las
pacientes cuando es la edad adecuada para embarazarse, alimenta-
cion que deben de tener sin que cause problemas econdmicos en su
hogary detectar sintomas y signos de alarma cuando exista problema
en su gestacion.

Los médicos de primer contacto, dotarlos de conocimientos de los
problemas del embarazo por medio de cursos (Diplomado de Cuida-
dos Intensivos en Obstetricia).

A los médicos gineco-obstetras prepararlos para resolver las com-
plicaciones que presenta la mujer embarazada y que estén a la van-
guardia en la resolucién de estas (especialidad en Medicina Critica en
Obstetricia).

Que los hospitales especializados en Gineco-Obstetricia cuenten con
la tecnologia adecuada para resolver complicaciones.

Crear la Divisién de Investigacion en Medicina Critica y Obstetricia en
estos hospitales, para conocer, tratar y resolver las complicaciones que
presenta la paciente critica obstétrica y dar a conocer sus resultados
a nivel nacional e internacional para retroalimentarse y actualizarse.*

La investigacion es la clave en la generacién, aplicacion y renovacion de

herramientas diagndsticas, preventivas y de tratamiento oportuno para

nuestros pacientes. Un conflicto paraddjico es que la investigacion en estos

campos se genera en paises desarrollados que distan mucho de tener pro-
blemas de salud de nuestro tercer mundo, como también la vivencia de una
realidad econémica y de desigualdades en salud muy diferentes a las que
tenemos a diario. Esta es la razén por la que existe la necesidad de generar
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una investigacion en un nivel practico secundario no orientado a las cien-
cias basicas, sino mas tendiente a los campos de la epidemiologia clinica,
la estadistica, las ciencias sociales, la economia en salud y la satisfaccién del
usuario.

Preeclampsia, hemorragias y la sepsis juntas constituyen 64% de la ocu-
rrencia de muertes, las unidades de cuidados intensivos obstétricos repre-
sentan un recurso de indiscutible valor para abatir la mortalidad materna en
nuestro pais.

Esta nueva especialidad denominada Medicina Critica en Obstetricia, es
el resultado de reconocer que la mujer que cursa con embarazo complica-
do requiere una infraestructura altamente especializada para salvaguardar
su integridad y la de su hijo; que incluya un programa educacional con con-
ceptos claros y objetivos bien definidos.

La medicina critica representa el enfoque mas revolucionario del siglo xxi;
varias connotaciones del calificativo “critico” resefian cualidades que pueden
aplicarse con ciertas libertades a la medicina de los cuidados intensivos. Cri-
tico se refiere al estado grave en que apenas sobrevive la enferma objeto
de esta atencién, muy cerca del limite de su capacidad para responder a
los violentos desafios a que la ha expuesto la agresion del entorno, que
demanda el urgente auxilio de la tecnologia para dominar el vital combate.
Critico es también lo subito, lo paroxistico, lo repentino, lo que aparece en
crisis, como muchas eventualidades que se expresan en el transcurso de un
padecimiento peligroso.

En esta medicina cabe también lo decisivo, lo crucial; el momento critico
es Unico, irrepetible y si no se actla con decision, lo resuelve la inercia. Una
medicina critica en obstétrica es, en consecuencia, la que se dirige a la mu-
jer embarazada grave, pero que ademas es vigilante, decisiva, crucial, preci-
sa, exacta, oportuna, reflexiva, analitica, juiciosa, comprometida y eficiente.

Sus areas son servicios cuyo fin es disminuir la mortalidad del paciente
en estado critico. La paciente en este estado tiene alteraciones fisioldgicas
agudas que ponen en peligro su vida, reversibles con tratamientos y cuida-
dos intensivos.>®

La solucién de la muerte materna es politica, ya que los programas fun-
cionan, pero al existir cambios politicos en las secretarias de salud, las
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instituciones y hospitales en los que ya se aplican, al efectuar cambios en
el personal especializado, el problema de la mortalidad aumenta y no se
alcanza la meta del milenio; como sucedié en el Estado de México que al
cambiar al secretario de Salud los dos Ultimos afios del sexenio pasado por
el actual gobierno y como consecuencia de cambios directivos de los hos-
pitales, aumentd la mortalidad materna a partir del 2011, con un RMM de 5.8
muertes. En cambio, en el Hospital de Gineco-Obstetricia 221 del imss de
la ciudad de Toluca, la mortalidad anual del 2000 al 2008 fue entre ocho a
diez muertes por afio y al nombrar un director egresado de la especialidad
de Medicina Critica en Obstétrica y él aplicar el programa ya referido, la
mortalidad materna disminuyd a cero desde el 2009 al 2014.
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DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA

Luz Maria Meza Molina

a enfermedad renal crénica (ERC) es la presencia persistente (=3 me-

ses) de marcadores que afectan la estructura y funcién renal. Estos

cambios son debidos en parte, a su etiopatogenia, por la estructura
del rifidn afectada (glomérulo, vasos, tubulos o intersticio renal), a su seve-
ridad y el grado de progresion.

En el afio 2002, la publicacion de las guias Kidney Disease Outcome
Quality Initiative (k/Doal) por parte de la National Kidney Foundation
(NKF)T sobre definicion, evaluacién y clasificacion de la ERC supuso un paso
en el reconocimiento de su importancia, tal y como ha sido mencionado,
promoviéndose por primera vez una clasificacion basada en estadios de
severidad, definidos por el filtrado glomerular (FG) ademas del diagndsti-
co clinico. (tabla 1)
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Todas las guias posteriores, incluyendo la guia actual kpigo 2012 (Kid-
ney Disease Improving Global Outcomes),23 han confirmado la definicién
de Erc (independientemente del diagndstico clinico) como la presencia du-
rante al menos tres meses de FG inferior a 60 ml/min/1.73 mZ2,

Lesién renal (definida por la presencia de anormalidades estructurales
o funcionales del rindn, que puedan provocar potencialmente un descenso
del FG). Se pone de manifiesto directamente a partir de alteraciones histo-
|6gicas que se pueden observar por medio de la biopsia renal (enfermeda-
des glomerulares, vasculares, tubulo-intersticiales) o indirectamente por la
presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteracio-
nes hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias a patologia tubular o por
medio de técnicas de imagen. (tabla 2)

Tabla 2. Criterios diagnésticos de la enfermedad renal crénica

La ERC se define por la presencia de alteraciones en la estructura o funcién renal
durante més de 3 meses.

Criterios de ERC (cualquiera de los siguientes durante > 3 meses)

Marcadores de dafio renal  Albuminuria elevada
Alteraciones electroliticas u otras
Alteraciones de origen tubular
Alteraciones en el sedimento urinario
Alteraciones estructurales histoldgicas
Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

FG disminuido FG < 60 ml/min/1.73 m?

ERC: enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular




94 Luz Maria Meza Molina

La duracién es importante para distinguir la ERC de la patologia aguda.

Esta definicion ha sido aceptada por diversas sociedades cientificas (no
sélo nefrolégicas) y es independiente de la edad, aunque ésta puede deter-
minar la necesidad o no de asistencia personalizada o la relativa urgencia
de la misma.

La insuficiencia renal crénica (IRC) es definida cuando la funcién del ri-
Adén estd disminuida con un FG <60 ml/min, es decir, se corresponde desde
el estadio 3 de la ERC. La valoracién de la proteinuria es crucial, ya que es un
factor modificable que influye decisivamente en el prondstico y en la toma
de decisiones clinicas. Tiene un efecto toxico renal directo, ya que induce
inflamacion y fibrosis tubulointersticial, con lo que contribuye a la pérdida
de la masa nefronal.

Epidemiologia y comorbilidad

La ERC se ha transformado en un problema médico y de salud publica que
ha adquirido proporciones epidémicas.

La informacion mas sélida proviene de la ERC en fase terminal, cuya inci-
dencia no ha cesado de aumentar en las Ultimas décadas, es de prondstico
pobre y provoca un enorme impacto econémico en los presupuestos de
salud a nivel mundial.?

Subyacente a esta poblacion conocida de pacientes en ERC terminal
(didlisis y trasplante), existe una poblacién mucho mayor de personas con
ERC en etapas mas precoces, cuya prevalencia exacta es desconocida, pero
se estima en 10%.3 En México no contamos con un registro Unico de pa-
cientes teniéndose sélo informacién en forma aislada en diferentes re-
gistros como la Fundacion Mexicana del Rifién 2005, que reporta 128 000
pacientes con IRC, con una tasa de crecimiento en los Ultimos 10 afios de
aproximadamente 11% anual.

El Registro Estatal de Didlisis y Trasplante de Jalisco (REDTJAL) ha informa-
do un aumento continuo en el nimero de pacientes con insuficiencia renal
crénica terminal (IRCT). La cifra se incrementd, de 92 pacientes por millén de
habitantes (ppmh) en 1999 a 280 ppmh en el afio 2003, lo cual constituye
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una de las cifras mas altas del mundo; a manera de comparacion, en Japén
en el 2003 se registraron 268 nuevos pacientes con IRCT ppmh y en Estados
Unidos 361 ppmh (estos dos ultimos paises son los que tradicionalmente
han tenido la mas alta incidencia en el mundo).4

El costo del tratamiento de la IRCT es extremadamente caro. En paises
como Estados Unidos, en el afio 2007, fue de 24 mil millones de ddélares en
el sistema Medicare. En México, en 2005 el gasto total destinado a salud del
sector publico fue de 243 mil millones de pesos, y sélo en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, 21% del gasto total del mayor programa (Seguro de
Enfermedades y Maternidad) se invirtié en tan sélo 0.7% de los derechoha-
bientes, cifra que correspondié a la poblacién con IRCT de esa institucién.?

Para detener el alarmante crecimiento de la “epidemia” de la IRCT y dis-
minuir los costos de su tratamiento, la tendencia actual en todo el mundo,
y en particular en paises en desarrollo con transicién epidemioldgica y con
problemas econémicos serios, es hacia la prevencién de la ERc.3

Factores de riesgo y evaluacion

Factor de riesgo, es un atributo que se asocia con mayor probabilidad a un
prondstico. Esta condicién de riesgo puede ser demogréfica, no modifica-
ble, o desarrollarse durante la vida de un individuo, susceptible por lo tanto
de prevencion.!

Las situaciones de riesgo que favorecen la ERC son multiples. En la figu-
ra 1 se expone el modelo conceptual inicialmente publicado por la NkF.1:2:>
Este modelo representa la ERC como un proceso continuo en su desarrollo,
progresion y complicaciones, incluyendo las estrategias posibles para me-
jorar su evolucion y prondstico.

En este modelo conceptual los factores de riesgo se clasifican como:

e Factores de susceptibilidad a ERC: son los que aumentan la posibilidad de
desarrollar ERC.
e Factores iniciadores: son los que pueden iniciar directamente el dano renal.
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e Factores de progresion: son los que pueden empeorary acelerar el deterioro
de la funcién renal.

e Factores de estadio final: son los que incrementan la morbimortalidad en los
estadios finales de la enfermedad. (tabla 4)

Figura 1. Modelo conceptual original para
la enfermedad renal crénica (Nkf)

Complicaciones

D Antecedentes potenciales de ERC

D Estadio de ERC
- Consecuencias de ERC

= TORCoN

NKF=National Kidney Foundation. La ERC es un proceso continuo de desarrollo, progresién y
aparicion de complicaciones.

Se representan también las estrategias para mejorar el prondstico en las que cada estadio incluye
los pasos anteriores.

Las flechas gruesas entre circulos representan el desarrollo, progresién y remisiéon de la ERC (la
remision es menos frecuente, por lo que esté representada con flechas discontinuas).

Las complicaciones se refieren a todas las complicaciones secundarias al descenso del filtrado
glomerulary la enfermedad cardiovascular.

Las complicaciones pueden deberse también a los efectos adversos de las intervenciones para
prevenir o tratar la ERC.

Es posible representar flechas en sentido contrario, pero la remisién es mucho menos frecuente que
la progresién.

Aunque existen enfermedades renales rdpidamente progresivas que pueden llevar a la pérdida de
la funcion renal en meses, la mayoria de las enfermedades evolucionan durante décadas e incluso
algunos pacientes apenas progresan durante muchos afios de seguimiento.

Las complicaciones ocurren en cualquier estadio, y a menudo pueden conducir a la muerte sin
progresar al fracaso renal.
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La hipertension arterial (HTA) puede ser a la vez factor de susceptibilidad,
iniciadores y de progresion y otros factores de riesgo potencialmente mo-
dificables como la diabetes, obesidad, tabaquismo, dislipemia.

El control de estos factores puede evitar el inicio de dafio renal, incluso
puede favorecer la regresion de la enfermedad en fases muy iniciales y dis-
minuir su progresion cuando ya estéa establecida.

Aunque la edad no es un factor determinante, se sabe que con los
afios la funciéon renal se puede deteriorar lenta y progresivamente, y se
afiaden también otros factores vasculares inherentes al proceso de enve-
jecimiento. También pueden influir algunos farmacos nefrotéxicos utiliza-
dos en estas edades.

Progresion de la enfermedad renal crénica
Clinica y complicaciones

En las etapas iniciales de la ERC los sintomas y signos clinicos generalmen-
te no son evidentes y estan frecuentemente sin diagnosticar (ERC oculta) y
solamente se detecta durante la valoracion de otra condicién comérbida.

La deteccidon precoz de estos pacientes optimizaria no sélo las posibili-
dades de tratamiento sino que permitiria retrasar la progresién y potencial-
mente disminuir la morbimortalidad.

Sila enfermedad renal no se detecta a tiempo evoluciona en forma subclini-
cay se hace evidente cuando ya ha progresado a la insuficiencia renal crénica.

La mayoria de guias clinicas proponen estrategias de la deteccién de
casos de personas en base a la presencia de factores de riesgo. Principal-
mente recomiendan la deteccién de ERC en pacientes con diagndsticos de
HTA, DM tipo 2 o enfermedad cardiovascular establecida.¢ 7.8 Y consideran la
posibilidad de ampliar estos criterios a otros grupos de alto riesgo como:

® Personas mayores de 60 anos.
e Obesidad (indice de Masa Corporal -IMC- > 30 kg/m?2)
® DM tipo 1 con mas de cinco afios de evolucion.
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e Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad renal o con enfer-
medades renales hereditarias (poliquistosis renal, sindrome de Alport, etc.) o
con asociaciéon familiar (glomerulonefritis, nefropatias intersticiales).

e Enfermedades obstructivas del tracto urinario.

® Pacientes en tratamiento prolongado con farmacos nefrotéxicos (litio, mesa-
lazina, anticalcineurinicos, antiinflamatorios no esteroideos -AINEs-, etc.).

e Sujetos con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (hiperlipi-
demia, obesidad, sindrome metabdlico, fumadores).

e Antecedentes de insuficiencia renal aguda.

e Pacientes con infecciones crénicas, enfermedades autoinmunes y neoplasias.

En México la Secretaria de Salud* recomienda hacer tamizaje en pacientes
que tengan los siguientes factores de riesgo para el desarrollo de ERC: |a
DM, la HTA y la enfermedad cardiovascular (cv) exposicién a algunas toxinas,
ciertas infecciones crénicas y algunos tipos de cancer.

En los pacientes diabéticos se recomienda hacer tamizaje anual de la
ERC iniciando cinco anos después del diagndstico de la bm tipo 1y a partir
de que se haga el diagndstico en la DM tipo 2.

El tamizaje debe incluir las siguientes pruebas:

Mediciéon de la TA.

Medicién de la creatinina sérica para estimar la TFG con la férmula del estu-
dio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD) o la de Cockroft-Gault (CG).
Medicién de la proteinuria.

e Examen general de orina (EGO).

Si el tamizaje es normal o negativo, se deben tratar los factores de riesgo y
considerar hacer reevaluacién periédica cada afio.*
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Diagndstico enfermedad renal crénica
Métodos de medicién de la funcién renal

El filtrado glomerular (FG) es la mejor herramienta para evaluar la funcién
renal. El valor del FG varia en relacién con la edad, sexo y masa corporal
del individuo, situdndose entre 90-140 ml/min/1.73 m? en personas adul-
tas jovenes sanas.

La concentracién sérica de creatinina se ha utilizado para evaluar la fun-
cién renal, pero se ha visto que incluso cifras de creatinina dentro del inter-
valo de referencia pueden corresponder a FG <60 ml/min/1.73 m2.

La creatinina sérica (crs) por si sola no indica el nivel de funciéon renal;
ademés varia dependiendo de la masa muscular y hay una disminucién de
la produccidn por reduccién de la masa muscular en el sexo femenino y en
las edades avanzadas, y los valores de referencia de los laboratorios pue-
den ser variables, por ello se usa el FG y no la creatinina sérica para medir la
funcién renal y clasificar por estadios la ERC.

Por ello, la creatinina sérica no se deberia utilizar como Unica prueba
para el estudio de la funcién renal.

Para medir el FG se ha utilizado la depuracién renal de diversas sustan-
cias exdgenas (la depuracién de inulina es el “gold-standard”) la més exacta
en su realizacion y, en algunos centros sélo se usa para investigaciones.

Otra prueba que podemos utilizar en lugar de ésta es la de lodo Talama-
to que se realiza por medicina nuclear

En la practica diaria se calcula el FG a partir de la depuracién de sustancias
enddgenas, y la depuracidn de creatinina corregido por la superficie corpo-
ral (1.73 m2)y el volumen urinario y es la forma mas utilizada.

El célculo del FG a partir de la depuracion de creatinina. Mediciéon de la
concentracion de ésta en suero y orina de 24 horas, presenta una serie de
inconvenientes como son:

* La sobreestimacién del FG, ya que en la orina se detecta la creatinina que
procede del filtrado glomerular, més la que se secreta en los tubulos renales.

® |aproblemética que supone la recoleccion de orina de 24 horas tanto para el
paciente como para los laboratorios.
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La media de la depuracion de creatinina y de urea (esta Ultima infra estima
el FG por la presencia de reabsorciéon tubular) ha sido también recomendada
por algunas sociedades como método de estimacidn del FG en estadios
avanzados de la enfermedad para decidir, entre otros, la inclusiéon de pa-
cientes en programa de diélisis.

Actualmente, distintas guias como las kDOQl y las KDIGO recomiendan la
estimacion del FG mediante ecuaciones obtenidas a partir de la medida de
la concentracidn de creatinina sérica, la edad, el sexo y la etnia.

Estas ecuaciones son mas exactas que la medida de la creatinina sérica
aislada,” aunque han sido varias las ecuaciones publicadas, en la actualidad
las mas utilizadas son las derivadas del estudio Modification of Diet in Renal
Disease'0.11.12 MDRD-4 0 MDRD-IDMS.

El uso de la ecuacién de Cockcroft-Gault (c-G), aunque se ha utilizado
clasicamente en el ajuste de dosis de farmacos y ha sido referencia para
la valoracién de estados de hiperfiltracion, deberia desaconsejarse. Dicha
ecuacion no ha sido reformulada para valores de creatinina obtenidos por
los procedimientos actuales (tabla 5). Los valores de creatinina obtenidos, si
se utilizan procedimientos estandarizados, resultan entre 10-20% mas ele-
vados, lo que con Ileva una sobreestimacién de FG.

En general, el uso de las ecuaciones para la estimacién del FG es inade-
cuado en una serie de situaciones clinicas como las siguientes:12

e Personas con peso corporal extremo: IMC <19 kg/m? o >35 kg/m?2.

e Personas que siguen dietas especiales (vegetarianos estrictos, suplementos
de creatinina o creatina) o con malnutricion.

e Personas con alteraciones de la masa muscular (amputaciones, pérdida de
masa muscular, enfermedades musculares o pardlisis).

e Edad <18 afios.

e Enfermedad hepética grave, edema generalizado o ascitis.

* Mujeres embarazadas.

e Casos de fracaso renal agudo o de empeoramiento transitorio de la funcién
renal en pacientes con ERC.

e Estudio de potenciales donantes de rindn.
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Tabla 5. Férmulas para valorar el filtrado glomerular (FG)

Cockcroft Gault (cG)

(no ajusta para superficie corporal):

DepCr = (140-edad) x peso ideal en kg) / (72 x CrS en mg/dL) (multiplicar el resultado
por 0.85 si es mujer).

Formulas para calcular el peso ideal (PI):

Pl (hombres) = 51.65 + (1.85 x (talla en cm / 2.54) - 60).

Pl (mujeres) = 48.67 + (1.65 x (talla en cm / 2.54) - 60).

Pl = 22 x altura2 (en metros).

Modification of Diet in Renal Disease (MDRD)

(ajusta para 1.73 m2 de superficie corporal):

TeFG por MDRD de 4 variables = (175 x CrS-1.154 x edad-0.203 x 1.21 (si raza negra)
x 0.742 (si mujer).

TeFG por MDRD de 6 variables = (161.5 x CrS-0.999 x edad-0.176 x nitrégeno
ureico-0.17 x albumina sérica0.3189 x 1.18 (si raza negra) x 0.762 (si mujer)

Creatinina sérica (CrS) y la tasa estimada de la FG (TeFG):

El uso de cistatina C como un marcador endégeno y especialmente el FG esti-
mado por férmulas a partir de ella, puede tener algunas ventajas sobre la crea-
tinina sérica porque estd menos influida por factores como la raza o la masa
muscular, y parece mejor predictor de complicaciones cardiovasculares y
mortalidad, pero aun se requiere de mayores estudios para su validacién.'3

Hay que tener en cuenta que muchas de estas medidas necesitan ajustarse
de acuerdo a la poblacién mexicana.

Valoracién del dano renal
Proteinuria

Estudios han mostrado la importancia de la proteinuria en la progresién de
la ERC.14 Por lo que se considera marcador de dafio renal en la orina y es-
pecificamente albumina. La albuminuria constituye, junto con el FG, la base
del diagnéstico y clasificacion en estadios actual de la ERC. Su presencia
identifica un subgrupo de pacientes con un riesgo superior de progresiéon
de la enfermedad y con méas morbimortalidad cardiovascular.
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Las personas normales excretan habitualmente en su orina entre 50-100
mg de proteinas por dia, aunque existe una gran desviacion estandar, por
lo que se establecié un limite superior de proteinuria de 300 mg/dia. Los
pacientes con ERC, excretan preferentemente en su orina albdmina, que se
relaciona al dano glomerular.

La albuminuria ademés de ser un signo especifico de dafo renal es un
marcador precoz, cuando este dano ha sido causado por diabetes, hiper-
tension o glomerulopatias.

Los valores normales de proteinuria y albuminuria se detallan en la
tabla 6.7 Como alli se sefala, para estimar la excreciéon en 24 horas de
proteinuria total o albuminuria, se puede realizar la relacion en muestra
aislada de su concentracion dividida por la concentracion de la creatinina
(mg/gr). Este ajuste permite corregir las variaciones en la concentracion
de la proteinuria dependientes del estado de hidratacion del paciente y
nos evitan la recoleccién de 24 horas. Cuando la albuminuria se encuentra
en el rango de 30-300 mg/dia (17-250 mg/gr en hombres y 25-355 mg/
gr en mujeres ), no es detectada por los exdmenes de proteinuria y se le
llama rango de micro albuminuria. Valores de albuminuria sobre los 300
mg/dia (>250 mg/gr o >355 mg/gr) son ya detectados en la proteinuria
total y se habla de macroalbuminuria o proteinuria franca.

Tabla 6. Valores normales y anormales de proteinuria

Tasa Alb/Cr Coleccion de orina Orina muestra
(mg/g creatinina) 24 hrs (mg/24 h) aislada
Normal <30 <30 <20
Microalbuminuria 30-300 30-300 20-200
Macroalbuminuria >300 >300 >200

* Dentro del rango de albuminuria la proteinuria suele aparecer en rango de normalidad.
Alb/Cr: albumina /creatinina
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De igual forma, al medir la proteinuria total se define como anormal
valores >300 mg/dia o una relacién >200 mg/gr. Cuando los valores de
proteinuria sobrepasan los 500-1000 mg/gr, es sugerente de una enferme-
dad glomerular y cuando es >3000 mg/gr es indicativo de un sindrome
nefrético. A estos niveles de proteinuria total no es ya indispensable medir
albuminuria y se puede monitorizar la proteinuria de 24 horas o la relaciéon
proteina/creatinina en orina aislada.

A pesar de laimportancia de la deteccidon y monitorizacién de la albumi-
nuria/proteinuria en el diagndstico y seguimiento de la ERC, no hay un con-
senso entre las diversas guias de préactica clinica publicadas en los ultimos
afios sobre diversos aspectos relacionados con su medicién, cuéles son los
valores que indican su presencia y si ésta debe ser definida en términos de
albumina o de proteina.’>16

En la actualidad, varias guias recomiendan la medicién del cociente
A/CR en orina, preferentemente en la primera orina de la mafiana. El cocien-
te A/CR es un marcador mas sensible que la proteinuria en el contexto de
ERC secundaria a DM, HTA o enfermedad glomerular, que son las causas mas
frecuentes de ERC en el adulto.

No debe olvidarse que la proteinuria y albuminuria pueden aparecer
transitoriamente en personas sin ERC, por ejemplo en relacidn a infecciones,
ejercicio vigoroso o fiebre.

Examen general de orina

La presencia en el sedimento urinario de hematuria y/o leucocituria durante
mas de tres meses, una vez descartada la causa uroldgica o la infeccion de
orina (incluida la tuberculosis urinaria), pueden ser indicio de glomerulone-
fritis, pielonefritis o nefritis tibulo-intersticiales crénicas.

Imagenes radiolégicas patolégicas
La ecografia renal permite en primer lugar descartar la presencia de pa-

tologia obstructiva de la via urinaria,® pero también identificar anormali-
dades estructurales que indican la presencia de dafio renal, como puede



DI1AGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA 105

ser la disminucidn del grosor parenquimatoso, cicatrices corticales, un au-
mento difuso de ecogenicidad, o hallazgos mas especificos como quistes
multiples con rifiones grandes y disminucién del FG, que pueden llevar al
diagndstico de poliquistosis renal.

Determinadas alteraciones observadas en las pielografias, tomografias,
resonancias o gammagrafias que pueden ser causa de alteraciones de la
funcion renal, se pueden considerar también criterios de dafio renal.

Alteraciones histolégicas

La biopsia renal proporciona el diagndstico directo, anatémico y patold-
gico de la enfermedad renal en los casos de enfermedades glomerulares,
tdbulo intersticiales, vasculares y enfermedades sistémicas con afectacién
renal que pueden ser tributarias de tratamientos especificos y también en
algunos casos de insuficiencia renal aguda. La indicacién de biopsia forma
parte del ambito del especialista en Nefrologia.

Progresion de la enfermedad renal crénica

La progresién y la evolucién de la ERC es muy variable entre los sujetos
que la padecen. Al no disponer de evidencias suficientes para definir e
identificar a aquellos que van a tener una progresién rapida, la recomenda-
cién es evaluar simultédnea y sisteméaticamente el FG estimado y la albuminu-
ria. Tanto la reduccién del FG como el grado de albuminuria condicionan el
prondstico, ejerciendo, ademas, un efecto sinérgico.?

Muchos pacientes a lo largo de su evolucién van a experimentar una
progresion muy lenta o incluso no progresaran, en cambio otros pacientes
con leves disminuciones en el FG, pero que presentan factores principales
para la progresiéon como proteinuria de rango nefrético, pueden presentar
un deterioro en la funcidn renal en un periodo corto de tiempo.

No obstante, la tasa de deterioro en el FG es muy variable, siendo mayor
en pacientes con proteinuria importante, DM o HTA. Cuando se han analizado
las distintas tasas de deterioro renal en diferentes poblaciones o pacientes
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con diversas patologias se observa que el deterioro en la funcién renal es
mayor en aquellos pacientes con albuminuria/proteinuria cuando se com-
paran con la poblacién general.l’

Estos datos sugieren que la albuminuria/proteinuria es mejor predictor
de la tasa de deterioro renal que el nivel del FG basal. La tasa de deterioro
renal es también mayor en ancianos diabéticos.'8

Se puede considerar una progresién mayor de 5 ml/min/1.73 m?2/ afio
como una progresion rapida.!’

Con esta tasa, un paciente con ERC estadio 3 iniciaria didlisis a los 12
anos o menos.

Los factores predictores de progresién de la ERC se muestran en la tabla 7.

Tabla 7. Factores predictores de progresién de la ERC

Factores

— Proteinuria

— Hipertensién Arterial

— Diabetes Mellitus

— Enfermedad Cardiovascular

— Tabaquismo

— Obesidad

— Tratamiento Crénico con AINES
— Obstruccién del tracto urinario

El manejo y tratamiento de dichos factores retrasara la progresién de la ERC.
Debe protocolizarse el seguimiento de este paciente de acuerdo con el
estadio de ERC para proporcionar el mejor tratamiento e individualizar los
criterios generales.

La ERC cursa con manifestaciones clinicas muy variadas, afectando a la ma-
yor parte de érganos y sistemas, lo cual es un reflejo de la complejidad de las
funciones que el rifidn desempena en condiciones fisioldgicas. Si no se detie-
ne la progresion de la enfermedad irdn apareciendo las complicaciones. A par-
tir de E-3 se presenta a IRC que provoca una afectacion multiorganica, tabla 8.
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Manejo de las complicaciones
de la enfermedad renal crénica

Las complicaciones mas frecuentes de la ERC y su prevalencia, segun los
grados de FG HTA, anemia hiperparatiroidismo, hiperfosfatemia, déficit de
25(0H) vitamina D, hipoalbuminemia, acidosis, son un alto riesgo cardio-
vascular, por lo que se ha denominado manejo integral de riesgo cardiorre-
nal y constituye la base de la prevenciéon de la progresion de la ERC. Aunque
pueden establecerse matices diferenciales entre las medidas de preven-
cién de la progresion de la ERC y las medidas de prevencion cardiovascular,
las bases para una prevencién global serédn las modificaciones dietéticas y
del estilo de vida, el control de la HTA, el bloqueo del srRA y el control meta-
bdlico, fundamentalmente glucémico y lipidico.

Tratamiento hipertension arterial

En los hipertensos que aun no tienen evidencia de dafio renal es mantener la
tensién arterial <140 mmHg la sistdlica y <90 mmHg la diastélica.

Si el paciente tiene una enfermedad renal crénica el control debe ser
la tensidn arterial sistélica <130 mmHg y la diastélica <85 mmHg, si el pa-
ciente es diabético o tiene una proteinuria >1 g/24 horas la tensién arterial
recomendable es <125 mmHg la sistélica y <75 mmHg la diastdlica.

El objetivo de control de la PA en el paciente con ERC continla siendo
objeto de debate.2® De hecho, tres guias recientes recomiendan un control
de la PA <140/90 mmHg para el paciente hipertenso en general, incluidos los
casos con ERc.19.20

El alcance de estos objetivos se basara en un abordaje individualizado
que incluird medidas no farmacoldgicas (cambios de estilo de vida) y trata-
miento farmacoldgico.

La introduccion de cambios del estilo de vida puede reducir las cifras de
PA de forma sencilla, econémica y efectiva, y suele acompafarse de otros
efectos beneficiosos.3031 Respecto al tratamiento farmacoldgico, la eleccion
de los farmacos que se han de utilizar debe ser individualizada en funcién de
la edad, la tolerancia y las comorbilidades de los pacientes. Los farmacos
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bloqueantes del srA, inhibidores de la enzima de conversién de la angio-
tensina (IECA) o antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA 11),
constituirdn la base del tratamiento antihipertensivo farmacolégico en pa-
cientes tanto no diabéticos como diabéticos.

En la tabla 9 se exponen los aspectos fundamentales de tratamientos.

Control nutricional y metabdlico

El control estricto de la obesidad constituye la prioridad en el tratamiento
del paciente con ERC, como medida de prevencidn cardiovascular y global
para frenar la progresion de la insuficiencia renal.

ERC 1-3: Sélo se recomiendan dietas hiposddicas en caso de HTA, edema
y/o insuficiencia cardiaca.

ERC 4-5: Recomendaciones dietéticas sobre el sodio, fésforo, potasio y
proteinas.

Ajuste dietético de proteinas en el paciente con ERC es una de las medi-
das mas importantes ya que un alta ingesta de proteinas produce acumu-
lacidon de toxinas urémicas, pero su ingesta insuficiente puede llevar a la
desnutricién del paciente con ajuste de acuerdo al estadio y control estricto
de nutricion.

Se sugiere que la restriccion proteica retrasa la progresion de la insufi-
ciencia renal, y deberia empezar a aplicarse cuando el FG cae por debajo
de los 30 ml/min/1.73 m?, salvo en casos de proteinuria por hiperfiltra-
cién, en cuyo caso debe instaurarse mucho antes, incluso con funcidn re-
nal normal.

Debe ajustarse el contenido en proteinas de 0.5 a 0.6 g/kg/dia (al me-
nos la mitad deben ser proteinas animales de alto valor bioldgico), pero
con alto contenido caldrico en base a grasas mono y poliinsaturadas, e hi-
dratos de carbono, si no existen intolerancia hidrocarbonada o dislipemia
que exijan ajustes adicionales.

Dietas mas restrictivas son extremadamente dificiles de seguir y conlle-
van el riesgo de déficit energético. El exceso de proteinas o la falta de ellas
(desnutriciéon) pueden ser perjudiciales.
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Es recomendable una dieta baja en proteinas para los pacientes con ERC
avanzada que no han iniciado tratamiento sustitutivo, ya que la disminucidn
de la ingesta de proteinas es beneficiosa para enlentecer la progresion de
la enfermedad renal.

En pacientes con ERC en programa sustitutivos, la ingesta proteica pue-
de aumentar hasta 1.2 g/kg de peso para favorecer un adecuado balance
proteico y evitar el desgaste caldrico-energético y lograr un adecuado es-
tado nutricional.

Para el control metabdlico de los pacientes diabéticos se recomienda
un objetivo de hemoglobina glucosilada (HbA1C) <7% (GR 1A), salvo en
casos fragiles con riesgo de hipoglucemias o con comorbilidades impor-
tantes que reduzcan la expectativa de vida, en los que el objetivo seréd una
HbA1C entre 7.5% y 8%

En pacientes ancianos y fragiles se puede considerar un objetivo de
HbA1C més laxo de <8.5%.2"

Tratamiento de la hiperuricemia, estd indicado que en los pacientes con
ERC e hiperuricemia sintomatica (gota o litiasis de acido Urico) se consigan
niveles de 4cido Urico por debajo de 7 mg/dl.?2 Para conseguir dicho ob-
jetivo recibirdn tratamiento con inhibidores de la xantino-oxidasa con dosis
ajustadas a la funcién renal.

La reduccién del acido urico por debajo de 7 mg/dl podria disminuir
el riesgo cardiovascular y frenar la progresién de la ERC en pacientes con
hiperuricemia asintomatica.

Control de la dislipidemia.

La ERC estéd asociada a anormalidades especificas del metabolismo de las
lipoproteinas tanto en estadios iniciales como avanzados del dafio renal.

La relacion de la dislipidemia con la ERC se fundamenta en dos hechos
principales: la filtracién de lipidos condiciona cambios en la permeabilidad
de la membrana glomerular, asimismo, induce o acelera procesos prolife-
rativos o esclerdticos en el mesangio glomerular que conducen a ERcC. Por
ello se recomienda:
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* Farmacos hipolipemiantes y ERC Estatinas

Las estatinas son el tratamiento de eleccién. No requieren ajuste de do-
sis, salvo en casos de ERC en estadios muy avanzados (3-5), y solamente
para aquellas de eliminacién renal.

En estos casos son preferibles aquellas con menor excrecion renal (ator-
vastatina, fluvastatina y pravastatina).

e Fibratos

El riesgo de miopatia se incrementa en mas de cinco veces al asociarse a
estatina, y es mayor en caso de ERC. Ademas, la asociacién con estatinas
puede provocar fracaso renal agudo por rabdomiolisis. En caso de re-
querirse la asociacion debe utilizarse fenofibrato y realizar una estrecha
monitorizacién. En pacientes con FG <60 ml/min/1.73 m2, la dosis de
fenofibrato debe reducirse a la mitad. No se aconseja utilizar fenofibrato
si el FG <50 ml/min/1.73 m2.

Para pacientes en monoterapia hipolipemiante, se aconseja gemfibrozi-
lo. La dosis habitual es de 600 mg/dia, puede utilizarse en pacientes con
FG entre 15-59 ml/min/1.73 m2, y se desaconseja su uso si el FG es <15
ml/min/1.73 m2.

e FEzetimiba

Su eficacia junto a simvastatina ha sido demostrada en pacientes con ERC
en el Study of Heart and Renal Protection (SHARP). No se requiere ajuste de
dosis en insuficiencia renal.?3

Control anemia

La anemia es una complicacion frecuente de la ERC que se asocia con una
disminucién en la calidad de vida de los pacientes y un aumento en el riesgo
cardiovascular (RCv). La principal causa de anemia en la ERC es la produc-
cién inadecuada de eritropoyetina enddgena, hormona que actia sobre la
diferenciacién y maduracién de los precursores de la serie roja.

La anemia aparece en estadios kDoaQl 2y 3, con descenso de la hemoglo-
bina (Hb) cuando el FG se sitla alrededor de 70 ml/min/1.73 m2 (hombres)y
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50 ml/min/1.73 m2 (mujeres). En estadios méas avanzados y en pacientes en
diélisis, alrededor de 90% presenta anemia. La anemia contribuye de forma
importante en la sintomatologia y la calidad de vida del paciente y tiene un
impacto determinante en el prondstico de la ERC. La determinacion de la
hemoglobina sérica se llevara a cabo al menos con periodicidad anual en
estadio 3, y al menos semestralmente con FG estimado <30 ml/ min/1.73 mZ.

La anemia asociada a la ERC habitualmente es normocitica y normocré-
mica en su origen y estd relacionada con una disminucién de la produccién
de eritropoyetina por las células peritubulares, baja respuesta de la médula
Osea, produccién aumentada de hepcidina y disminucién de la disponibili-
dad de hierro para la eritropoyesis2.

Se debe valorar el tratamiento del paciente con ERC: cuando la cifra de
Hb sea <11g/dl en mujeres premenopdausicas y pacientes prepuberes y
cuando la cifra de Hb sea <12g/dl en hombres adultos y mujeres postme-
nopéusicas.?4

Solicitar para su estudio los siguientes exdmenes de laboratorio:

e Biometria hematica.

* Reticulocitos, vitamina B12 y folato,

e Pardmetros de metabolismo férrico: hierro, ferritina, transferrina, indice de sa-
turacion de la transferrina (ISAT).

e Descartar pérdidas sanguineas intestinales (si anemia hiporcroma microcitica
o sospecha de sangrado digestivo).

e En pacientes con ERC-5 en hemodidlisis (ERC 5D) se aconseja que las mues-
tras se obtengan inmediatamente antes de la sesién de dialisis y en el dia
intermedio de la semana.

El metabolismo del hierro (Fe) requerido previo al inicio de tratamiento con
Agentes Estimulantes de la Eritropoyesis (AEE); deben existir reservas sufi-
cientes para alcanzar y mantener la Hb objetivo: I1ISAT 220% y < 50%; Ferriti-
na =100 ng/mly <500 ng/ml, en situacion pre-diélisis, u 800 ng/ml (dilisis).

Durante el tratamiento con AEE se reitera el estudio del metabolismo
férrico cada tres meses, si reciben Fe i/v.
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En pacientes con AEE sin Fe i/v el control debe ser mensual hasta estabi-
lizar la Hb, entre 10y 12g/dl.

En pacientes con DM se recomienda no iniciar tratamiento con AEE hasta
Hb <10 g/d|, si el paciente tiene antecedente de episodio de Avc.

En pacientes no tratados con EPO, el objetivo ha de situarse en ISAT 220%
y ferritina =100 ng/ml.

El control debe realizarse cada 3-6 meses. La determinacién del mismo
debe ser 15 dias después de la ultima dosis de Fe i.v.

Se administra Fe intravenosos (i.v.) con el fin de prevenir el déficit y man-
tener las reservas férricas para alcanzar y mantener el Hto /Hb objetivo. La
administraciéon debe efectuarse en centro hospitalario.

Los AEE son un grupo de farmacos capaces de estimular directa o indi-
rectamente el proceso de la eritropoyesis, actuando a distintos niveles, lo
que permite una mejora de la anemia. El tratamiento con AEE se valorara
con niveles de hemoglobina <10 g/dl. 22

Segun las recomendaciones kpoal 2012 el nivel 6ptimo a alcanzar de Hb
es entre 11-12 gr/dl. Sin llegar a niveles de Hb mayores a 13 gr/dl donde au-
menta el riesgo de accidente cerebral vascular, HTA, trombosis de accesos
vasculares y, probablemente, aumenta el riesgo de muerte, eventos car-
diovasculares y enfermedad renal terminal.24

El tratamiento con agentes eritropoyéticos no se recomienda en casos
con enfermedad maligna activa, figura 2:
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Figura 2. Tratamiento de la anemia

ERC y Hb< 11 g/dL

} Verificar indices de Hierro

hierro sérico, %SatT, ferritina sérica

deficiencia de hierro sin deficiencia de hierro Sobrecarga de hierro
%SatT<20% y %SatT 20-40% %SatT >40%
feritina<100ng/mL | Ferritina 100 e 500 ng/mL [ Ferritina > 500 ng/mL
Hierro IV Iniciar eritropoyetima Iniciar eritropoyetima
5 dosis de 200mg 80U/Kg SC/sem 80U/Kg SC/sem

s . no corrigié la anemia
no corrigio la anemia

A . . sospechar de
injclar grifropoyeling deficiencia "funcional”
80U/kg SC/sem

de hierro

evaluar indices de hierro
cada 3 meses y
Hb mensualmente

- . iniciar reposicion IV
evaluar indices de hierro P

cada 3 meses de hierro
¥ dosis de 50 a
Hb mensualmente
100 mg /sem

evaluar indices de hierro
cada 3 meses y
Hb mensualmente

Antiagregacion

Las guias KDIGO sugieren el uso de antiagregantes en pacientes con ERC con
riesgo de complicaciones aterosclerdticas, siempre y cuando su riesgo de
sangrado no supere el beneficio esperado. Esta recomendacién es de dificil
aplicacion clinica dado que el paciente con ERC cumple ambas condiciones,
por lo que es particularmente importante la individualizacion.

En caso de utilizarse, no deberan superarse las dosis de 100 mg/dia de
acido acetilsalicilico. 24
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Alteraciones del metabolismo éseo-mineral

Las alteraciones en el metabolismo éseo-mineral pueden comenzar en los
grados iniciales de la ERC y aumentan a medida que la ERC empeora. Se
debe evaluar al menos una vez al ano los niveles de calcio, fésforo, fosfatasa
alcalina, paratohormona intacta (PTHi) y vitamina D (25 OH D3) séricos en
pacientes con FG estimado < 45 ml/min/1.73 m2 (E 3- 5).

En pacientes con estos grados de ERC se sugiere mantener la concentra-
cién de fésforo en el rango normal.

Se reconoce la ausencia de evidencia acerca del nivel éptimo de PTHi
en estos pacientes, por lo que en caso de detectar una PTHi elevada se
sugiere evaluar la posibilidad de hiperfosfatemia, hipocalcemia y déficit
de vitamina D.

Estos cambios se agrupan bajo la denominacién de alteraciones del me-
tabolismo dseo-mineral e incluyen la osteodistrofia renal y las calcificacio-
nes extra esqueléticas (vasculares) relacionadas.

La osteodistrofia renal incluye a su vez la osteitis fibrosa (hiperparatiroi-
dismo), la osteomalacia y la enfermedad ésea adindmica.2>

El tratamiento en esta alteracion dsea estd encaminado a evitar la hiper-
fosfatemia, mantener concentraciones normales de calcio y fosfato evitar la
instauracién y progresion del hiperparatiroidismo secundario a la ERC.

Segun las guias k-poal 2003, seN 2007, seNn 2011 y las nuevas K-DIGO
2009, el objetivo terapéutico es variable en los diversos estadios de la ERC,
pero se deben mantener dentro de limites normales Ca, Py PTH, excepto en
el estadio 4 0 5 en que se aconseja mantener la PTH en valores ligeramente
superiores a la normalidad, y frecuencia de determinaciones de Ca, Py PTH
debe ser semestral.26

Tratamiento

e Dieta baja en fésforo

e Captores del fosforo. Se administran con las comidas: carbonato célcico, aceta-
to célcico, carbonato de Ca y Mg, seveldmer, carbonato de lantano. El hidréxi-
do de aluminio es un excelente captor, pero no se recomienda en periodos
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prolongados, dado que puede inducir intoxicacion por aluminio en pacientes
con ERC

¢ Vitamina D nativa y/o activa.

e Activacion selectiva de los receptores de vitamina D RVD paricalcitol, maxa-
calcitol.

Manejo del hiperparatiroidismo secundario (HPTS)

e Calcitriol y anadlogos de la vitamina D.

e Activadores selectivos del receptor de la vitamina D: (paricalcitol: via oral o
endovenosa). Ofrece menor tendencia a la hipercalcemia, hiperfosfatemia y
parece inducir menos calcificaciones vasculares. Capsulas de 1mg.

e Calcimiméticos: Frenan directamente la PTH sin inducir hipercalcemia ni hi-
perfosfatemia y con frecuencia pueden inducir hipocalcemia, generalmente
asintomatica. Estan indicados en el tratamiento del HPTS en diélisis.

Acidosis

La acidosis metabdlica es frecuente en la ERC avanzada. Deben man-
tenerse concentraciones de bicarbonato venoso >20 mmol/l. Administrar
suplementos de bicarbonato oral, 3-5 g/dia.

Hay que vigilar la sobrecarga de volumen debido al aporte de sodio, en
funcién de la dosis administrada.

Una situacion de acidosis metabdlica no compensada con bicarbonato
venoso <15 mmol/l requerira tratamiento por via endovenosa con cuidados
y manejo hospitalario. 2/

Uso de medicamentos en pacientes con enfermedad renal

Las principales recomendaciones con respecto al uso de medicamentos en
el paciente con ERC son:

1. Utilizar el FG para la dosificacién de los farmacos.
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2. Suspender temporalmente tratamientos potencialmente nefrotdxicos o
de excrecién preferentemente renal en pacientes con FG estimado <60
ml/min/1.73 m2 en circunstancias de enfermedad intercurrente grave,
dado el riesgo de deterioro agudo de la funcién; los farmacos que se han
de tener en cuenta en esta recomendacidn son, fundamentalmente, IECA,
ARA I, anti aldosterdnicos, diuréticos, antiinflamatorios no esteroideos,
metformina, litio y digoxina.

3. No emplear hierbas medicinales.

4. No utilizar metformina en pacientes con FG <45 ml/min/1.73 m2.

5. Monitorizacién de la funcién renal, los electrolitos y los niveles de farma-
cos en pacientes que reciben farmacos potencialmente nefrotdxicos, fun-
damentalmente antibiéticos aminoglucésidos, litio, anticalcineurinicos y
digoxina.

El tratamiento sustitutivo renal (Tsr)

El inicio dptimo del TSR es aquel que se efectua de forma planificada.

Una remision en tiempo apropiado del paciente al nefrélogo, implica
que recibird una adecuada informacién sobre las posibles técnicas de Tsr:
diélisis peritoneal (DP) en sus diferentes modalidades, hemodialisis (HD), HD
domiciliaria, asi como la posibilidad de un trasplante renal.

El momento de iniciar apoyo con didlisis pueden influir factores para ésta
toma, decisiones tales como: la posibilidad de ingresar a un programa de
dialisis mas conveniente para el paciente por falta de disponibilidad, la inter-
vencién en forma programada de un acceso vascular, el estado general de
salud que presenta el paciente al inicio de la didlisis, en muchas ocasiones sin
el manejo previo nefrolégico en etapas tempranas.

En general, se iniciard didlisis basados en la depuraciéon de creatinina
(<10 ml/min para no diabéticos y <15 ml/min para diabéticos) o cuando
estan presentes uno o més sintomas o signos atribuibles al fallo renal (sero-
sitis, anormalidades en el equilibrio acido-base o electroliticas, mal control
de la volemia o de la pA, deterioro progresivo del estado nutricional resis-
tente a intervenciones dietéticas o deterioro cognitivo).
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Las opciones de tratamiento sustitutivo para la enfermedad renal créni-
ca E-5

1. Hemodidlisis:
e Hospitalaria
e Domiciliaria.
2. Dialisis peritoneal:
e Dialisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA);
e Diélisis peritoneal automatizada (DPA):
e Didlisis peritoneal intermitente (DPI),
3. Trasplante renal
e Donador vivo relacionado;
® Emocionalmente relacionado;
e Donador cadaver.

Conclusiones

La enfermedad causal de la ERC, los estadios de la misma y los riesgos en la
poblacidn, nos orientan a los objetivos de la intervencion y para estratificar
la atencién médica.

En los individuos con riesgo incrementado para la ERC, la busqueda ac-
tiva de marcadores de dafo renal se debe hacer preferentemente en la
atencion de nivel primario de salud, en el examen de salud periddico.

Los pacientes en estadio 1y 2 es recomendable ser evaluados preferen-
temente por el nefrélogo cuando la causa bésica afecta los glomérulos, con
proteinuria >1 g/24 horas o con una rapida progresion.

Pacientes con otras condiciones médicas pueden ser remitidos al nefro-
logo para una primera valoracién, pero el seguimiento debe ser efectuado
preferentemente por su médico, o en la atencién primaria de salud.

Para los pacientes en estadio 3 es recomendable ser evaluados por pri-
mera vez por el nefrélogo y seguiin su valoracion del riesgo seradn seguidos
por él o por los médicos del nivel primario de atencién a la salud.

Los pacientes en estadio 4 y 5 deben ser atendidos por el nefrélogo. En
el estadio 4 se debe comenzar la evaluacidn y preparacién de los pacientes
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para tratamiento sustitutivo de la funcién renal (diélisis o trasplante renal) y
en el estadio 5 hay que valorar el inicio de estos tratamientos.*

Los pacientes en estadio 5 que por alguna condicién médica, por edad
avanzada o por decisidon personal, no sean tributarios de tratamiento susti-
tutivo de la funcién renal, pueden ser valorados para el seguimiento o bien
por el nefrélogo o por los médicos o en la atencién nivel primario de salud.*
En estos Ultimos estadios es importante, ademas, la evaluacidn y atencién
multidisciplinaria de dietistas o nutriélogos, psicélogos, rehabilitadores fisi-
cos y trabajadores sociales.

La decisién en cuanto a la valoracién especializada y el seguimiento
debe ser efectuada mediante una evaluacién individual integral de cada
paciente.

La enfermedad renal crénica (ERC) es una patologia compleja, en su fase
temprana es frecuente y de facil tratamiento, los estadios de la misma nos
orientan a los objetivos de la intervencidn y su atenciéon médica por lo que
es importante la deteccién de ésta en forma oportuna, asi lograremos
que sblo una proporcién pequefia de enfermos evolucionen hacia la insufi-
ciencia renal terminal (estadio V K/Doal) con sus complicaciones asociadas
y necesidad de tratamiento sustitutivo. Esta evolucién de la pérdida de la
funcion renal tiene curso progresivo, en el que podemos influir median-
te una actuacion precoz sobre sus principales causas: hipertension arterial
(HAS) y diabetes mellitus. El control de estos dos factores debe ser estricto
no sélo para minimizar su progresion y tratar las complicaciones inherentes
de la insuficiencia renal, sino también para reducir el riesgo cardio vascular
asociado a ERC.

Estudios realizados durante los Ultimos afos han confirmado que la de-
teccion precozy la referencia adecuada al nefrélogo, mejoran la morbilidad
a largo plazo y disminuyen los costos tanto para el paciente como para el
sistema sanitario ya que permiten:

e |dentificar causas reversibles de la enfermedad renal crénica.
® Disminuir la velocidad de progresion de la enfermedad renal.
e Reducir la morbi-mortalidad cardiovascular asociada a insuficiencia renal.
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e Preparar al paciente de forma adecuada para la diélisis en caso de que esta
sea necesaria.

e Reducir las estancias hospitalarias.

e Disminuir los costos sanitarios asociados a ERC.

La mejoria de la atencién y el prondstico de la ERC deben hacerse mediante
planes de deteccidon temprana en la poblacién en riesgo de desarrollo de
ERC, lo que implica una estrecha coordinacién y colaboracién entre aten-
cién primaria y Nefrologia.?
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Manuel Ignacio Torres Zamora

a enfermedad renal crénica, es un problema de salud publica mun-

dial, debido a que tiene incidencia y prevalencia elevadas en todos

los paises. Ademads, progresa en un tiempo variable a insuficiencia
renal, la cual se acompana de sindrome urémico con morbilidad y mortali-
dad elevadas. Requiere de tratamiento sustitutivo con los procedimientos
de didlisis y trasplante para evitar la muerte, procedimientos que tienen un
costo elevado. En paises donde el acceso a la didlisis y trasplante son limi-
tados, la consecuencia final de la enfermedad renal crénica es la muerte. En
el mundo, los costos de diélisis y trasplantes consumen cantidades despro-
porcionadas del presupuesto de la atencidn a la salud, por ello, los paises
con un presupuesto bajo en atencién a la salud, no pueden cubrir los costos
de todos sus pacientes con insuficiencia renal crénica. Y por eso los pacien-
tes inician didlisis con insuficiencia renal muy severa y complicaciones mul-
tiples tardiamente con una mortalidad elevada a corto plazo, habitualmente
menor a cinco anos.

125
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Retos en la enfermedad renal crénica (Erc)

Entre los mas importantes se pueden incluir:

Reducir la incidencia y prevalencia de la ERC.

Identificacion temprana de pacientes con ERC.

Utilizar las medidas necesarias para retardar la progresién de la ERC.
e Tratamiento adecuado de las complicaciones de la ERC.

Cobertura del tratamiento sustitutivo en todos los pacientes que lo requieran.

Desarrollar nuevos métodos de tratamiento sustitutivo y de menor costo.

Definicidn de ERrc

El diagndstico de ERC se establece con la presencia persistente (mayor de
tres meses) de indicadores de dafno renal y/o una reduccién del valor de la
filtracion glomerular (menor de 60 ml/min/1.73 m2 de S.C.)."2 Los indica-
dores de dafio renal incluyen anormalidades histoldgicas, de imagen o en
estudios de laboratorio.

El valor de la filtracion glomerular es ampliamente aceptado como el
mejor indice de la funcién renal, porque se reduce después de un dafio
estructural renal y otras funciones del rindn declinan en paralelo con la fil-
tracién glomerular en la eRcC. El valor normal de la filtracién glomerular en
el hombre y la mujer adultos es de aproximadamente 125 ml/min/1.73 m?2
de S.C. Lafiltracidon glomerular disminuye con la edad, desde los 20 afios de
edad y a los 80 afios de edad, la filtracidn tiene un valor medio entre 75y
80 ml/min/1.73 m2.3 La disminucién de la filtracién glomerular es un riesgo
en el sujeto de edad avanzada.

La filtracién glomerular se puede medir por varios métodos, entre los
cuales se encuentran, la depuracién de creatinina enddgena en orina de 24
horas y con férmulas que estiman el valor de la filtracion por medio de la
creatinina sérica como la MDRD y la ajusta a 1.73 m2.4
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Clasificacidn de la Erc
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De acuerdo con el valor de la filtracién glomerular la ERC, se ha dividido en

cinco estadios.

Estadio

38

3b

F.G.ml/min/1.73m?2

> 90

60 -89

45-59

30 -44

15-29

<15

Interpretacion

normal o alto

lig. Disminuida

| lig.-

moderada

| mod-severa

| severa

Insuf. Renal

Escrutinio de ERC

Tratar comorbilidad
Enlentecer progresién

Enlentecer progresién
Tratar complicaciones

Enlentecer progresién
Tratar complicaciones

Preparar terapia
Remplazo

Terapia sustitutiva

Clasif. KDIGO, Kidney int 2013; 3(1)

Los estadios tempranos de la enfermedad renal crénica a menudo son asin-
tomaticos y en las etapas avanzadas se presentan sintomas que se deben
a la disminucién de la funcién renal. En algunos pacientes, la enfermedad
evoluciona con progresion durante varias décadas y en otros no progresa
durante muchos afios de seguimiento, sin embargo, la enfermedad puede
progresar rapidamente hasta llegar a la insuficiencia renal.
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Incidencia y prevalencia de la Erc

Es alta y variable en todos los paises del mundo, a continuacién se muestra la
incidencia comparativa entre Jalisco, México y UsA ° en el afio 2007:

Jalisco, Méx. EUA
millén/pobl/afio milléon/pobl/afio
Incidencia 372 (44,640) 361
Prevalencia 986 (118,320) 1698

Escrutinio (tamizaje) de la Erc

Es de gran importancia la identificacion temprana de la ERC, porque permite
al paciente utilizar medidas para retardar la progresion de la enfermedad,
tratar las complicaciones, prolongar la salud y salvar vidas a un costo menor
que los procedimientos de didlisis y trasplante. Las causas mas frecuentes
por las cuales los pacientes con ERC llegan a la insuficiencia renal son la
diabetes mellitus (alrededor de 40% en México), la hipertensién arterial (20-
30%) vy la edad avanzada.

Se ha recomendado hacer escrutinio para identificar la ERC, sélo en su-
jetos con factores de riesgo alto para desarrollarla,2 como: los diabéticos,
los que tienen hipertensidn arterial, enfermedad cardiovascular, historia fa-
miliar de insuficiencia renal, edad avanzada y enfermedades sistémicas con
ataque potencial al rindn como el lupus eritematoso sistémico.

Se recomienda que el escrutinio de la ERC incluya las siguientes prue-
bas: medicion de la presion sanguinea, medicidn de la creatinina sérica y
calcular la filtracién glomerular con la depuracién de creatinina en orina de
24 horas o con alguna de las férmulas que estiman la filtracion glomerular,
evaluaciéon de la albuminuria en orina de 24 horas (valor normal , alrededor
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de 10 mg/dia, aumento ligero de 30-300 mg/dia y aumento elevado mayor de
300 mg/dia) y examen general de orina.

La identificacién de pacientes con ERC en estadio 3 o mayor es impor-
tante porque tienen un riesgo alto de enfermedad renal aguda, evento
cardiovascular, progresién de enfermedad a insuficiencia renal y muerte.
Ademas, si el paciente sabe de su ERC, puede tomar acciones para proteger
el dafio renal agudo, tales como evitar nefrotoxinas que incluyen medica-
mentos anti-inflamatorios no esteroideos, dosis adecuadas de antibidticos
nefrotdxicos, reduccién de la administracién de agentes de contraste IV y,
también, llevar un control adecuado de la diabetes mellitus y de la hiper-
tension arterial. Hay evidencia importante que el bloqueo del sistema
renina-angiotensina-aldosterona con inhibidores de la enzima converti-
dora de angiotensina y antagonistas de los receptores de angiotensina
ll, con reduccién de la presién sanguinea son efectivos para reducir el
riesgo, la enfermedad renal y cardiovascular, en presencia principalmente
de albuminuria.

Progresion de la enfermedad renal crénica

Es conveniente medir la filtracion glomerular (FG), cuando menos anual-
mente en pacientes con ERC y se debe evaluar la progresién por medio de
la declinacién anual de la filtracion glomerular. En sujetos adultos saluda-
bles la declinacion de la FG, es generalmente menor de 1.0 ml/min/1.73 m?/
afio. En sujetos con ERC, la declinacién es mayor y alcanza valores de 1.0 a
3.0 ml/min/1.73 m?/aio. Se considera una progresion rapida cuando la de-
clinacion de la FG es mayor a 5 ml/min/1.73m?/afo.

Los factores asociados a la progresion incluyen: causa de la ERC, nivel de
la FG, grado de albuminuria, edad, presién sanguinea elevada, hipergluce-
mia dislipidemia, fumar, obesidad, historia de enfermedad cardiovascular,
exposicion a agentes nefrotdxicos e infecciones urinarias.

Las intervenciones que han demostrado ser efectivas para retardar la
progresion de la ERC son: control glucémico en diabéticos (HbAlc <7%)
control de la hipertensidn arterial (ps <130/80) si hay proteinuria, uso de
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bloqueadores del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Otras inter-
venciones cuyos resultados no son concluyentes son: restriccién de la
ingesta proteica (0.8 g/kg/dia y evitar la ingesta >1.3 g/kg/dia), cambios
en el estilo de vida , control de la dislipidemia, correccién parcial de la
anemia, correcciéon de la hiperuricemia, correccién de la acidosis y co-
rreccién de las alteraciones del metabolismo del calcio, fésforo y hormo-
na paratiroidea.

Las recomendaciones de las KDIGO en la modificacidn del estilo de vida
en pacientes con ERC, para bajar la presién sanguinea y mejorar los resulta-
dos cardiovasculares a largo plazo son:

e Alcanzar o mantener un peso corporal saludable (IMC 20 a 25).

e Bajar la ingesta de sal a <2 g de sodio (correspondiente a 5 g de cloruro de
sodio) a menos que este contraindicado.

® Realizar un programa de ejercicio compatible con salud cardiovascular y to-
lerancia, para alcanzar cuando menos 30 minutos, cinco veces por semana.

e Limitar la ingesta de alcohol a no méas de dos tragos estandar por dia para
hombres y no mas de un trago estandar por dia para mujeres.

Tratamiento de las complicaciones de la Erc

Es necesario prevenir y/o tratar las complicaciones de la ERC, las cuales se
presentan habitualmente a partir del estadio 3, que incluyen:

e Hipertensién arterial y edema.
* Anemia.

Alteraciones del metabolismo mineral y éseo.

Malnutricién.

Alteraciones electrolitica y del pH.
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Tratamiento de sustitucion renal con diélisis y trasplante

Se recomienda iniciar la preparacién para la terapia de sustitucion con dia-
lisis y trasplante en pacientes con estadio 4 de la ERC (<30 ml/min/1.73 m?2).

Se recomienda iniciar la terapia sustitutiva cuando el paciente tenga sin-
tomas y signos atribuibles a la uremia y el valor de la filtracién glomerular
sea menor de 10-15 ml/min.
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Francisco Monteon Ramos

os retos de la medicina moderna son enormes. Esto se ejemplifica

con el crecimiento de las enfermedades cronico-degenerativas que

hay en las sociedades modernas, algunas “hechas por el hombre” ta-
les como: la obesidad, la hipertension y sobre todo la diabetes mellitus,
aunado a esto, el incremento en la expectativa de vida que trae como con-
secuencia el aumento en la incidencia de estas patologias que impactan la
atencién en salud y los costos en las sociedades modernas.

Destacan los problemas relacionados a la insuficiencia renal crénica
en sus diferentes estadios en nuestro medio de mas de tres millones de
personas con algun tipo de lesién renal, muchos de ellos en etapas avan-
zadas. Si analizamos estos datos en un modelo de salud fragmentado,
inequitativo, nos encontramos con una triste realidad. Asi, por ejemplo,
50-60% de la poblacién en México tiene alguna forma de seguridad social
y el resto no tiene acceso a servicios de salud, y si tomamos en cuenta la
complejidad que hay en la deteccidén temprana, manejo y en caso necesa-
rio sustitucién de la funcion/renal con el costo consiguiente esto se torna
en un problema grave de salud a nivel nacional.

Los programas de deteccion temprana de la lesién renal no estan bien
implementados y apoyados en las diferentes instancias del sector salud,
se estima que de lograrse esto se podria impactar la alta prevalencia que
tenemos y prolongar la sobrevida de la funcidn renal.

132
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Por otra parte, por experiencia mundial y en paises en donde hay pro-
gramas bien establecidos de prevencién renal, no han sido suficientes para
palear la necesidad de implementar terapias sustitutivas.

Es bien conocido que las terapias de sustitucién son tres:

e Dialisis peritoneal
e Hemodialisis
e Trasplante renal

Las cuales en la actualidad han tomado, a nivel mundial, mayoria de edad,
y se han identificado perfiles clinicos que orientan a la indicacién individua-
lizada en cada paciente de estas terapias, e incluso de su secuencia. Asi
sabemos que la mejor terapia que permite la recuperacién del paciente es
el trasplante renal y que al final es la mas econdmica, sin embargo, no todos
los pacientes son candidatos a este tratamiento.’

Retos que enfrentan estas terapias
Dialisis peritoneal

Actualmente la terapia de sustitucion renal es la mas empleada en México,
y esto es conocido incluso a nivel mundial. La modalidad més usada es la
dialisis peritoneal continua ambulatoria tradicional y en menor proporcidon
la automatizada.

Sin embargo, en los Ultimos afios su uso se ha circunscrito mas en la
practica institucional, salvo en los institutos nacionales y el sector privado
cuya indicacion es nula. Esto fue orientado mas por el costo econémico que
por observacién médica, por ejemplo: los altos transportadores peritonea-
les. Se utiliza universalmente el catéter blando. Sin embargo, por su uso in-
discriminado éste se ha ido reduciendo. Igualmente enfrenta algunas fallas
en la técnica que siguen limitando su uso, por ejemplo: disfuncién del caté-
ter, alteraciones metabdlicas por la exposicidn crénica a la glucosa con el consi-
guiente aumento en las complicaciones cardiovasculares y, quiza, la debilidad
mas grande la peritonitis repetida que termina por esclerosar la membrana
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peritoneal y congelar abdémenes. Avances como el uso de icodextrina y
soluciones con aminoécidos para limitar la exposicién crénica a la gluco-
sa y utilizar como agente osmético la segunda, no han sido del todo exito-
sos en nuestro medio e incluso a nivel mundial, lo que esta limitando su uso.
Ademas, la carencia de incentivos para los clinicos en el manejo de estos
pacientes en diélisis, ha disminuido su uso y si a esto aunamos que muchos
servicios de Nefrologia del pais, sobre todo, en los grandes centros médico
estan abandonando esta modalidad, las nuevas generaciones de nefrélo-
gos no estan siendo expuesta a esta terapia. Por lo que el perfil del paciente
ideal para esta terapia seria un paciente joven sin grandes comorbilidades
con un peritoneo de transporte promedio y préximo a trasplante, seria un
candidato ideal.

Dada la libertad de inclusién a pacientes a didlisis peritoneal y la mala so-
brevida estan haciendo que esta terapia pareceria ser secundaria.

Los retos de la didlisis peritoneal a futuro son inmensos por lo que de
no solucionarse sus debilidades, su indicacién y su uso irdn en descenso.?

Hemodiélisis

Los retos que enfrenta esta terapia de sustitucién pareceria que los ha
superado, aunque en los ultimos afios los avances que parecian im-
pactantes y de gran significado se han estancado. Asi por ejemplo, la
automatizacion de las maquinas de hemodiélisis son una realidad, las
diferentes marcas brindan la seguridad y calidad de tratamiento ex-
traordinariamente bueno. La prediccidén del volumen de ultrafiltracién,
los monitores en la linea arterial y venosa, la temperatura integrada asi
como las mejoras ostensibles en la pureza del dialisante, y el uso del bi-
carbonato como buffer, han hecho que el procedimiento de sustitucion
renal en varias partes del mundo y en México vaya en aumento. Igual-
mente los progresos que hay en la composicion de las membranas del
filtro por mejor biocompatibilidad y la mayor eficiencia en su capacidad
de convecciéon han hecho la préactica estandar.

Pese a los adelantos de este procedimiento y a sus expectativas tiene
varias asignaturas pendientes: cantidad de didlisis: El esquema tradicional
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que se ha seguido en la mayoria del mundo es de tres sesiones de tres y me-
dia a cuatro horas por semana, hay varios centros a nivel mundial en los que
se ha demostrado que el aumentar la dosis de didlisis con el mismo esque-
ma de tres a cuatro horas con cinco a seis dias a la semana, los resultados
son controvertidos, inicialmente en centros y grupos seleccionados, parecia
que era el esquema mas efectivo para minimizar los efectos secundarios
de la uremia, a saber: hipervolemia, anemia, hipertensién, lesién dsea. Pero
cuando esto se ha aplicado en protocolos aleatorizados y bien controlados
los resultados no han sido uniformes y no se ha demostrado con el tiempo
una mejoria tangible, pero quizé lo mas importante es el incremento del
costo del procedimiento en paises como México, lo hacen practicamente
imposible de indicarse.

El otro procedimiento muy prometedor era la hemofiltracion que a tra-
vés del uso de filtros con poros de mayor didmetro y gran capacidad de
conveccién, arrastra volumen y secundariamente solutos. Aunque esta téc-
nica es usada sobre todo en paises europeos en ensayos clinicos, no ha de-
mostrado su eficiencia, nuevamente su gran limitante para nuestro medio
es el elevado costo. 345,67

Trasplante renal

Sigue siendo la modalidad de tratamiento curativa para la Insuficiencia Renal
Crénica, desafortunadamente en México hay un gran rezago en priorizar esta
modalidad por diferentes razones. Pese a que desde 1963 se efectud en nues-
tro pais el primer trasplante renal exitoso, antes que en muchos otros paises
de Europa y América Latina, su impacto fue marginal. Actualmente tenemos
menos de 3 000 trasplantes renales en el pais, de los cuales menos del 30%
son de donante con muerte encefélica y el resto de donador vivo, con po-
cas posibilidades de incrementarse de acuerdo a las necesidades nacionales
que beneficien a mayor nimero de pacientes y de no cambiar la estrategia
nacional para su incremento estaremos permanentemente rezagados.

Son varios los motivos para ello, la Norma Oficial Mexicana en materia
de trasplante de 6rganos y tejidos es perfectible, es fiscalizadora y no es
integradora y hay carencia permanente de supervisidon local, regional y
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nacional, dado que no se ha podido nacionalizar el programa de dona-
cion cadavérica. Actualmente es por institucion de salud, en donde cri-
terios médicos de asignacién difieren en todas las facetas del trasplante
y no existe un programa para la asignacion en donadores con criterios
expandidos y menos experiencia y recursos para el manejo del donante
con parada cardiaca que en muchos paises representa ya mas del 15%
del total de donadores con muerte encefélica, y menos se contempla un
programa Unico para el paciente sensibilizado que ha crecido importan-
temente a nivel nacional.

En vez de utilizar protocolos de desensibilizacién, costosos y com-
plejos, con resultados inciertos, este programa permitiria incrementar la
oportunidad de encontrar donantes adecuados para estos pacientes que
tienen un pool alto de anticuerpos antidonador; esta estrategia ha dado
resultados extraordinarios en EUA, Canada, Inglaterra y Espafia. Con ella
y con el intercambio de donadores cerrados o abierto, como lo es con el
donador anénimo, que son programas institucionalizados nacionalmente, a
nivel mundial, se tendrian mayor nimero de trasplantes renales en México.
Ademas de establecer técnicas de histocompatibilidad estandarizadas y
modernas para determinar HLA para establecer riesgo inmunolégico, me-
dicién de anticuerpos antidonador, pre y postrasplante, a nivel nacional y
con apoyo de todas las instituciones del Sector Salud se incrementaria el
numero de trasplantes y sus resultados y se disminuiria su costo.

Es imperativo nacionalizar y profesionalizar el Programa Nacional de
Trasplantes, establecer protocolos y guias de manejo para armonizar el
manejo del trasplante renal y establecer programas nacionales para incen-
tivar, educar a pacientes y familiares y mejorar la adherencia al tratamiento
de los receptores de trasplante renal, y formar Comités de Expertos que
analicen periédicamente los cambios permanentes que se dan en el cam-
po del trasplante renal (politicas de distribucién de érganos, incentivos a
donadores y familias etc.).8.9.10.11
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Alejandro Trevino Becerra
Fabiola Pazos Pérez

Antecedentes

| tema de las toxinas urémicas se remonta a mas de dos siglos con

el descubrimiento de la urea en la sangre de los enfermos con In-

suficiencia Renal Crénica (IRC), un siglo después se mostré que al
infundir urea en la sangre de perros sanos no desarrollaban los sintomas
del sindrome urémico, por ello se invocaron entre otros metabdlitos inter-
medios del ciclo de la urea como la citrulina, guanidina y al acido urico,
asi como tratar de encontrar que sintomas o trastornos del paciente con
IRC eran por potasio, fésforo, acido Urico, pero nunca por la creatinina (tan
sélo marcador de dafio renal), como ahora lo es la cistatina-C.

Hay estancamiento en la terapéutica de la IRC atribuible a los avances
limitados de la diélisis crénica, ya que les genera trastornos a los enfermos;
a las limitaciones, en nimero y resultados a largo plazo en el trasplante re-
nal y a que practicamente no hay ningun farmaco especifico para tratar la
IRC en etapas intermedias secundarias a la fibrosis renal y la consecuente
disminucién de la filtracion glomerular; ademas de que las estadisticas in-
dican el alto nimero de enfermos con IrRC que fallecen de complicaciones
cardiovasculares por el persistente estado de inflamacién, y a la eviden-
cia de las manifestaciones de desnutricidon y desgaste, la fisiopatologia y
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eventualmente la terapéutica han requerido nuevos enfoques, entre ellos el
de la toxicidad urémica.

Van Holder, aporta dos datos muy impresionantes sobre este problema:
“En el mundo hay 300 000 000 de personas con Insuficiencia Renal Crénica
etapa V"’ cifra de proporciones epidémicas similares a la diabetes y se con-
sidera que el incremento de la poblacién mundial con ERC es 8% anual, en
tanto que la economia mundial sélo crece alrededor de 2%.

Todo lo anterior hace que los enfermos persistan con diversos trastor-
nos atribuibles al llamado sindrome urémico, ahora sefialado como “medio
urémico” y por lo tanto se trata de encontrar nuevos conocimientos en la
fisiopatologia de la enfermedad renal y de su progresién a la IRC avanzada
o uremia crdénica, asi como investigar en el renaciente campo de las toxinas
urémicas y su toxicidad.

Fisiopatologia

La uremia es un ejemplo de multiples alteraciones metabdlicas, dentro de una
enfermedad adquirida (diabetes, hipertension, glomerulopatias, etc.) donde
el medio urémico modifica las funciones de los genes y su control epigenéti-
co, los trastornos genéticos de la uremia se deben a que se dana el ADN por
las toxinas de pequefio peso molecular como la dimetiladiguanidina.

Algunos datos sefalan que la presencia de la toxina urémica influye en
la evolucion de los pacientes en didlisis crénica. “La elevacion de la proteina
C reactiva estd tres veces mas elevada en pacientes que fallecieron antes
de tres anos en dialisis, comparada en aquellos con sobrevida mayor a los
tres afos, de tal forma que ni la didlisis mas frecuente o prolongada, ni la
hemodiafiltracion, ni la didlisis temprana mejoran la sobrevida.

En México el tema de las toxinas urémicas ha sido analizado con an-
terioridad, por ejemplo, en el Tratado de Nefrologia del doctor Alejandro
Trevifio Becerra hay un capitulo de toxinas urémicas y para la preparacién
del Congreso Mundial de Nutricién y Metabolismo Renales se editaron fas-
ciculos informativos, tres de los cuales eran de toxinas urémicas.?
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Para estudiar los aspectos sobresalientes sobre la toxicidad urémica se
han formado en Europa grupos de trabajo en:

e Preparaciény produccion de moléculas.

Estudio de los mecanismos fisiopatoldgicos.

Evaluacién clinica.

¢ Gendmicay protedmica.

Se investiga sobre los efectos de las toxinas urémicas en:

Funcién de las células endoteliales.
e Agregacién de trombocitos.

Reactividad en las células del mUsculo liso de la vasculatura.

Células tubulares renales.
Fibroblastos.

Se ha buscado y progresado con mas interés en las toxinas urémicas con
impacto vascular y entre ellas tenemos:

* Productos avanzados de glicacion.
* Productos avanzados de oxidacion.
e Citoquinas.

® Leptinas.

* Beta-2-microglobulina.

e Plaquetas.

e Acido oxalico.

* Homocisteina.

Hay nefrotoxinas que producen trastornos en otros territorios como en el
sistema nervioso central por los compuestos guanidinicos; inflamacién cré-
nica, estado de hipercoagulabilidad, calcificaciones de las arterias intracra-
neanas, que llevan al dafo neuroldgico y vasculocerebral.

Pero también hay otros territorios organicos con alteracidn por las toxi-
nas de la insuficiencia renal crénica como ocurre con la barrera intestinal que
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es anormal por la presencia de bacterias aerdbicas entre otras el Clostridium.
En el colon se forman solutos anormales desprendibles de la urea, que dismi-
nuyen el transito intestinal, por lo que hay mayor absorcién de otros precur-
sores de toxinas urémicas producidas por la fermentacién bacteriana.

Muy recientemente se han establecido lineas de investigacién del por
qué la IRC acelera el envejecimiento o bien de que la uremia semeja al enve-
jecimiento, y para ello se ha postulado la accién de varias toxinas urémicas
o bien nuevas hormonas como Klotho que se dejan de producir en el rifndn
insuficiente, lo cual ademas de intervenir en el metabolismo del calcio y del
fésforo tiene acciones antioxidantes, antinflamatorias y antifibroticas.

Se conoce que en el metabolismo intermedio del nitrégeno de la urea se
producen otros gases y liberan sulfuros y sulfidos que tienen actividad téxica
en el organismo, por ello se ha llegado a suponer que estos gases y otros de
la atmdsfera pueden producir dano a las estructuras del rifdn y al enfermo
mismo. Se ha despertado enorme interés en los Ultimos afios por los gases
urémicos organicos e inorgénicos que pueden provenir del aire atmosférico.

El sindrome urémico se define como un deterioro tanto funcional, bio-
quimico, como fisiolégico, en paralelo con el deterioro de la funcién renal,
resultando en una compleja sintomatologia. Es una mezcla de caracteris-
ticas clinicas resultado de multiples disfunciones orgénicas, las cuales se
desarrollan cuando la falla renal progresa y es atribuida a la retencion de
solutos, los cuales bajo condiciones normales son excretados por los rifio-
nes sanos por medio de la orina.

Las toxinas urémicas son compuestas con actividad biolégica que se
acumula en la sangre y los tejidos durante el desarrollo de la enfermedad
renal cronica (ERC), y que interactian negativamente con las funciones bio-
|6gicas del cuerpo. Uno de los més importantes efectos téxicos de estos
compuestos es a nivel cardiovascular, que es la principal causa de morbi-
mortalidad en los pacientes con ERC.

La clasificacion mas practica de estos compuestos, basada en sus ca-
racteristicas fisicoquimicas relacionadas con su eliminacion dialitica es:
1) compuestos solubles en agua; 2) moléculas medianas y 3) compues-
tos ligados a proteinas. La clasificacion de las toxinas urémicas estad basada
en la necesidad de simplificar y estructurar la compleja situaciéon de la
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retencion urémica. Como resultado de su hidrofobicidad las moléculas or-
ganicas de bajo peso molecular pueden existir de forma soluble en el agua
o unidas de manera reversible a las proteinas y ser facilmente transportadas.

El desarrollo de ERC se asocia con un incremento en la mortalidad, cinco
a siete veces mas que en la poblacién en general, e incrementa el riesgo
de mortalidad hasta dos veces mas por algun evento cardiovascular, so-
bre todo en pacientes mayores de 65 afos. Las principales causas de mor-
talidad en los pacientes con ERC son: la enfermedad cardiovascular y las
infecciones. Ambas complicaciones ligadas a alteraciones en la respuesta
inmune alterada en el medio urémico.

Implicaciones clinicas
Disfuncién inmune

La funcidn alterada de los leucocitos polimorfonucleares contribuye al in-
cremento de riesgo de infecciones bacterianas. La susceptibilidad de los
pacientes con ERC a las infecciones es resultado de una fagocitosis inefec-
tiva causada por una gran variedad de factores, entre ellos las toxinas uré-
micas, sobrecarga de hierro o falta de hierro, anemia y bioincompatibilidad
del dializador.

En la uremia una disminucién en la respuesta inmune contribuye a una
elevada prevalencia de infecciones, mientras que la preactivacién y acti-
vacion de las células inmunes, promueve inflamacidn y consecuentemente
enfermedad cardiovascular.

Enfermedad cardiovascular

Como se menciond, el dafo cardiovascular es el mayor condicionante de
morbimortalidad en los pacientes con ERC. Para entender cémo es que la
uremia produce alteraciones cardiovasculares debemos centrarnos en los
cuatro principales sistemas celulares afectados en la uremia: los leucocitos
(monocitos y granulocitos), las células musculares lisas, las células endote-
liales y las plaquetas. Estudios recientes sugieren un efecto profibrético y
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pro hipertréfico del indixil sulfato (una de las toxinas urémicas mas estu-
diadas) en los fibroblastos cardiacos y proinflamatorio en los monocitos,
estimula la proliferacién de las células endoteliales por activacién de la
via del estrés oxidativo, promueve ademads, la expresion de moléculas ce-
lulares del envejecimiento tales como b-galactosidasa, p16a, p21, p53 y
proteina de retinoblastoma, las cuales se encuentran elevadas en areas
de calcificacién aortica y engrosadas en la pared vascular. Lo anterior pro-
mueve disfuncién endotelial que contribuye a la ateroesclerosis (por inte-
racciones leucocitos-endotelio) y también inhibe la proliferacién endotelial
y la reparacion del dafo.

Aparte de las toxinas urémicas, existen iones inorganicos que se encuen-
tran incrementados en la ERC y que contribuyen al dafio cardiovascular. El
arsénico induce peroxidacion lipidica en el higado, rindny corazén y el cad-
mio incrementa esta peroxidacién en el higado, corazén y bazo. Estudios
recientes han evidenciado que el exceso de hierro en la oxidacidn lipidica,
acelera la aterogénesis e incrementa el riesgo de infarto agudo al miocar-
dio. Por otro lado la deficiencia de cobre se ha asociado con enfermedad
cardiovascular.

Anemia

Ademés del déficit en la produccién de eritropoyetina (EPO) por el rifidn, exis-
ten otros mecanismos implicados en su patogenia: las toxinas urémicas que
producen alteraciones metabdlicas en los eritrocitos y acortan su vida media,
entre ellos el hiperparatiroidismo, grados variables de deficiencia de hierro,
folatos, piridoxina y vitamina C; o pérdidas sanguineas a través del tracto gas-
trointestinal o por la obtencién frecuente de muestras de sangre para la rea-
lizacion de exdmenes de laboratorio y por el atrapamiento de sangre en los
dializadores durante los procedimientos de hemodidlisis.

El indoxilsulfato altera el mecanismo sensor de oxigeno en las células
productoras de EPO a través de la supresién de la translocacién nuclear de
la proteina del factor alfa 1 inducible por hipoxia (HIF-a), lo cual contribuye
a una inadecuada produccién de EPO en pacientes con ERC. La anemia con-
tinGa siendo un problema a pesar del uso de EPO.
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El exceso de arsénico, aluminio y vadanio, asi como la deficiencia de
cobre, se relacionan con anemia. El arsénico compite por el transporte
de la transferrina que, junto con el incremento de la entrada ésea de este
complejo propicia la acumulacién de arsénico en la medula dsea, que pu-
diese contribuir a la anemia renal por inhibicién de la eritropoyesis.

El aluminio inhibe la eritropoyesis interfiriendo con la bioavilidad por el
hierro. Ademas, incrementa la peroxidacion de la membrana eritrocitaria
reduciendo su vida media.

Progresion de la ERC

ERC se asocia con inflamacién, lo cual puede causar y también ser conse-
cuencia del estrés oxidativo. Tanto la inflamacién como el estrés oxidativo
pueden contribuir a la progresién de la ERC y a muchas de las complicacio-
nes asociadas. Una causa potencial del estrés oxidativo y la inflamacion es la
retencién de toxinas urémicas. Los metabolitos originados de la fermenta-
cion bacteriana de proteinas en el intestino grueso juegan un papel impor-
tante en la progresién de la ERC. Tanto los niveles altos del indoxilsulfato y el
p-cresol sulfato tienen una fuerte correlacidon negativa con la funcién renal e
incrementan la severidad de la ERC.

Osteodistrofia

La uremia puede ejercer efectos adversos en la formacién de hueso pro-
moviendo el estrés oxidativo en los osteoblastos y regulacién a la baja de
los receptores de hormona paratifoidea (HPT). Esto induce resistencia ésea
a la acciéon de la HPT resultando en un bajo remodelamiento y osteoditrofia.

El incremento de la concentracién de la HPT en la uremia es el resulta-
do de numerosos mecanismos de compensacion. El hiperparatiroidismo es
una consecuencia de la elevacién del fésforo, disminucidn en la concentra-
cion de calcitriol y/o hipocalcemia.
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Implicaciones terapéuticas

Dado que varias de las toxinas urémicas tienen alto peso molecular, tienden
a elevarse durante la didlisis debido a la hemoconcentracién como conse-
cuencia de la extraccion de liquidos en combinacion con una didlisis inefectiva.

Debido a que muchas de las toxinas implicadas en la toxicidad urémica
son de peso molecular mediano (la mayoria de ellas implicadas en el dafio
cardiovascular) y a que algunas estan ligadas a proteinas, son dificiles de
eliminar por métodos convencionales de didlisis. Por ello se han implemen-
tado terapias convectivas o las llamadas hemodiélisis de alto flujo con el
propédsito de remover la mayor cantidad de estas sustancias. Existen inves-
tigaciones para mejorar las técnicas extracorpdreas que permiten la dismi-
nucién de la concentracién de solutos toxicos del medio urémico, lo que
seria un abordaje futuristico muy novedoso e interesante. Porque entonces:
;doénde quedaria la dialisis?

Adicionalmente a estos sistemas especificos de remocién de solutos, la
busqueda de estrategias farmacoldgicas, con el fin de bloquear el impacto
molecular de las toxinas urémicas es el siguiente paso. Actualmente se estan
realizando estudios en el campo de la proteomica, gendmica y metabonio-
nica, el objetivo final es el de prevenir complicaciones cardiovasculares y de
otro tipo en la evolucion de los enfermos urémicos y también en los que reci-
ben terapia de reemplazo renal.
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José G. Cardona Chdvez

No es posible realizar nefroprevencion sin la participacion
del nefrélogo y todos los involucrados en programas de salud.

a Nefrologia como subespecialidad de la Medicina Interna, nace

como una necesidad hospitalaria desde el siglo pasado y, por reque-

rimiento de las transiciones demograficas-epidemiolégicas y mas
recientemente nutricional y de la biotecnologia en el diagnéstico y trata-
miento, experimenta el cambio a Nefrologia Social, por la demanda en este
siglo del apoyo en las ciencias sociales para entender las enfermedades
renales como problema de salud publica mundial. Los nuevos retos de las
enfermedades renales y el crecimiento sostenido de la enfermedad renal
crénica (ERC) en todo el mundo, amenaza en el futuro inmediato la capaci-
dad de respuesta de los sistemas de salud, nuestro pais no escapa a esta
realidad, la cual sumada a las enfermedades infectocontagiosas, enfrenta a
nuestro sistema de salud a importantes desafios, producto de esta “doble
carga” de amenazas.

Las condiciones de salud de los mexicanos han cambiado favorablemen-
te desde que se establecieron las instituciones publicas que conforman hoy
el sistema nacional de salud, aunque con retos no resueltos como lo son los
padecimientos renales terminales.

El término nefroprevencion o prevencién de enfermedades renales sur-
ge a raiz del silencio epidemiolégico del ultimo cuarto del siglo pasado,
causado por las transiciones epidemioldgica, demogréfica en nuestro pais,
generando un incremento de las llamadas enfermedades crénicas como la
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cardiovascular, la diabetes mellitus (bm) hipertensién arterial sistémica (HAS),
obesidad (0), dislipidemias (DIs), sindrome metabdlico (sm) y ateroesclero-
sis,’ ademas de la nutricional; como consecuencia de todas estas transicio-
nes la ERC es la manifestacion de estos cambios. Por otra parte, el impacto
de la ERC se puede incluir en el llamado “Sindrome Socio Sanitario”2 con
importantes implicaciones no favorables en el desarrollo de la sociedad y
del sistema de salud que nos plantean el reto de la Nefrologia Hospitalaria
a la Nefrologia Social, como cambio del paradigma en la Salud Renal (sR),
con estrategias poblacionales de acuerdo a la necesidad epidemioldgicay
poblacional de factores de alto riesgo para ERC.

La diabetes mellitus e hipertension arterial sistémica, por su morbimor-
talidad son problemas de salud publica en el mundo y nuestro pais, re-
presentan las primeras dos causas de ERC, con un alto costo, considerado
catastréfico a nivel familiar e institucional.3 Esto ha significado un aumento
de las enfermedades crénicas en la salud de los mexicanos y sus conse-
cuencias en la transformacion de la demanda de servicios de salud. Las en-
fermedades crénicas son ya el resultado de la transformacién nutricional,
epidemioldgica y demogréfica, para esto la cobertura efectiva de interven-
ciones costo-efectivas y la capacidad del sistema nacional de salud son un reto.

El doctor Piedrola,* en su texto realiza una excelente descripcién de las
enfermedades crénicas y las clasifica:

1. Aquellas que pueden causar la muerte desde su aparicidn y son las prin-
cipales causas de muerte en cualquier pais industrializado y en vias de
desarrollo, entre las que se pueden englobar: la diabetes mellitus (DM),
hipertension arterial sistémica (HAS) y, como resultado de estas, la ERC cu-
yas caracteristicas son:

a) Elevadas tasas de incidencia y prevalencia en adultos.

b) Elevada mortalidad en estos grupos de edad.

c) Etiologia en las que intervienen multiples factores, muchos de ellos
relacionado con estilos de vida.

d) Largos periodos de latencia.

e) Inicio de la morbilidad, temprana.
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f) Evolucién prolongada de la enfermedad debido a las limitadas ex-
pectativas de curacidn.

g) Elevada tasa de discapacidad.

h) Excelentes medidas de prevencion.

2. Enfermedades que con muy poca frecuencia son causa de muerte, se trata
de un grupo que poco figura en las estadisticas de mortalidades, ejem-
plo: artrosis, alergias, anemia, hernias, cefaleas, caries dentales, alcoholis-
mo y depresidn, estas dos Ultimas de gran relevancia en paises en vias de
desarrollo y por ultimo

3. Enfermedades asociadas a la senescencia, ejemplo: demencia senil, insu-
ficiencia cardiaca, fracturas osteopordticas, cataratas, pérdidas auditivas
entre otras.

Las estrategias preventivas en la ERC constituyen enfoques o maneras de
planear, organizar, realizar, llevar a cabo el control en determinados dmbi-
tos de la poblacidn, para alcanzar objetivos definidos con beneficios biolé-
gicos y sociales.

La ERC por ser el resultado de enfermedades crénicas tipo 1 de la cla-
sificacidon del doctor Piedrola, se ha incrementado los estudios en nefro-
prevencién de los ultimos cinco afos, los cuales han confirmado que la
deteccién precozy la remisién adecuada a Nefrologia de los pacientes con
ERC mejoran la morbilidad a largo plazo y disminuye los costos clasificados
como catastréfico para el paciente, como parte de la sociedad y el sistema
sanitario ya que permiten®¢ identificar precozmente causas reversibles de
insuficiencia renal, ademas de:

e Disminuir la velocidad de progresién de la enfermedad renal e incidencia.

* Reducir la morbi-mortalidad cardiovascular asociada a la insuficiencia renal.

® Preparar al paciente de forma adecuada desde la etapa prediélisis para un
mejor prondstico al inicio de didlisis y/o trasplante en caso de que éste sea
necesario.

® Reducir los gastos catastroficos y las estancias hospitalarias.

e Disminuir los costes sociales y sanitarios asociados a la ERC.
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La mejoria de la atencién y el pronéstico de la ERC deben hacerse mediante
planes de deteccién temprana en la poblacién en riesgo de desarrollo de
ERC, lo que implica una estrecha coordinacién y colaboracion entre el primer
nivel de atencién de salud con la atencion nefroldgica, con el objetivo de
definir la claridad de la realidad epidemiologia en nuestro sistema de salud.

Estrategias preventivas

La expresion medida de prevencidn indica que una o mas intervenciones
de caracter preventivo se aplican antes de inicio de la enfermedad o muy
al comienzo de su evolucidn. Las medidas de control en cambio, se aplican
durante el curso de la enfermedad. Las estrategias preventivas constituyen
enfoques o maneras de organizar la prevencién y el control en determina-
dos dmbitos de la poblaciéon para alcanzar objetivos definidos.

Las estrategias para estandarizacién de la Salud Renal (sR), debe con-
templar las siguientes propuestas:

A. Prevencidn primaria en pacientes con riesgo de ERC.

B. Prevenciéon Secundaria, atencién a pacientes con diagndstico de ERC.

C. Formacidn e investigacion, orientada a todos los profesiones de la salud y
todos los colectivos implicados en la atenciéon de ERCy

D. Comunicacion y divulgacion, orientada a toda la sociedad, especial al pa-
ciente sano y profesional de la salud.’

Actuaciones sobre los factores de riesgo, para alcanzar estos objetivos es
necesario modificar progresivamente los determinantes de salud y enfer-
medad o circunstancias de indole diversa que condicionan la apariciéon de
factores de riesgo y propician la enfermedad. Para ello, deben aplicarse
medidas en el origen y lugar de operacion:

A. Nivel poblacional: politicas generales favorables a la salud renal, es decir,
situaciones publicas que incidan positivamente sobre la estructura social y
otras de gran repercusion sobre la salud como: capital humano capacitado
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B.1.

B.2.

e infraestructura necesaria de acuerdo a la necesidades epidemioldgicas
que demanda los cambios de la transicién demografica, epidemioldgica
y nutricional; abatir la discriminacién al acceso a tratamientos predialisis y
de terapia de sustitucion de la funcidon renal y potencializar las leyes para
la donacién de dérganos y tejidos con la participacidn del sector salud fe-
deral, sociedades cientificas y asociaciones de pacientes sin fines lucrativos.
Nivel grupal: mejorar estilos de vida, mejor promedio/afios de educacién,
equidad universal de acceso a programas pre-diélisis y terapia de inicio
de sustitucion de funciéon renal (consulta pre diélisis, didlisis y trasplante
renal donador fallecido) con cobertura financiera.

Nivel individual: con factores de alto riesgo bioldgicos (historia familiar
de ERC-DM-HAS) y epidemioldgicos (edad, sexo, talla, etc.).

Nefroprevencion: objetivos

En el &mbito de las enfermedades crénicas, los objetivos de la nefropreven-

cién son:

1. Promocién de salud renal a la poblacion general.

2. Diagnéstico precoz desde el primer nivel de atencién médica, dado que
cursa de forma asintomatica y realizar laboratorio basico (quimica sangui-
nea y exdmenes general de orina) en el tamizaje en poblacién general y
de riesgo.

3. Evitar, reducir y retrasar el inicio y desarrollo de los factores de riesgo.

4. Retrasar el inicio de la morbilidad, es decir, comprimir la morbilidad hacia los
extremos etarios de la vida, asi como aliviar la gravedad de la enfermedad.

5. Retrasar el inicio de terapia de sustitucidon de funcién renal y de las disca-
pacidades, esto es, comprimir las discapacidades.

6. Prolongar la vida (disminuir la morbimortalidad por uremia y factores car-
diovasculares), lo cual, segun la terminologia utilizada, supone la rectan-
gularizacién de la supervivencia con la poblacién general.

7. Mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Aumentar el costo efectividad de todas las intervenciones en salud renal.
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9. Contar con registro nacional de ERC y plan estratégico de intervencién de
acuerdo a necesidades epidemioldgicas.

Niveles de nefroprevencion, concepto

La nefroprevencion integra el proceso de salud renal como modelo de
atencién socio-biomédico, caracterizado por una relacién individual-gru-
pal- entre médicos y pacientes, dentro de un modelo biosicosocial en que
el paciente/nefrélogo participa mas con su comunidad, familia y ambiente,
acentuando la promocién de la salud renal en la comunidad, establece el
concepto de la enfermedad renal como proceso, el paciente que ingresa
a este concepto va a estar siempre junto a un equipo multidisciplinario en
todos los niveles de atencion.

La prevencién primaria (PP) intenta evitar el inicio o incidencia de la ERC,
las intervenciones se aplican en plan individual y colectivo, susceptibles a
que puedan presentar o no factores de riesgo para evitar que padezcan la
enfermedad, también incluyen las acciones de deteccidn, evaluacién, y re-
duccién de la incidencia ERC con campafias de difusion de los riesgos de los
factores de susceptibilidad para Erc:8.210 edad avanzada, historia familiar
de ERC, masa renal disminuida, bajo peso al nacer, raza negra y otras mino-
rias étnicas, hipertensién arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidad y
nivel socioecondémico bajo.

La prevencién secundaria (PS) intenta evitar la progresién de la lesion
bioldgica o enfermedad en pacientes asintomaticos de ERC o que mani-
fiestan una morbilidad reducida. No intenta reducir la incidencia, puesto
que ya se ha iniciado, en cambio puede disminuir su prevalencia pobla-
cional, las actividades pueden ser de anticipacion diagndstica o deteccidn
precoz de la enfermedad, cuando en la fase de la historia natural en que se
halla ain es posible aplicar un tratamiento efectivo, y de posponer, cuando
se procura retrasar la evolucién de la lesién, debido a que en la fase en que se
encuentra ya no es posible aplicar medidas curativas.

En los pacientes con ERC, las acciones para reducir la carga de facto-
res de riesgo reciben el nombre de prevencién secundaria de factores
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de riesgo, y se aplican en individuos sin signos ni sintomas, en los que la
prolongada exposicién a factores de riesgo (hiperglucemia, hiperlipide-
mia, descontrol de presidn arterial, hiperuricemia, obesidad, etcétera) es
previsible que haya producido cambios moleculares o lesiones minimas no
detectables, y en individuos que presentan la fase incipiente de la ERC. Las
acciones de control de los factores contribuyen a retardar la progresion de
la enfermedad. En la actualidad esta prevencion es objeto de estudios en el
ambito de la atencién primaria (unidades de medicina familiar) para definir
las estrategias mas costo-efectivas.

Forman parte de la prevencién secundaria: autoexamen o acciones auto
aplicadas por los individuos con factores iniciadores y factores de progresién.

Enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas, infecciones urina-
rias, litiasis renal, obstruccién de las vias urinarias bajas, exposicion a far-
macos nefrotdxicos (ej. AINES), hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus son factores iniciadores, mientras que los factores de progresion
que empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal como la
proteinuria persistente, hipertensién arterial mal controlada, diabetes mal
controlada, tabaquismo, dislipemia, anemia, enfermedad cardiovascular
asociada y obesidad.®

La prevencidn terciaria (PT) intenta prevenir las discapacidades en los
pacientes con ERC que presentan una enfermedad sintomética con terapia
de sustitucién de la funciéon renal (TsFR), como diélisis y trasplante renal,
incluyen medidas de progresién de la enfermedad, evitar mas complica-
ciones de ERC y TSFR y rehabilitacién bioldgica y social de los pacientes. En
esta prevencién los factores de estadio final incrementan la morbimorta-
lidad en situacion de fallo renal como: dosis baja de didlisis (Kt/V), acce-
so vascular temporal para dialisis, anemia, hipoalbuminemia, derivacién
tardia a Nefrologia ademas la hiperfosfatemia y atencién médica no es-
pecializada (no nefrolégica) en pacientes de otras especialidades como
cardiologia, oncologia, pacientes con trasplante hepéatico? que aumentan
la epidemiologia de la ERC, son causa de inicio no programado de trata-
miento sustitutivo con hemodialisis'® con una mayor comorbilidad y ele-
vado costo socio-sanitario.
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Hacia un modelo de Nefrologia social

1.

Equidad: de acceso a la atencion médica especializada (Nefrologia) y una referencia
temprana desde el primer nivel de atencion médica.

Programa de Salud Renal (sR) universal de acuerdo a necesidades epidemiolégicas y
avances de la biotecnologia en diagndstico y tratamiento de ERC.

. Accesibilidad: Facilidad de contacto en programas de sr y tiempo de respuesta ra-

zonada.

Atencién especializada: Oportuna y adecuada capacidad de atencién socio-medica.

. Alta fiabilidad: Realizar diagndsticos y tratamientos con mayor confiabilidad de co-

nocimientos actualizados.

Comunicacién: Con lenguaje social y técnico de resultados de evaluacién.

. Cortesia: Trato digno y confidencial al paciente y familiar.

Competencia: Contar conocimientos y habilidades actualizadas por el personal mé-
dico y de apoyo (enfermeria-técnicos-gestores clinicos) para el diagnostico tempra-
no y tratamiento oportuno y eficiente con resultados de coste-efectividad tangibles.

Seguridad: Respeto a las reglas de seguridad internacional owms y criterios bioéticos
del paciente y del personal médico.

10.

Programas de educacion en Nefrologia, desde el pregrado en todas las universida-
des o escuelas de Medicina e incluir programa universitario, rotaciones de campos
en el postgrado de Nefrologia.

11

.Credibilidad: Contar con actualizacién de conocimientos y transmisién de confianza,

son parte importante en la recepcién y aceptacién de un diagndstico y tratamiento
propuesto correcto.

12.

Tangibilidad: Evidencia fisica del servicio, instalaciones y materiales de calidad que
garanticen atencién medica de alto costo efectividad y registro nacional de paciente
con erc en prediélisis y diélisis.
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Justificacién de un programa de nefroproteccion

Existe evidencia de que la deteccidn oportuna y tratamiento eficiente pue-
de prevenir o retrasar la progresion de la ERC, reducir o prevenir sus com-
plicaciones y reducir el riesgo asociado de enfermedad cardiovascular.
A pesar de esto, la mayoria de los pacientes son reconocidos hasta que
presentan los sintomas que revelan la progresién de la enfermedad hacia
los estadios avanzados.

La mortalidad cardiovascular alta en la ERC, de hecho se sabe que para
los pacientes en cualquiera de los estadios es mucho mas factible que
mueran de enfermedad cardiovascular a que requieran diélisis. Estos datos
son suficientes para justificar la necesidad de elaborar el programa de ne-
froprevencion que permita definir las estrategias basadas en la evidencia
epidemioldgica-nutricional y biotecnolégica, mas adecuadas para prevenir
y detectar precozmente la ERC, a fin de evitar o retrasar la evolucién y la
muerte de causa cardiovascular.

Objetivos generales de nefroprevencién

Dirigido a la poblacién general y a todos los grupos especificos (de riesgo
como DM-HAS), disminuir los eventos iatrogénicos por uso indiscriminado
de farmacos nefrotdxicos desde el primer de nivel de atencién de salud,
promover, aumentar y potencializar la deteccidon temprana con objetivo dis-
minuir la progresién de ERC y morbimortalidad cardiovascular, abatir costos
socio-econdémicos relacionado con la ERC.

Enfermedad renal crénica. Definicién
La ERC es un término genérico que define un conjunto de enfermedades he-

terogéneas que afectan la estructura y funcién renal. La variabilidad de su ex-
presion clinica es debida, al menos en parte, a su etiopatogenia, la estructura
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de los cuatro compartimentos del rifidn afectada (glomérulo, vasos, tibulos
o intersticio renal), su severidad y el grado de progresion.

En el afo 2002, la publicacién de las guias k/boal sobre definicidn, eva-
luacién y clasificacién de la ERC!! supuso un paso en el reconocimiento de su
importancia, promoviendo por primera vez una clasificacion basada en esta-
dios de severidad, definidos por el filtrado glomerular (FG) ademés del diag-
nostico clinico. Todas las guias posteriores incluyendo las kpigo 20121213
han confirmado la definicion de erc (independientemente del diagndstico
clinico) como la presencia durante al menos tres meses de FG inferiora 60 ml/
min/1.73 m2, o lesién renal (definida por la presencia de anormalidades es-
tructurales o funcionales del rifidn, que puedan provocar potencialmente
una disminucion del FG). La lesion renal se pone de manifiesto a partir de
alteraciones histoldgicas en la biopsia renal (enfermedades glomerulares,
vasculares, tbulo-intersticiales) o indirectamente por la presencia de albumi-
nuria, alteraciones en el sedimento urinario, hidroelectroliticas o de otro tipo
secundarias a patologia tubular o a través de técnicas de imagen. La duracidn
es importante para distinguir la ERC de la patologia aguda la misma.

Epidemiologia

La ERC es un problema emergente en todo el mundo. En Europa, segun los
resultados del estudio de Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica
en Espafia (EPIRCE) disefiado para conocer la prevalencia de la ERC promo-
vido por la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) se estimé que aproxima-
damente 10% de la poblacién adulta sufria de algin grado de ERrc,'# siendo
6,8% para los estadios 3-5, aunque existian diferencias importantes con la
edad (3.3% entre 40-64 afos y 21.4% para mayores de 64 anos. Estos datos
fueron obtenidos a partir de la medicion centralizada de la concentracién de
creatinina sérica en una muestra significativa aleatoria y estratificada de la
poblacién espafiola mayor de 20 afios, y a partir de la estimacién del FG por
la formula del estudio Modification of Diet in Renal Disease (MDRD).'415 En
concreto, 5.4% de la poblacién tenia un FG entre 45-59 ml/min/1.73 m?2
(estadio 3A); 1.1% entre 30-44ml/min/1.73 m? (estadio 3B); 0.27% en-
tre 15-29 ml/min/1.73 m2 (estadio 4) y un 0,03% tenian un FG menor de
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15 ml/min/1.73 m2 (estadio 5). En pacientes seguidos en atencién primaria
con enfermedades tan frecuentes como la b™M o HTA, la prevalencia de ERC
puede alcanzar cifras del 35-40%.1¢

En nuestro pais, un estudio del Instituto Mexicano del Seguro Social en
2010"7 que incluyé a 31 712 pacientes, las causa fueron bm 48.%, HAs 19%,
glomerulonefritis 12.7% y otras 19.8% todos con edad promedio 60 afos.

Como se ha mencionado, la importancia de la deteccién precoz de
la ERC radica en que es reconocida actualmente como un problema im-
portante de salud publica, debido a la necesidad de un alto costo de tra-
tamiento sustitutivo en la fase terminal de la enfermedad y el aumento
extremo del riesgo de eventos cardiovasculares (infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca crénica, accidente vascular cerebral, arteriopatia
periférica, etc.) genéricamente considerados en el hasta ahora llamado
Sindrome Cardiorenal tipo IV'8 con los costes econémicos consiguientes,
en gran parte derivados de ingresos hospitalarios complejos, una morta-
lidad prematura y disminucién de la calidad de vida. Se estima que 40%
de la poblacién espafiola con enfermedad renal oculta (no diagnosticada)
fallecerad principalmente de problemas cardiovasculares antes de entrar
en un programa de dialisis.

Factores de riesgo

Las situaciones de riesgo que favorecen la ERC son mdultiples, el modelo
conceptual inicialmente publicado por la NkF1?.20.2T representa a la ERC
como un proceso continuo en su desarrollo, progresién y complicaciones,
incluyendo las estrategias posibles para mejorar su evolucién y prondstico
y representa también las estrategias para mejorar el prondstico en las que
cada estadio incluye los pasos anteriores, este modelo conceptual contiene
factores de riesgo en cada una de sus fases y éstos se clasifican: de suscep-
tibilidad, iniciadores, progresién y de estadio terminal.

Algunos estudios recientes han analizado el papel de los factores de ries-
go cardiovascular clasicos en la aparicion y desarrollo de la ErC. En un anélisis
del Framingham Heart Study, la presencia de estos factores, especialmente
la edad, la HAS, la DM, la concentracién baja de colesterol HDL y el consumo
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de tabaco fueron predictores de aparicion de ERC durante el seguimiento a 18
afos de una cohorte poblacional de personas sin ERC al inicio.22

El manejo global de la enfermedad se basard, en el diagndstico clinico
y la clasificacion en estadios segun el FG y la albuminuria. El diagndstico cli-
nico permite terapias especificas en algunos casos, dirigidos a la causa o a
los procesos patoldgicos. El estadio permitird guiar terapias no especificas
para disminuir la progresion y el riesgo de complicaciones. Es bien sabido
que algunos mecanismos de progresién son independientes de la causa
inicial de la enfermedad. Las recomendaciones en cada estadio son acumu-
lativas, las referentes a estadios tardios incluyen las recomendaciones de
los estadios previos.?3

Estimacion de la filtracion glomerular en nefroprevencion: “Del laboratorio
al impacto epidemiolégico”

Un alto porcentaje de los pacientes con ERC, estan frecuentemente sin diag-
nosticar (ERC oculta) porque suele ser asintomatica y muchas veces se detecta
solamente durante la valoracién de otra condicién comdrbida. La deteccidn
precoz de estos pacientes optimizaria las posibilidades de tratamiento y per-
mitird retrasar la progresion y potencialmente disminuir la morbimortalidad,
reduciendo también los costes socioecondmicos a un sistema de salud nacio-
nal. La deteccién de ERC se aplica en diversos contextos, incluyendo la pobla-
cién general, la atencion médica rutinaria o las poblaciones de alto riesgo. La
mayoria de guias clinicas proponen esta Ultima estrategia, es decir la detec-
cién de casos en grupos reducidos de personas sobre la base de la presencia
de factores de riesgo. Es prioritario, en la mayoria de guias recomiendan,
la deteccion de ERC en pacientes con HAS, DM o enfermedad cardiovascular
establecida. La mayoria de guias, consideran la posibilidad de ampliar estos
criterios a otros grupos de alto riesgo como por ejemplo personas mayores
de 60 afios.2425

Actualmente distintas guias, como las kpoal, las KDIGO o las de la Socie-
dad Espafola de Nefrologia y la Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinicay
Patologia Molecular (SEN-SEQC) recomiendan la estimacién del FG mediante
ecuaciones obtenidas a partir de la medida de la concentracién de creatinina
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sérica, la edad, el sexo y la etnia. Estas ecuaciones son mas exactas que la
medida de la creatinina sérica aislada, en la actualidad las més utilizadas
son las derivadas del estudio Modification of Diet in Renal Disease, 2425 26
MDRD-4 0 MDRD-IDMS.

Desde el afio 2009, el grupo Chronic Kidney Disease-Epidemiology Co-
llaboration (ckp-EP1)1213 publicéd una nueva ecuacién elaborada a partir de
una poblacién con valores de FG méas elevados y métodos de creatinina es-
tandarizados. Esta ecuacion, conocida como cKD-EPI, es recomendada por
las nuevas guias KDIGO 2012 dado que presenta una mejor exactitud que
MDRD. La imprecisidn en valores altos (27) la hace todavia poco util para cla-
sificar la ERC en los estadios 1y 2, identificar estados de hiperfiltracion y mo-
nitorizar entonces la pérdida de FG. Sin embargo, la mejora en la capacidad
predictiva del FG, especialmente entre valores de 60 y 90 ml/min/1.73 m?,
asi como de la prediccidon de mortalidad global y cardiovascular o del ries-
go de presentar ERC terminal, determinan que en un futuro préximo CKD-EPI
deberia sustituir las formulas anteriores. A su vez, ya se estan desarrollando
nuevas formulas alternativas para mejorar la exactitud diagndstica, tanto la
precision como el sesgo,282? por lo que las nuevas guias kbIGo 2012 consi-
deran aceptable el uso de férmulas alternativas si se ha mostrado que mejo-
ran la exactitud en comparacién con la férmula de ckp-Epl.

En los casos anteriores para la adecuada medicacion de la funcion renal
se requiere de la recoleccion de orina de 24 horas para el calculo de depu-
racién de creatinina.’®

El uso de cistatina C como un marcador enddégeno y especialmente el
FG estimado por formulas a partir de ella puede tener algunas ventajas so-
bre la creatinina sérica porque estd menos influida por factores como la
raza o la masa muscular y porque parece mejor predictor de complicacio-
nes cardiovasculares y mortalidad. 30 Sin embargo, aunque muchos traba-
jos indican una supuesta superioridad de la cistatina C, los resultados son
heterogéneos y es necesario reconocer que la cistatina C se halla también
sometida a variables no dependientes del FG y que los métodos de medida
estan en fase de estandarizacién, por lo que es recomedable usar entonces
la ecuacién CcKD-EPI para cistatina C publicada hace algunos aifos (CKD-EPI
2012 cistatina C).
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Evaluacién de la lesién renal
Albuminuria-alteraciones del sedimento urinario-imagenes radiolégicas-
alteraciones histolégicas-

Estudios han mostrado la importancia de proteinuria en la patogenia de
la progresién de la ERC, asi como la relacién de la albuminuria con el pro-
néstico renal y con la mortalidad en diversas poblaciones de modo in-
dependiente del FG y otros factores de riesgo clasicos de enfermedad
cardiovascular.31-32:33 | 3 albuminuria constituye, juntamente con el Fg, la
base del diagndstico y clasificacion en estadios actual de la ERC.

Diversos trabajos demuestran que hay una elevada correlacién y concor-
dancia entre las concentraciones del cociente proteina/creatinina (PR/CR) y/o
albdminuria/creatininuria (A/CR) obtenidas en muestras de orina respecto a
la excrecién de proteina y/o albimina en orina de 24 horas. En el consenso
espafiol de 2014, para que ellos consideren que una persona tiene albumi-
nuria son necesarios dos o tres muestra obtenidas durante un periodo de
tres a seis meses. 34

La presencia Unica de albuminuria, sin ninguna otra manifestacién de
dano renal estd puesta en entredicho por varios autores como un criterio
Unico y especifico de ERC, ya que se puede detectar en otras patologias
(obesidad, tabaquismo, dermatitis, artritis) puede ser reversible al control o
suspension de éstas.

La presencia en el sedimento urinario de hematuria y/o leucocituria
durante mas de tres meses, una vez descartada la causa uroldgica o la in-
feccién de orina (incluida la tuberculosis urinaria), pueden ser indicio de
glomerulonefritis, pielonefritis o nefritis tibulo-intersticialescrénicas. 34

La ecografia renal permite en primer lugar descartar la presencia de
patologia obstructiva de via urinaria, pero también identificar anormali-
dades estructurales que indican la presencia de dafio renal, como puede
ser la disminucién del grosor parenquimatoso, cicatrices corticales, el au-
mento difuso de ecogenicidad, La indicacién de biopsia forma parte del
admbito del especialista en Nefrologia. 34



DE NEFROLOGIA HOSPITALARIA A NEFROLOGIA SOCIAL (NEFROPREVENCION) 163

Clasificacion erc basada en FG y albuminuria

Recientemente, a partir de los resultados de distintos estudios clinicos que
incluyen individuos; sanos, con riesgo de desarrollar ERC y pacientes con
ERC, la kDIGO30 ha establecido una nueva clasificaciéon pronostica, basada
en estadios en filtracion glomerular (FG) y albuminuria, esta clasificacion
contempla una divisién en seis categorias en funcién al FG, que se comple-
mentan con tres categoria de riesgo segun la concentracidon de cociente
albuminuria/creatininuria (CAC); A1: para valores éptimos o normales altos
(<30 mg/g o <3mg/nmol); A2 para valores moderadamente aumentados
30-299 mg/g o 3-29 mg/mmol); A3 con valores muy aumentos >300mg/g
o _>30 mg/mmol) respectivamente, como se observa en siguiente cuadro.

Nefroprevencion, derivacion a Nefrologia

En nefroprevencion, la derivacién a Nefrologia, deberé contar con filtrado
glomerular estimado y en su caso albuminuria segun estadio de ERC, la velo-
cidad de progresién de la insuficiencia renal, grado de albuminuria, presen-
cia de signos de alarma, la comorbilidad asociada y la situacién funcional
del paciente'630 en lineas generales se deberan remitir al especialista en
Nefrologia los pacientes con FGe. <30 ml/min/1.73 m?2 (excepto >80 afios
sin progresion renal, albuminuria <300 mg/g). Segun filtrado glomerular.
Pacientes >80 afios y con FGe <20ml/min/1.73 m?2, si su situacién general
lo aconseja, se pueden remitir para una valoracién nefrolégica y planear el
tratamiento. Se recomienda que el paciente candidato se remita a Nefrolo-
gia al menos un afo antes del inicio de la terapia sustitutiva renal. Aunque
este periodo no es facil de calcular, la presencia de progresién renal puede
servir de guia. El objetivo es evitar que un paciente candidato a terapia sus-
titutiva renal requiera didlisis no programada.
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Tabla 5. Clasificacién compuesta por los riesgos relativos seguiin FG y albuminuria

Albuminuria

Estados, descripcidn e intervalo (mg/g)

A1 A2 A3
<10 10-29 30-1999 22000

a1 Altoy >105 -

optimo | 90.104 -

G2 Leve 7589 -

o 60-74 -

(ErstLa/(:“Iior‘s} G3a moLo(Iat\e/rea-do 45-59 -
1-73m2) Moderado-

G3b Grave 30-44 -

G4 Grave 15-29 -

G5 | Fallo renal <15 ----

ERC: enfermedad renal crénica; FGe: filtrado glomerular estimado; KDIGO: Kidney Disease Improving
Global Outcomes.

Nota: Los colores mostrarian el riesgo relativo ajustado para cinco eventos (mortalidad global,
mortalidad cardiovascular, fracaso renal tratado con diélisis o trasplante, fracaso renal agudo y
progresion de la enfermedad renal) a partir de un metaanélisis de cohortes de poblacién general:

Riesgo menor (categoria «bajo riesgo»; si no hay datos de lesién renal, no se puede catalogar
siquiera como ERC
Riesgo «<moderadamente aumentado»),
«Alto riesgo»
[ «Muy alto riesgo», que expresan riesgos crecientes
para los eventos mencionados.

Reproducido con permiso de KDIGO6.

Cociente albdminuria/creatininuria: 1 mg/g = 0,113 mg/mmol. 30 mg/g (3,4 mg/mmol).

Como puede apreciarse, los estadios segun el FG se denominan ahora G1 a G5 y se confirma la
division del estadio 3 en dos subgrupos: G3ay G3b, division también Gtil para determinar la prioridad
de la derivacién y las diferencias de riesgo.3°
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Los pacientes <70 afios con FGe entre 30-45 ml/min/1.73 m?2 deberan
realizarse un monitorizacion mas frecuente (cada 3-6 meses) y remitirse a
Nefrologia sélo en caso de progresion de la albuminuria en dos controles
consecutivos o cociente CAC cercano a 300mg/g.

Situaciones especiales de referencia

Deterioro agudo en la funcidén renal (caida del FGe >25%) en menos de un
mes, descartados factores exdgenos (diarrea, vomitos, deplecién por diu-
réticos en tratamiento con IECA o ARA 11, o inhibidores directos de la renina).

Pacientes que presenten progresién renal (>5 ml/min/afio) (ver defini-
cién arriba).

ERC e HTA refractaria al tratamiento (>140/90mmHg) con tres farmacos a
plena dosis, uno de ellos diurético.

Alteraciones en el potasio (>5,5mEqg/l 0 <3,5mEg/I sin recibir diuréticos).

Anemia: hemoglobina [Hb]<10,5g/dl con ERC a pesar de corregir ferro-
penia (indice de saturacién de transferrina [1sT] >20% y ferritina>100).

Presencia de signos de alarma: hematuria no urolégica asociada a pro-
teinuria. Disminucion del FGe>25% en menos de un mes o un incremento
de la creatinina plasmatica >25% en menos de un mes, descartados fac-
tores exdgenos (diarrea, vomitos, deplecién por diuréticos en tratamiento
con IECA 0 ARA 11, o inhibidores directos de la renina).

En el caso de pacientes diabéticos, se realizara con los criterios estable-
cidos y ademas se remitird a con los siguientes parametros; albuminuria
(confirmada)> 300mg/d, a pesar de un adecuado control presién arterial.
Aumento de albuminuria a pesar de control metabdlico adecuado y hiper-
tension arterial refractaria (tres farmacos a dosis plena).
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Objetivos por especialidad en el seguimiento del paciente con enfermedad re-
nal crénica (actuacidn en cada revisién por médico de Atencién Primaria y Nefro-
logia segun estadio de erc y visitas de revisién anuales)34

Estadio ERC 1,2y 3 A, (FG >45 ml/min/1.73 m2)

Atencién Primaria (visitas anuales 3).

- Identificacién de factores de riesgo de ERC.

- Detectar progresion de ERC.

- Deterioro FG.

- Aumento proteinuria.

- Controlar factores riesgo cardiovascular asociados.

Referencia y realizar registro pre-diélisis y estudio epidemioldgico en
coordinacién con Nefrologia.

Nefrologia (visitas anuales 2)

- Valorar enfermedades renales subsidiarias de tratamiento especifico:

* Glomerulonefritis primarias o secundarias.

e Hipertension arterial sistémica

e Nefropatia isquémica.

- Detectar progresion de ERC.

- Valorar idoneidad de combinaciones de farmacos

Especificos (IECAs + ARA2 entre otras).

Coordinar registro predialisis y equipo multidisciplinario de atencién a ERC.
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Estadio ERC 3 B (FG 30-45 ml/min/1.73 m2)

Atencidn Primaria (visitas anuales 3)

- Detectar progresion de ERC.

- Controlar FrRcv asociados.

- Ajuste de farmacos al FG. Revisién de farmacos nefrotdxicos (p.ej. AINES).

- Consejos higiénico-dietéticos.

- Vacunar frente a neumococo, influenza y hepatitis B.

- Referencia nefroldgica

Nefrologia (visitas anuales 2)

- Valorar enfermedades renales subsidiarias de tratamiento especifico

- Evaluar y tratar complicaciones de la ERC.

e Osteodistrofia renal.

e Anemia.

- Acidosis

¢ Trastornos electroliticos.

- Controlar FrRcv asociados.

Coordinar registro de programa de sustitucidn funcién renal (integracién de
red de apoyo familiar para diélisis) y programa de trasplante (donante vivo/
donante fallecido).
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Estadio ERC 4 (FG < 30 ml/min/1.72 m2)

Atencidn Primaria (visitas anuales cuatro o mas) control obligatorio por
Nefrologia.

- Ajuste de farmacos al FG. Evitar nefrotdxicos-AINEs, contrastes yodados).

- Consejos higiénicos -dietéticos

- Vacunar frente neumococo-influenza y vacuna hepatitis B.

- Detectar complicaciones de la ERC.

- Anemia

¢ Trastornos electroliticos.

Obligatorio envié a Nefrologia.

Nefrologia (visitas anuales 3-4)

- Preparar para el Tratamiento Renal Sustitutivo si procede.

- Organizar tratamiento paliativo si no procede tratamiento.
Sustitutivo.

- Evaluar y tratar complicaciones de la ERC.

e Osteodistrofia renal.

e Anemia.

e Acidosis.

¢ Trastornos electroliticos.

Coordinar registro de programa de sustitucién funcién renal y programa de
trasplante (donante vivo/donante fallecido).

AINE: Antiinflamatorios no esteroideos; ERC enfermedad renal crénica; FG: filtrado glomerular. FGe;
filtrado glomerular estimado. FRCV; factores de riesgo cardiovascular. VHB; virus de la hepatitis B.
Lo subrayado, sugerimos la incorporacién a la actuacion de médicos de atencién primaria y Nefrologia.
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Las enfermedades renales, por el impacto sobre la salud, medido por el nu-
mero de enfermos y el uso de servicios de salud, aumentara en los préximos
anos debido a las transiciones demogréficas, epidemioldgicas, nutricionales,
biotecnoldgicay de la propia Nefrologia hospitalaria que debe implementar
y participar en una Nefrologia ambulatoria como parte de la nefropreven-
cién, por ello, es de la méxima prioridad llevar a cabo actividades de Nefro-
logia social con eficiencia demostrada y alto impacto en coste-efectividad
de las intervenciones en programa de salud renal.

Los argumentos para un abordaje activo de la nefroprevencién se fun-
damentan en estas observaciones:

— La muerte prematura cardiovascular es mas frecuente en las poblaciones con
disminucién de la funcién renal.

— Las primeras dos causas de ERC son la diabetes mellitus e hipertension arte-
rial, que se desarrolla a lo largo de muchos afos y suele estar avanzada cuan-
do aparecen los sintomas.

— La ocurrencia epidémica de las ERC esta estrechamente asociada con habitos
de vida y factores de riesgo modificables

— La modificacion de factores de riesgo ha demostrado de forma inequivoca
reducen la mortalidad y la morbilidad, especialmente en personas con ERC
diagnosticada o no.

— Por tener un impacto favorable socio-econémico, ha demostrado estar fincado
en la educacién poblacional-fortalecimiento de las instituciones de salud y el
respeto de los criterios bioéticas de equidad.

— Por la nefroprevencién, como el activo fijo més importante de la Nefrologia

social.
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n su articulo sobre las litiasis renales que tienen diferente comporta-
miento y que son susceptibles de tratamiento, de curacion y poten-
cialmente erradicables, el doctor José Carlos Pefia, nos ha mostrado
que a base de conjugar deteccion, diagndstico correcto, no infeccién uri-
naria agregada, liquidos y aspectos nutricionales, con algunos farmacos es
posible curar, erradicar o controlar la litiasis renal. En el articulo de las glo-
merulopatias, se sefala que si bien afectan mas a la poblacién infantil, tam-
bién pueden presentarse en la vida adulta e incluso en décadas avanzadas
de la vida. La experiencia de la clinica de glomerulopatias de la doctora
Aguilar Kitsu es de tanto o mas valia que series extranjeras, tiene gran im-
portancia, en ella destacan las manifestaciones renales y sistémicas median-
te la identificacién con exdmenes de laboratorio sencillos y accesibles, el
diagndstico de certeza, la vigilancia especializada, el empleo de farmacos
de primera y de segunda linea, la mayor parte de ellos accesibles ya pro-
bados desde hace lustros, sin dejar de lado los medicamentos recientes
que no son la panacea y si son costosos y producen efectos adversos.
Silogramos que las glomerulopatias, la litiasis renal y las infecciones uri-
narias se traten eficazmente, no dudemos que se produzca un descenso de
la enfermedad renal crénica de 15 a 20%, lo cual significa una importante
disminucidon en nimero de vidas perdidas, ingreso a diélisis cronica, medica-
mentos empleados en la fase presubstitutiva o substitutiva de la enfermedad
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renal crénica y directamente la disminucién del gasto en salud por la ERC.
Pareceria dificil, pero se debe intentar disminuir las litiasis, las infecciones
crénicas renales y las glomerulonefritis.

Los temas de este libro nos llevan al aspecto de la progresién de la en-
fermedad renal a la insuficiencia renal crénica, y a sus etapas avanzadas. Se
sabe que el rindn enfermo se fibrosa, reduce de tamafno y disminuye sus
funciones, sobre todo decae la filtracion glomerular.! El doctor Torres Za-
mora, menciona los factores que intervienen y si algunos se pueden tratar
oportunamente se puede revertir la enfermedad renal en las etapas inter-
medias, ya que en las avanzadas es inevitable que el rifidén se colapse y lleve
a la llamada muerte renal, donde se va a requerir diélisis o trasplante.?2 De
esto, el doctor Francisco Montedn, en su articulo, sefiala que en algunos
paises ya ha disminuido la curva ascendente de casos nuevos de IRC y, en
otros, se ha alcanzado una “meseta” entre los enfermos que llegan a diélisis
crénica y los que fallecen, se equilibran los factores de progresién de la
insuficiencia renal crénica con farmacos, con nutriciéon adecuada e incluso
medicamentos que pueden disminuir la tasa de generacién de urea.3

Sin embargo, la poblacién en diélisis crénica aumenta a pesar de que la
sobrevida en términos generales es inferior a cinco afnos, las modificaciones
a los sistemas de diélisis se basan en los principios del llamado rifidn artifi-
cial de Kolff, disefiado en 19434 o de los primeros pacientes tratados por el
doctor Boen con diélisis peritoneal créonica. A partir de la década de los 50
este tratamiento se desarrollé en México.

Desde esa época, las nuevas tecnologias permiten didlisis mas segura,
modificando los esquemas, duracién, eficacia de las membranas, mejoria
de las vias de acceso vascular o peritoneal, pero no hay un progreso defi-
nitivo que genere un cambio en las terapias dialiticas. En Europa y en EUA
empiezan a tomar auge los grupos que retiran de dialisis crénica a los en-
fermos adultos mayores, fragiles y con comorbilidades y que estan solos o
abandonadosy a cambio se estédn buscando cuidados paliativos para estos
enfermos sin decir exactamente cuéles son esos cuidados.?

Puedo ahora sefalar algunas propuestas propias sobre los retos de la en-
fermedad renal, vistos a través de la Nefrologia y los datos recientes del Con-
sejo Mexicano de Nefrologia: a la fecha, de 32 nefrélogos que fundaron la
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Sociedad Mexicana de Nefrélogos en 1967, se han triplicado las sociedades
de esta especialidad; de los 37 nefrélogos que recibimos el primer certifica-
do de especialidad en 1987, somos 1 084 en febrero del 2015 (37 nuevos ne-
frélogos en promedio por afio), que se formaron en 26 sedes universitarias,
de las cuales diez se reconocieron por la Facultad de Medicina de la uNnaM
en el bienio 2011-2012. Sin embargo, el IMss tiene mas de 100 vacantes de
Nefrologia. Entonces, para tratar bien a los enfermos con litiasis, glomerulo-
patias, nefropatia diabética, nefropatia hipertensiva, se requieren mas espe-
cialistas y capacitar més al estudiante de medicina, al médico general, a otros
especialistas, a enfermeras, a nutridlogos y dietistas, al paciente, a las familias,
a la poblacién, a los medios de comunicacion y a las autoridades de salud. ¢

Propuestas

e Redefinir la ensefianza de la Nefrologia tanto en licenciatura como en posgrado.

* Formalizar una “Confederacion” que aglutine, para efectos académicos a las
instancias de representatividad nefroldgica.

e Establecer el balance de didlisis para mayor crecimiento de los programas
eficientes de diélisis peritoneal.

* Impulsar la ensenanza de la nutricién renal.

e Uniformar los criterios de atencion médica nefrolégica y con ello evitar el ac-
ceso precoz o tardio a didlisis crénica.

e Destinar recursos econémicos en una entidad oficial que registre, regule y
evalle la aplicacién de la terapéutica renal.

En la Academia Nacional de Medicina, el grupo de trabajo del Comité Per-
manente de Terapia de la Insuficiencia Renal Crénica (compETRIC) logrd
influir en la Norma Oficial Mexicana de Hemodialisis, en la primera versidn
Cédula de Certificacion de las Unidades de Hemodidlisis del Consejo de
Salubridad General, e impulsar la formaciéon de la Fundacidon Mexicana
del Rifidn; asi como la Facultad de Medicina de la UNAM tenga curso de
pregrado de Nefrologia. El proyecto fue presentado al doctor José Narro
cuando era director de la Facultad de Medicina de la UNAM, él y su equi-
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po le dieron aprobacién, de tal forma que la Nefrologia ha sido incluida
como materia clinica en el plan 2010 que puso en marcha el doctor Enri-
que Graue, en su funcién de director de la propia Facultad.

Tratamos que este Comité proponga e impulse politicas publicas en
la llamada salud renal, que por un lado, eduquen a la poblacién y, por
otro presionen a que se establezca un Programa Nacional de la Enfer-
medad Renal Crénica para dar mejor atencién a los enfermos renales,
elaborar proyectos de contencién de costos, mejorar las sedes formado-
ras de Nefrologia, impulsar la investigacién clinica y béasica y sobre todo
redefinir cual es el rol del especialista en Nefrologia en las instituciones
de salud publicas y privadas. En las primeras, se ha convertido principal-
mente en un expedidor de recetas para tratar las complicaciones de la
didlisis crénica que se generan en las unidades de hemodialisis subroga-
das, y en las privadas es sélo un vigilante de la aplicaciéon de diélisis por
el equipo de salud que realiza rutinariamente la didlisis crénica, bajo un
contrato comercial.

En otros paises se ha considerado que la atencidn de la ERC es una situa-
cién emergente y catastréfica y que no habré recursos para atenderla, para
ello se han establecido coaliciones entre la comunidad, los prestadores de
servicios (nefrélogos), la industria y los empresarios junto con la Academia
y autoridades gubernamentales.8 Por lo contrario, en México la comunidad
estd pobremente informada y es muy receptiva para alcanzar su tratamiento
sin cuestionar si este es el apropiado y de calidad, estamos muy lejanos a
que el paciente y su familia puedan con bases sélidas, seleccionar el tipo
de tratamiento y exigir que sea eficiente.

Las compaiiias tienen sus politicas lucrativas, y a la par del crecimiento
de la didlisis han surgido empresarios a veces improvisados que “se meten
al buen negocio de la didlisis".

Las unidades de hemodiélisis que subroga el Seguro Social en algunos
casos podrian ubicarse como el cuarto nivel de la atencién nefroldgica,
pero segun el libro de Malaquias Cervantes, esos establecimientos en su
mayoria no tienen buen nivel.?

Queda por lo tanto a los prestadores de servicios, en este caso los nefré-
logos, comprometernos con una mejor enseflanza y practica de la Nefrologia
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como una especialidad de la cual sabemos que el segmento mas relevante
es la insuficiencia renal crénica.

Se habla mucho de la prevencién pero, si en nuestro pais del 60 al
70% de los pacientes en diélisis créonica son por diabetes o hiperten-
sion arterial y 10 a 20% por causa desconocida, jqué podemos hacer
los nefrélogos por la prevencién en las etapas | y 11?. En la etapa Ill se
recomienda vida sana y fdrmacos disefiados para otros padecimientos
no nefrolégicos, pero si podemos cuidar efectivamente a los pacientes
en las etapas Il b y IV para evitar llegar prematuramente o en malas con-
diciones a la etapa V.

Se habla de la deteccion cuando en otras partes del mundo estad abando-
nada, como en Japdn, por costosa y laboriosay que no tiene ninguna utilidad,
si al sujeto con enfermedad renal crénica no se le da un tratamiento correcto
y aunque el seguimiento sea eficiente no va a evitar la progresién de la ERC.

Cuando uno escucha a los expertos disertar sobre las determinantes
sociales de la salud, de politicas en salud, pienso que la Nefrologia actual
tiene poca cabida en esos temas, pero algo habréd que hacer, como lo de-
muestra S.K. Syiharma.10

Se investigan nuevos farmacos que pueden detener la fibrosis renal,
pero mientras tanto se recurre a: prebidticos y probidticos, sustitutos de
sal y a los cuidados paliativos renales. Para terminar diré que cuando éra-
mos residentes, el trasplante renal era la meta de nuestros enfermos (22 por
afio) y los que no podian aspirar al trasplante les proponian la paliacién de
la IRC, mediante diélisis cronica.
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arala portada de mitexto de Nefrologia disefié un esquema en el que

se muestran las rutas de los padecimientos renales, no todos tienen

el mismo curso. Asi, una mujer joven que en el embarazo tiene una
severa infeccion pielocalicial que cura, estéd excluida de la discapacidad; o
un escolar que tiene una glomerulonefritis aguda postestreptococica y que
cura en seis semanas, dista mucho de ser discapacitado y asi podria citar
otras patologias renales, de tal modo que varios segmentos de los padeci-
mientos renales son curables o controlables sin generar discapacidad.

Sin embargo, el segmento mayor es el del paciente renal crénico que in-
cluso puede tener insuficiencia renal crénica (IRC) catalogada anteriormente
en "etapa terminal”, substituido el término por avanzada y segun la literatura
de Espafia con el término de IRC permanente, aun después de trasplante renal.

La IRC de cualquier etiologia tiene un comportamiento estdndar y
progresivo una vez establecida la etapa IV, con disminucién de la filtracion
glomerular por debajo de 30 ml/min.

Por definicién la IRC es crénica, progresiva, catabdlical. El estado uré-
mico genera variados trastornos en diferentes territorios del organismo, a
saber: digestivos, cardiovasculares, hemopoyéticos, hematoldgicos, dseos,
en piel, hormonales, psicolégicos entre otros. Es un hecho histérico que
estos enfermos progresaban irremediablemente al coma urémico con san-
grado digestivo, crisis hipertensiva, tamponamiento cardiaco, anasarca,
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tetania, desnutricidn, sopor, convulsiones y muerte; esto puede continuar
sucediendo con enfermos que no alcanzan el tratamiento efectivo de diali-
sis cronica oportunamente o bien en aquellos casos que se decide retirar al
paciente de un programa de didlisis.

A continuacion se transcriben parrafos de articulos recientes sobre la
ERC en diferentes paises situdndolos en aspectos sociales y econémicos y
de atencién especializada que permitiran establecer comparaciones sobre
el estado actual que juega la atencidn de la ERC en nuestro pais

En Australia han encontrado que la enfermedad renal avanza mas répi-
do en grupos con desventajas socioecondmicas, entre otras, bajo peso al
nacer, pobre salud en la nifiez, tabaquismo, hipertensién, obesidad, inacti-
vidad, consumo de “comida rapida”, ignorancia sobre el cuidado a la salud
y tardia referencia al especialista.

En Holanda los pacientes en dialisis que mas comparten sus experien-
cias son los de mayor edad, no europeos, con niveles mas bajos de educa-
cién, niveles mas bajos de albumina y sin comorbilidades. Otros estudios
han encontrado mejores resultados de sobrevida en HD en pacientes negros
o asiaticos que en blancos, sin que se deba a factores psicosociales y puede
ser que las minorias étnicas otorguen mayores cuidados a la salud una vez
que sus pacientes estan en didlisis.

En el Reino Unido un estudio encontré que hay mayor incidencia de
pacientes en tratamiento de reemplazo renal en aquellos diabéticos des-
controlados, que en diabéticos con control de la glucosa, y prevalencia de
hipertension, prétesis de rodillas, procedimientos de angioplastia, y muer-
te prematura por enfermedad cardiovascular. La enfermedad tiene mayor
prevalencia en habitantes de zonas urbanas, no fumadores, con abstinencia
al alcohol, y en aquellos con baja actividad fisica.

En un estudio en Francia, encontraron diferencias geogréficas en la inci-
dencia de tratamientos de reemplazo renal. En la que influyen los modelos de
practica médica, la diabetes y los antecedentes socioeconémicos y permane-
ce en controversia si hay diferencias entre las dreas urbanas o rurales, aunque
si hay mayor incidencia de ERC en dreas de deprivacién, se ha demostrado
que un mejor acceso a los cuidados de la salud y a la prevencién y tratamiento
reduce la incidencia de tratamientos substitutivos renales.
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El nimero de pacientes con ERC en Japdn se ha estimado en 13 millones
(13% de la poblaciéon) y la incidencia anual de IRC alrededor de los 65 afios
fue mayor a 35,000 en los ultimos cinco afios. Al haber un aumento en el
nuimero de pacientes ancianos con ERC hace necesario desarrollar la rama
de nefrogeriatria.

En ese pais recientemente validaron el cuestionario de la oms referente
a la Clasificacion Internacional de Funcionalidad, Discapacidad y Salud (icF-
CS) en pacientes diabéticos con IRC o en hemodialisis y encontraron que es
una herramienta Util.

En ese mismo pais, la prevalencia de bm aumenté rapidamente en la
década pasada de 10% a 30% de los diabéticos desarrollan IrC. A diferen-
cia de lo que sucede en las enfermedades cardiacas no hay mucha evi-
dencia si el estilo de vida y los factores sociales inciden en la enfermedad
renal diabética temprana, el grupo reporté que una alimentacién sana,
actividad sanay con ingesta de alcohol moderado, asi como aquellos con
mayor masa corporal y exfumadores desarrollan menor dafio renal.

En otros paises se ha encontrado que la incidencia de tratamientos de
reemplazo renal es mayor en areas de menores ventajas socioconémicas,
en los jévenes, pero no en los ancianos donde se ven influenciados por la
edad, diabetes mellitus y por el género, hay mayor nimero de mujeres an-
cianas sin tratamiento de la ERC.

En EUA en un informe al Congreso después de 40 afios de pago de dia-
lisis cronico por Medicare, entre otras observaciones muy delicadas, in-
ciden en que no existen programas sustentables para otorgar empleos
a los pacientes en didlisis, ni en su rehabilitacién. Los fondos federales
van directo al tratamiento en si, no son efectivos en lo que respecta a
empleo, rehabilitacion y calidad de vida. La Nefrologia es una especiali-
dad enfocada a enfermedad crénica, pero tiene desconocimientos sobre
las fuentes de empleo y rehabilitacién de los pacientes, se requieren conse-
jeros de rehabilitacién renal.

Un estudio. J.J. Doran de la Universidad de Emory, de marzo de 2015
sefiala “un aumento en el nimero de amigos reduce la progresion de la ERC.
En diabetes tipo Il; donde sugieren que los factores sociales son relevantes



182 Alejandro Trevino Becerra

en la “medicina renal personalizada” sefialar que hay que dar realce a futu-
ro, investigar en la educacion y Nefrologia.

Concluyen que el paciente renal, es lo que sus amigos le otorgan, miden
el escore de enlaces sociales, al margen de otros factores, género, edad,
duracién, de la bMm, FG, albumina, glucosa en ayunas, presion arterial, y me-
dicamentos y encuentran datos sorprendentes. En 7,000 enfermos el nivel
educativo tiene influencia en la velocidad de progresion de la IRC, pero no
las preocupaciones financieras o el estrés. La actividad fisica regular dismi-
nuye significativamente el riesgo de la progresion de IRC, asi como el consu-
mo moderado de alcohol.

En los paises del cono sur del continente americano la cobertura con
hemodidlisis es practicamente universal y con el menor costo ofrecen trata-
miento integral de calidad que incluye medicamentos y transporte.

En EUA por lo contrario el registro de dialisis indica que miles de pa-
cientes renales estdn en condiciones discapacitantes, no cuentan con in-
centivos: pagos por discapacidad, asistencia a la familia, reduccién de los
puestos de trabajos, subsidios de alimentos, todo ello da poca oportunidad
de disminucién de costos por hospitalizacion. Por lo contrario el registro de
dialisis de Corea muestra que entre 30 y 46% de los pacientes en diélisis
crénica tienen trabajo. Podremos encontrar otras informaciones que des-
tacan la preocupacion mundial sobre la “epidemia” de enfermedad renal
progresiva que debido a los tratamientos mal aplicados llevan al enfermo a
la Insuficiencia Renal Crénica Incapacitante (IRCI).

La atencidén del paciente renal crénico exige un tratamiento especializa-
do otorgado por el nefrélogo, apoyado por personal de salud calificado. La
falta de oportunidad en el tratamiento correcto sumerge al enfermo en una
serie de otros trastornos colaterales a la uremia crdnica, o sea que a un mal
tratamiento suma molestias, sintomas y signos que aparentan incapacidad
funcional que de progresar lleva a la discapacidad temporal o permanente,
Unica o multiple.

Asi como se menciona que en México no hay una cultura de la donacién
de drganos, también hay muchas brechas culturales, sociales y guberna-
mentales para acrecentar un programa nacional, no sélo de trasplante, sino
de atencién al enfermo renal.
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omo se ha observado ya fueron expuestas las presentaciones en
relacion a la problemética de la enfermedad renal crénica (Erc), los
aspectos relacionados a la ensefianza, atencion nefroldgica y nefro-
econdmica, por lo cual trataré de enfocarlo a otros aspectos importantes.
Qué se estd manejando en relacién a la patologia en el mundo y en
México, para ello analicé los trabajos publicados en el Kidney Internatio-
nal (ki), revista oficial de la Sociedad Internacional de Nefrologia durante
los primeros nueve meses de 2014, asi como la Revista Nefrologia Mexi-
cana (NM), también érgano oficial del Colegio de Nefrélogos de México,
durante el mismo periodo de tiempo. Se analizaron cuatro areas: temas
de revisidon (aspectos tedricos); trabajos de investigacién basica y clini-
ca y presentacion de casos clinicos. En relacién a NM estan incluidos los
trabajos presentados durante el Congreso de 2014. Encontramos en ki
320 trabajos de los cuales la patologia mas frecuente fue ERC 54 (16.8%),
insuficiencia renal aguda (IRA) 39 (12.2%), glomerulopatias sin nefropatia
diabética 35 (10.9%), trasplante renal (TR) 31 (9.68%) y hemodidlisis (HD) 22
(6.9%), correspondiendo a revision de tema 143 (44.6), a investigacion ba-
sica 69 (21.6%), investigacion clinica 83 (25.9%) y casos clinicos 25 (7.8%).
En cambio en nM las principales patologias fueron de 96 trabajos: HD
21 (21.8%), diélisis peritoneal 14 (14.5%), ERC 11 (11.4%), enfermedad renal
Osea y litiasis renal 10 (10.4%), TR 8 (8.3%), estas patologias corresponden a
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ERC etapa 5, en gran parte al manejo sustitutivo realizado en nuestras unida-
des de atencidn, si comparamos estas patologias con las encontradas en K
esde 42.4% vs 66.6% para la NM, y las patologias incipientes o en evolucion
correspondientes a los estadios 1 a 3 de la ERC y la IRA fueron mucho me-
nores en NM, explicable por no contar con medios de estudio, incluyendo
biopsia renal, ademas con escasos patdlogos renales en el pais.

Y si analizamos las dreas ya mencionadas para NM: revisiéon de tema 2
(2%), investigacion basica 3 (3.1%), investigacion clinica 63 (65.6%), y casos
clinicos 28 (29.2%), son muy diferentes al compararlos con i, explicable
porque en México muy pocos grupos hacen investigacién basica y no pre-
sentaron sus trabajos en el Congreso, y la mayoria de los trabajos son de
investigacién clinica o casos clinicos, (29.1 vs 7.8%). Es de hacer notar el
numero tan elevado de temas de revisidon en ki, es por la modalidad que ha
adoptado la revista de presentar temas para que el lector pueda compren-
der los trabajos de investigacién, la mayoria de ellos tienen metodologia
complicada, mecanismos y estudios complejos por el alto nivel académico
de los mismos.

Otro aspecto que nos debe llamar la atencién y que en nuestro pais
no ha sido estudiado, es buscar la patologia existente cuando hay una
prevalencia mas alta en alguna zona que la nacional o mundial, ejemplo
de ello es la nefropatia que se ha encontrado en Centroamérica, como
en Nicaragua, la cual es de origen desconocido, en pacientes con insufi-
ciencia renal crénica que se han tenido que incluir en didlisis, ain no se
ha estudiado, es en trabajadores del campo, sin encontrar aparentemente
relacién con otras patologias, a ésta se le denomind “nefropatia endémi-
ca mesoamericana”,'2 se ha propuesto como mecanismo patogénico una
deshidratacion ciclica con isquemia.

En el Salvador se realizé un estudio con la Republica de Cuba, resul-
tando un panorama parecido,3 con una nefropatia de alta prevalencia en
comunidades agricolas, basicamente en caferos, la cual se presenté du-
rante el Congreso. Con deteccidn de los casos, confirmacion de la patolo-
gia existente y seguimiento de los pacientes en los casos de intoxicacion
por agroquimicos, plaguicidas que contaminaron mantos freaticos y sub-
suelo, y se identificé intoxicacion crénica con Metilparathion. Todo esto
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nos obliga a investigar en nuestro pais los sitios con alta prevalencia de
ERC y con tratamiento sustitutivo, ya que pueden tener las mismas causas
encontradas en Centroamérica o contaminacién de mantos freaticos por
toxicos industriales, minerales, etcétera, y sirvan estos estudios para pre-
vencion y manejo de la poblacién afectada.

Por otro lado, es importante trabajar en conjunto sociedad, institucio-
nesy gobierno en tener una Nefrologia de calidad en el pais, para ello en
forma ideal serd importante efectuar las siguientes acciones:

* Implementar programas interinstitucionales en coordinacién con el gobierno
a nivel nacional.

e Dotacidn suficiente de recursos fisicos y humanos para el sostenimiento de
los distintos programas terapeuticos

® Programa de deteccién temprana de nefropatias. No sélo enfocarlo a hiper-
tension y diabetes mellitus.

e Trabajo coordinado de los tres niveles de atencidn.

e Desarrollar trabajos de investigacion clinica y basica, con estudios colaborativos.

e Crear un real registro de pacientes de los diferentes programas (no solamen-
te acumulo de casos, sino que muestre la evolucion de los mismos).

* Educaciény capacitacion en los distintos Programas de: personal, pacientesy
familiares. Incluyendo capacitacion en el extranjero para ampliar conocimien-
tos y crear tecnologia propia.

e Trabajar en armonia y coordinacién la Nefrologia del pais, incluyendo a las
sociedades nefroldgicas.
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LA DIMENSION DEL PROBLEMA
DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA
EN MEXICO

¢QUE PODEMOS HACER PARA ENFRENTARLA?

Juan Alfredo Tamayo y Orozco
Santiago Lastiri Quirds

;Qué tan serio es el problema?

ntre la agenda de pendientes, México aliin no cuenta con un regis-

tro oficial sobre la magnitud del problema de la enfermedad renal

crénica (ERC) que cuantifique y caracterice, por institucién de salud,
al nimero de enfermos en riesgo de desarrollar la enfermedad, asi como
aquellos que ya la padecen y saben de ella, mientras muchos otros pasan
desapercibidos por no saber que ya la tienen.

El sistema sanitario en su conjunto no obliga a las instituciones del sec-
tor a que las poblaciones en riesgo y mayores de 20 afios, se les efectie de
manera obligatoria determinaciones de sus niveles de filtrado glomerular
o medicién de su reserva renal remanente (RRR), lo que favoreceria cono-
cer las dimensiones del caso para formular las politicas publicas correspon-
dientes que den pauta a enfrentar de manera ordenada y planificada este
problema, que cada dia alcanza mayores proporciones afectando a indivi-
duos, familias y sociedad.

Ante este vacio de informacidn, varios esfuerzos de investigadores inde-
pendientes han estimado de manera general que cerca de 10% de la pobla-
cién adulta tiene algun grado de deterioro de la RRR por distintas causas, que
corresponderia a alrededor de 12 millones de mexicanos. Las pesquisas a po-
blaciones con diabetes mellitus, hipertension arterial sistémica y dislipidemias
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asociadas o no a sobrepeso u obesidad, alcanzan cifras de mas del 30% de
la poblacién (mayores de 20 afios). Para el caso especifico de enfermos con
diabetes mellitus tipo Il (14 millones de personas entre conocidos y descono-
cidos), casi el 50% ya cursan con ERC en alguna de sus etapas y no necesaria-
mente lo saben. Estas son cifras que destacan ya las proporciones epidémicas
de la enfermedad y para la cual no existe todavia una politica de Estado para
enfrentarla.

En los Ultimos veinte afios, varios grupos especializados en México han
hecho predicciones sobre las devastadoras consecuencias que tendria para
el ano 2025 el no atender de manera protocolizada la ERC, desde sus etapas
mas tempranas (Etapas 1-3). Igualmente se ha estimando el crecimiento de
la poblaciéon en las etapas tardias (Etapas 4-5) de Insuficiencia Renal Créni-
ca (IrC) que requieren didlisis o trasplante renal y a pesar de que tampoco
existe un registro oficial interinstitucional para estos pacientes.

La informacién disponible en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMss)
indica que efectivamente el patrén de crecimiento de la poblacién en IRC ya
representa un riesgo financiero, tanto para la Institucién, como para la eco-
nomia del pais, tal y como se habia pronosticado hace 15 afios. En el 2013,
el monto de los recursos que se invirtieron en el IMSS para pagar este proce-
dimiento a cerca de 70 mil enfermos (50 mil en diélisis peritoneal y 20 mil en
hemodialisis) alcanzé alrededor de 11 mil millones de pesos para pagar el
costo de los procedimientos, incluyendo las complicaciones que requirieron
atencion hospitalaria y que representaron alrededor de 30% de este monto.

Los péarrafos que anteceden permiten sefalar la urgente necesidad de
definir cuidadosamente, y con fundamento en la mejor evidencia cientifica
disponible, varias estrategias que permitan en primera instancia conservar
o recuperar la salud renal de las poblaciones afectadas, y asi frenar el im-
pacto de la ERC y la IRC. Entre estas figuran:

1. Invertir recursos suficientes y adecuar programas de educacién médica
bésica, médica continua y capacitacion dirigida a médicos en formacién
y médicos generales y familiares del Primer Nivel de Atencién para po-
tenciar el trabajo de nefrélogos especialistas que con su supervisién se
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haria posible la aplicacion de atencién médica protocolizada en las eta-

pas tempranas de la ERC.

a) Los programas que se impartan en las carreras de pregrado para for-
mar profesionales que promuevan y preserven la salud humana, en-
focados en lograr la identificacion oportuna de las personas con ERCy
que se conozcan los criterios para iniciar intervenciones protocoliza-
das y asi generar las interconsultas que sean necesarias.

b) Los programas de posgrado, orientarlos a formar equipos multi e in-
terdisciplinarios, requeridos para lograr el apego al tratamiento de
los pacientes con ERC a largo plazo, medicamentos, modificaciones
de estilos de vida, particularmente nutricidon y ejercicio asi como a
exdmenes de monitoreo necesarios para definir o ajustar las acciones
requeridas para obtener las metas propuestas en los programas de
intervencidn protocolizada.

c) Los programas deberan contemplar la guia para definir el momento
mas oportuno para iniciar la educacién de los pacientes con IRC que se
aproximen a la necesidad de didlisis o trasplante y que sean referidos
a evaluacion por el equipo de profesionales especializados en Nefro-
logia y trasplante en las mejores condiciones y de manera oportuna.

2. Asegurar suficiente infraestructura y recursos para la operacién de los ser-
vicios de salud (consultorios comunitarios del primer nivel de atencién)
para volver posible la aplicacién de las pesquisas de deteccién oportuna
de casos y ejercer los recursos necesarios para frenar el deterioro e inclu-
so, en etapas tempranas de dafio renal y recuperar la RRR.

3. Desarrollar sistemas informéticos inteligentes en los que los profesionales
de la salud capturen la informacién generada en su préactica cotidiana en el
punto de contacto con el paciente. Este sistema informético debiera incluir
todosy cada uno de los componentes del Protocolo de Préctica Clinica (PpC)
vigente y los de la infraestructura operativa de servicios, de tal forma que
se capturen sistematicamente todos los datos derivados de la aplicacién
de los protocolos validados y actualizados permanentemente. Esta infor-
macion se podré evaluar en linea desde todos los angulos requeridos para
el eficiente ejercicio de los recursos econémicos en los servicios de salud.
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4. Ampliar las competencias requeridas en el especialista en Nefrologia para
funcionar como tutor de los equipos multidisciplinarios y del apoyo al pri-
mer nivel de atencién por lo menos tres horas diarias, fomentando la re-
ferencia y contrareferencia oportuna de personas en las etapas criticas de
deterioro (3y 4).

5. Establecer un centro especializado en ERC para la capacitacién de los re-
cursos humanos y la actualizacién y evaluacién continua del ppc, que se
ajuste a las recomendaciones internacionales vigentes y a los recursos del
Sistema Nacional de Salud.

6. Crear modelos empresariales publico/privados que sean viables y que
garanticen una rentabilidad adecuada para sus inversores, aseguren la
mejor accesibilidad y calidad de los servicios en beneficio de los enfer-
mos y de aquellas personas en riesgo que con la adecuada informacién y
guia puedan corregir y evitar un problema mayor.

Una reflexidn final

Dadas las circunstancia, experiencias y trabajos de los tltimos afos, se convo-
ca a nuestra Academia Nacional de Medicina a tomar un papel mas activo en
apoyo a conseguir las modificaciones de politica publica en este importante
tema y apoyar, por ejemplo, la propuesta de iniciativas de Lastiri y Castro en
pro de una Politica Nacional de Fomento a la Salud Renal para nuestro pais,
documento recientemente presentado al Congreso mexicano y al Ejecutivo
Federal a fin de “ofrecer un panorama claro y amplio de la ERC en México y
sus consecuencias” e invariablemente “tener una respuesta interinstitucional
articulada, realista y con decisiones basadas en evidencia convocando un es-
fuerzo conjunto entre gobierno, sociedad civil y sector privado para mejor
responder a las necesidades de una poblacién creciente de enfermos”.0



LA DIMENSION DEL PROBLEMA DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN MEXICO 191

Referencias

10.

Hernandez-Llamas G, Espinoza-Vazquez B, Exaire-Murad E, Bordes-Aznar J, Dib-Kuri
A, Tamayo-Orozco J. “Chronic end-stage Kidney Failure in Mexico”. Gac. Med. Mex.
1995; 131 (4):459-63.

Dante Amato, Cleto Alvarez-Aguilar, Rutila Castafieda-Limones, Ernesto Rodriguez,
Marcela Avila-Diaz, Francisco Arreola, Anel Gomez, Hiram Ballesteros, Raquel Bece-
rriland Ramon Paniagua. “Prevalence of chronic kidney disease in an urban Mexican
population”. Kidney International 2005; 68, S11-S17.

Ramén Paniagua, Alfonso Ramos, Rosaura Fabian, Jests Lagunas, 3 and Dante Ama-
to. “Chronic Kidney Disease and Dialysis in Mexico”. Peritoneal Dialysis International,
2007; vol. 27, pp. 405-409.

Gutierrez Delgado Cristina. “Presentaciéon ante la Comision de Salud de la Cdmara de
Diputados”, México, octubre 2007.

Héctor R. Martinez-Ramirez, Laura Cortés-Sanabria, Enrique Rojas-Campos, Aurora
Herndndez-Herrera, Alfonso M. Cueto-Manzano. "Multidisciplinary Strategies in the
Management of Early Chronic Kidney Disease”. Archives of Medical Research , Nov-
ember 2013; vol. 44, issue 8, pages 611-615.

Guillermo Garcia-Garcia, Alfonso J. Gutiérrez-Padilla, Jonathan Chéavez-Ifiguez, Héc-
tor R. Pérez-Gémez, Martha Mendoza-Garcia, Ma. del Mar Gonzélez-De la Pena, Mar-
cello Tonelli. “Identifying Undetected Cases of Chronic Kidney Disease in Mexico.
Targeting High-risk Populations”. Archives of Medical Research, November 2013; vol.
44, issue 8, pages 623-627.

Gregorio T. Obrador, Antonio R. Villa, Nadia Olvera, Verénica Gutiérrez, Daniela Con-
treras, Rebeca Reyes. “Longitudinal Analysis of Participants in The KEEP Mexico's Chro-
nic Kidney Disease Screening Program”. Archives of Medical Research. November
2013; vol. 44, issue 8, pages 650-654.

Ping Min Chen y cols. "Multidisciplinary Care Program for advanced Chronic Kidney Di-
sease: Reduces Renal Replacement and Medical Costs". Am Journal of Med. July 2014.
Ping Chin Men. “Comments on progression of chronic kidney disease Preliminary re-
sults of Taiwan national pre-ESRD disease management program in Southern Taiwan”.
Journal of the Formosan Medical Association 2014; 113, 770e771.

Lastiri Q Santiago, Alvarez C. Politica Nacional de Fomento a la Salud Renal; postura y

propuesta. México, Fundacion ALE, sept. 2014.



IMPLICACIONES SOBRE
LOS COSTOS DE LA ATENCION
NEFROLOGICA EN MEXICO

Juan Alfredo Tamayo y Orozco

os costos de la atencién de pacientes con enfermedad renal crénica

(ERC) representan un impacto financiero significativo en todos los sis-

temas de salud del mundo, principalmente si se incluye a la dialisis
en sus distintas modalidades y por supuesto si se considera el costo de los
trasplantes renales.

El deterioro de la reserva renal transcurre generalmente durante varios
anos sin ser detectado, y por si mismo es origen de importantes costos eco-
ndémicos, seguramente mayores que los incurridos en diélisis y trasplante.
Sin embargo, estos costos quedan “sepultados” en la atencién de padeci-
mientos que deterioran la reserva renal, pero lo que es alin peor es el costo
de las vidas que se pierden cuando, a causa de una reserva renal remanente
disminuida, se acelera el dafio vascular que origina muertes por infartos de
miocardio o accidentes vasculares cerebrales.

En 1995 a raiz de la aceptacion a utilizar en el IMss los catéteres per-
manentes para didlisis peritoneal tipo Tenckhoff y las primeras maquinas
para dialisis peritoneal automatizada, se volvié evidente el escenario de
cobertura que esto implicaria. Hernandez Llamas, Tamayo y cols.! pu-
blicaron un analisis en el que predijeron las posibles consecuencias del
nimero creciente de pacientes que podrian sobrevivir en didlisis, si no
se implementaban simultdneamente estrategias para frenar el deterioro de
la reserva renal remanente en los enfermos renales y de esta manera limitar
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el nimero de personas que la necesitarian, y asi se favoreceria que llegaran
en mejores condiciones generales. La preocupacion de los nefrélogos se
agudizé a finales de la década de los afos noventa, ya que la problematica
crecia més de lo predicho y como resultado se decidié formar el grupo para
el estudio de las nefropatias en México, seguido del establecimiento del
Comité de trabajo permanente para el estudio de la enfermedad renal
crénica en la Academia Nacional de Medicina para el aflo 2000. Desafor-
tunadamente a casi 15 afios de ello el escenario no es nada mejor.

Reiteradamente se ha sefalado sobre la creciente repercusion finan-
ciera de la IRC irreversible o terminal en las instituciones del sector salud,
infortunadamente muy poco se ha promovido sobre la identificacion y la in-
tervencién protocolizada de las etapas tempranas de la enfermedad, como
la medida mas eficiente de frenar y contener dicho impacto, que implica
un aspecto netamente financiero y otro en cuanto a calidad de vida de los
pacientes involucrados y de sus familias.

Es importante subrayar que un primer estudio de economia en salud
realizado en México, por Gutiérrez Delgado en la Secretaria de Salud, en el
aho 2007 y presentado ante una comisién de salud de la Cdmara de Dipu-
tados ese mismo afio, concluyd que la opcidn mas costo-efectiva era el tras-
plante renal. También se senaldé que el impacto financiero de la diélisis era
(y sigue siendo) insostenible para el sistema publico de salud mexicano por
sus altos costos. Por tanto, invertir en prevencion de la IRC en la poblacién de
mayor riesgo (diabéticos e hipertensos) era y sigue siendo una opcién muy
costo-efectiva y que se requeria y se sigue requiriendo discutir y consensar
aspectos no financieros (éticos, politicos, capacidad de respuesta) antes de
tomar una decisién, en particular si se considera poner restricciones de ac-
ceso a dialisis o trasplante renal

En esta revisidn se hace énfasis en dos aspectos:

1. En la evidencia acumulada del incremento desproporcionado del costo
de los programas de didlisis en el IMSS, que en el caso de la sesién de he-
modialisis es cercano a 30% anual, muy por encima de la tasa de inflacion
y de que este fendmeno obedece a la falta de revisién de las politicas ins-
titucionales, misma que a la luz de varios modelos empresariales mexicanos
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obedece a que histéricamente el IMSS subroga por precio. Aunque este
grupo de pacientes generalmente estan complicados porque ya fracasa-
ron en didlisis peritoneal y por ende es causa de malos resultados, el que
no se exija la aplicacion de criterios de eficiencia empeora la percepcidn
de la conveniencia del programa.
Otro ejemplo de politicas institucionales desactualizadas que requieren
revisién y actualizacion es que para el afio 2013 de los 71 mil millones de
pesos que invirtié el IMSS en el manejo de cerca de 25 millones de per-
sonas afectadas por diabetes mellitus o con hipertension arterial, 11 500
(16%) los utilizé en dializar a menos de cien mil pacientes en IRC (0.008%
de esta poblacion) y de este dinero 30% (3 500 mdp) se gastd en hos-
pitalizaciones, principalmente de pacientes en didlisis peritoneal que se
infectaron, se desnutrieron y cursaron con anemia severa puesto que no
fueron revisados por un médico nefrélogo con la frecuencia necesaria que
el padecimiento ameritaba y esto se tradujo en una evidente ineficiencia.
2. Laevidencia publicada en los tltimos diez aflos empieza a demostrar aho-
rros sustantivos a los proveedores de salud que han decidido intervenir
de manera multidisciplinaria, protocolizada a las personas que llegan al
estadio 3 (30 a 60% ) de la reserva renal remanente.2”7 El impacto benéfi-
co de estas revisiones y actualizaciones aqui propuestas se reflejaria tanto
en aumento de cobertura como en eficiencia econdmica si en el IMSS: (a)
se mejora la politica institucional a la que se adhiere el llamado comité
institucional de didlisis y se aplican los criterios KDOQUI/KDIGO para iden-
tificar oportunamente a los candidatos y decidir cudl modalidad de mane-
jo es la mas conveniente para cada caso; y (b) se cambiaran los criterios
de licitacion actuales y se genere un verdadero mercado dindmico que
permita a mas empresarios competir por la atencion de la poblacién en
necesidad de didlisis- sujetos a resultados en cada paciente.

Ambos cambios generarian ahorros inmediatos en el orden de mil millones
de pesos el primer afio. Afortunadamente existen ya datos nacionales en la
region del bajio mexicano que han demostrado generar ahorros significati-
vos, si se optimizan los procesos de hemodialisis. Estos ahorros serian ain
mayores si se aplica el manejo interdisciplinario en grupos comparables y
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numerosos de enfermos desde el estadio 3 de reserva renal remanente.
Datos recientemente informados, con un seguimiento a seis afios publica-
do por un grupo liderado por Ping y cols. en Taiwan, (8,9) coinciden con las
estimaciones mas sistematizadas pero realizadas en grupos mas pequenos
de pacientes del IMss publicadas por los grupos de Cueto-Manzano y el de
Paniagua que en conjunto lo demuestran claramente.
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CONCLUSIONES

Alejandro Trevino Becerra

n los articulos de este libro, cada uno de los autores ha esbozado los

diferentes progresos, obstaculos y perspectivas de la atencién de

la Nefrologia en México. Que seguramente requiere un replantea-
miento en el que participen expertos a nivel nacional y con apoyo de todas
las instituciones del sector salud, las organizaciones médicas y paramédi-
cas de la especialidad asi como las academias y las universidades.

Los autores confiamos que esta edicidn, que toma en sus manos el Semi-
nario sobre Medicina y Salud de la uNAM, dé un mayory amplio conocimien-
to de la atencién de la Nefrologia en México, para ir resolviendo algunos
aspectos de la problematica severa que aqueja a los individuos con ERC, a
sus familiares, al equipo de salud tratante, a las instituciones y a la nacidn
mexicana. Hasta ahora no se ha emprendido un replanteamiento de esta
enfermedad crénica degenerativa como ya lo han hecho otros paises y han
podido aminorar la carga humana, social, econémica y politica de la ERC y
del estado urémico.

A continuacion, se enlistan algunas propuestas primordiales para que
ese replanteamiento tenga éxito:
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Al sector salud

— En el mundo hay 300 millones de pacientes en la etapa avanzada de la insu-
ficiencia renal crénica, lo que representa la magnitud de la diabetes mellitus,
pero desafortunadamente la ERC ha quedado marginada.

— La deteccién temprana de la enfermedad renal crénica no produce cambios en
la evolucién de la enfermedad, si no se provee a los enfermos de una atencién
y seguimiento especializado.

— La ERC ya instalada es progresiva, lenta o réapidamente de acuerdo a las ac-
ciones médicas y nutricionales adecuadas o inadecuadas y a la participaciéon
indispensable del nefrélogo, quien es el que conoce de este padecimiento.

— Si se curaran las enfermedades renales como la litiasis urinaria, las glome-
rulonefritis y las infecciones urinarias que llevan a la pielonefritis retractil, se
disminuiria de 15 a 20% el nimero de enfermos en insuficiencia renal crénica
avanzada o permanente.

— La enfermedad renal crénica no debe ser excluida del grupo de enfermeda-
des crénicas no transmisibles y con ello compartir las prioridades de atencidn
gubernamental que reciben las otras.

— Establecer un organismo federal para la regulaciéon de las unidades de he-
modidlisis publicas y privadas que permitan identificar a los enfermos que
iniciaran hemodialisis crénica, asi como establecer los controles de calidad y
los indicadores de resultados, ello permitird mejorar la atencidn, los resulta-
dos e influir favorablemente en los procesos mercantiles de este tratamiento.
El organismo deberé tener jerarquia gubernamental como la tiene el Centro
Nacional de Transfusidon Sanguinea (y los Estatales)

— Se debe procurar la rehabilitacién de los enfermos renales crénicos y no tra-
tar de ofrecerles cuidados paliativos.

A las instituciones de ensefianza superior

— No todas las escuelas y facultades de Medicina tienen en su plan de estudios
la materia de Nefrologia, y aquellas que la tienen no cuenta con la duracién
suficiente y el temario adecuado. Se tiene que revisar y uniformar para dar
una cabal preparaciéon en el drea de enfermedades renales al médico general
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y que éste sea capaz de diagnosticar y tratar a los enfermos renales y en su
caso remitirlos, oportunamente, y recibidos por un servicio de Nefrologia.

— El posgrado médico en México esta en revision y la Nefrologia no puede ser
la excepcion. Para aumentar el nimero de candidatos, residentes y sedes de
especializacién es vital revisar los planes de estudio, adecuarlos, actualizar-
los y hacerlos mas operativos y que los médicos residentes de Nefrologia
al concluir la especialidad sean més resolutivos y capacitados en las areas
diagndstico-terapéuticas. Asi como facilitarles entrenamientos post espe-
cializacion en el extranjero. La gran pregunta es si la Nefrologia puede ser
una especialidad de entrada directa y reducir los prerequisitos de dos afios
de medicina interna. Este punto aun estd en debate pero valdria ponerlo en
practica por algunos afios y evaluar los resultados de un grupo de residentes,
quienes después de un aiio de medicina interna encaminados a la Nefrologia
siguieran tres afios de la especialidad. Incluso el Gltimo afo podria destinarse
a subespecialidades como: diélisis y tratamiento eferentes, trasplante renal, o
investigacion clinica, y evitar desde el inicio los dos extremos, la supraespe-
cializacion o la subespecializacién en Nefrologia.

— El examen departamental de la UNAM y el del Consejo Mexicano de Nefro-
logia requiere reformas para pasar de tedrico y parcial a un examen teérico-
practico, evaluativo completo, asi como un proceso de recertificacion menos
complaciente.

— El médico residente al finalizar su carrera debe estar capacitado para resol-
ver los problemas inherentes a las complicaciones médicas y quirdrgicas que
conlleven los padecimientos renales, para comandar a los grupos multidisci-
plinarios y resolver varios problemas de funcionalidad y fisiopatologia renal
en otros departamentos clinicos y quirdrgicos para dirigir plenamente cen-
tros de didlisis peritoneal, hemodiélisis y a los equipos de trasplante renal,
asi como retomar lo que ha ido perdiendo en los territorios de: hipertensidon
arterial, Nefrologia aguda, trastornos hidroelectroliticos y biopsias renales.
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Recomendacién internacionales para replantear la atencion de la Nefrologia

Tabla |

Inventario multinacional sobre enfermedad renal crénica

Obijetivo:

Explorar oportunidades de colaboraciéon internacional para el
cuidado 6ptimo de la enfermedad renal crénica.

International Society of Nephrology 2014

Tabla Il

Inventario multinacional sobre enfermedad renal crénica

— Incorporar a la enfermedad renal crénica (ERC) en las estrategias
nacionales de salud.

— Organizar un mejor sistema de cuidados de la ERC.

— No todos los paises tienen la capacidad para coordinar a nivel
nacional los cuidados para la ERC.

— Un nefrélogo por 50 pacientes en dialisis

ISN -2014

Tabla llI

¢Hacia donde va la Nefrologia?

¢ Importancia del movimiento social.
e Participacion de los pacientes.

* Manejo sistematico de la enfermedad.

Educacién a los profesionales del cuidado de la salud.

Empleo de estdndares basados en la evidencia.

Publicacién de la informacidén recabada.

Sharma S. K., International Society of Nephrology, 2013
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EL POSGRADO EN NEFROLOGIA, ADULTOS

Rodolfo Zurita Carrillo

a necesidad de formar recursos humanos especializados en Nefrolo-
gia requiere que los programas de posgrado tengan como objetivos
principales los siguientes:

e |dentificacion oportuna de la enfermedad renal, para evitar y tratar los facto-
res de progresion de la misma.

e Conocimiento de las enfermedades renales (etiologia, cuadro clinico, auxilia-
res de diagndstico y tratamiento.

* Manejo médico de la enfermedad renal, manejo adecuado de las terapias
substitutivas de la insuficiencia renal y didlisis, hemodidlisis, hemodiafiltra-
cién, terapias lentas.)

e Establecimiento de protocolos de trasplante renal.

e Seguimiento del paciente trasplantado y en su caso del donador.

* Reintegracion oportuna a terapias substitutivas posteriores a disfuncién del
injerto.

Esto se logra mediante la residencia en Nefrologia.

El Departamento de posgrado de la Facultad de Medicina de la uNAM,
registra 11 sedes:
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Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciéon “Dr. Salvador Zubiran”
Instituto Nacional de Cardiologia “Dr. Ignacio Chavez”
Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” IMSS
Hospital General Num. 1 “Dr. Carlos MacGregor” IMSS
Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” ISSSTE
Hospital Regional “1° de Octubre” ISSSTE
Hospital Juarez SSA
Hospital General de México SSA
Hospital Central Sur de PEMEX
Hospital General “Dr. Manuel Silva” sSA, Morelia, Michoacan

En los estados existen diez sedes mas: tres en Guadalajara, Jal., dos en Mon-
terrey, N.L., una en Michoacan, Puebla, Torredn, San Luis Potosi y Chihuahua.

Hospital General Regional Num. 46 (Guadalajara)

Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde” (Guadalajara)

Centro Médico Nacional de Occidente (Guadalajara)

Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez", (Monterrey)
Hospital de Especialidades Num. 25 (Monterrey)

Hospital General "Dr. Miguel Silva” sSA (Morelia)

Hospital de Especialidades (UMAE, Puebla)

Hospital de Especialidades Num. 71 (UMAE, Torredn)

Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” (S.L.P.)

Hospital Central del Estado de Chihuahua (Chih.)

Como requisitos principales las sedes y la UNAM solicitan a los aspirantes un
minimo de dos afios de posgrado en Medicina Interna.

El curso se lleva de acuerdo al Programa Unico de Especialidades puem,
que abarca el conocimiento de la anatomia, fisiologia, patologia renal, ca-
sos clinicos, sesiones bibliogréficas, etc.

Por otra parte se hace énfasis en los programas de profesionalismo e
investigacion clinica.
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El estado de los residentes en los Ultimos dos aflos se muestra en la ta-
bla siguiente:

2013 ‘ 2014

Residentes de 1er. afio 30 33
Residentes de 2° afio 37 37
Residentes de 3er. afio 31 30

Fuente: Posgrado Facultad Medicina UNAM

De tal forma que estan egresando un promedio de treinta nefrélogos por
ano avalados por la unaM. Cifra que es baja para las necesidades del pais.

En la sede del cmMN 20 de Noviembre ISSSTE, procuramos que el residente
al egresar tenga tesis de posgrado, diploma institucional, titulo universitario
y certificado del Consejo de Nefrologia.

En cuarenta afios han egresado del Hospital 20 de Noviembre 72 resi-
dentes que se encuentran trabajando en diferentes hospitales del pais, y
como ejemplo de la demanda de solicitudes al servicio de Nefrologia el
afio pasado hubo 17 aspirantes y sélo se autorizaron tres plazas.

En conclusidn

Dado que la enfermedad renal crénica es un problema de salud publica,
que cada dia hay mayor nimero de pacientes, que la infraestructura hospi-
talaria esta siendo rebasada y que el personal médico y de enfermeria es
insuficiente, es necesario:

® Mayor nimero de médicos especialistas en Nefrologia, incrementando el ni-
mero de plazas que ofrecen las instituciones.
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® Incrementar las sedes para la especialidad.

* Mayor nimero de enfermeras especializadas, incrementando el nimero de
plazas que ofrecen las instituciones.

Ampliacién de programas de diélisis, hemodialisis y trasplante.

e Continuar con programas respecto al conocimiento de la Insuficiencia Renal

Crénicay de la cultura de la donacion.

Todo esto requiere de aumento en el presupuesto asignado a las unidades
hospitalarias.
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EL POSGRADO EN NEFROLOGIA PEDIATRICA

Alejandra Aguilar Kitsu

n México, la atencion médica dirigida especificamente a los nifios se

puede rastrear en el Hospital de San Andrés, que desde el siglo xix

ya tenia 16 camas destinadas a esta poblacién. En 1894 existia una
catedra de perfeccionamiento en Clinica Infantil. En 1905 se inaugura el
Hospital General de México con un pabellén para nifios.

El Hospital Infantil de México, fue inaugurado el 30 de abril de 1943.
Esta institucion envio al doctor Gustavo Gordillo Paniagua a prepararse en
el extranjero, y a su regreso fundé el primer servicio de Nefrologia Pedia-
trica en México e inicié la preparacion de pediatras como especialistas en
este campo. Posteriormente, otros hospitales pediatricos se unen a la tarea
de formaciéon de especialistas, entre ellos el Hospital de Pediatria del Cen-
tro Médico Nacional, IMss.

Durante la década de los setenta, del siglo xx, la especialidad de Ne-
frologia Pediatrica se incorpora a la Universidad Nacional de México y en
los noventa inicia la certificacion de sedes formadoras. Desde 1994 surge
el programa uUnico de especialidades médicas dando la oportunidad de
realizar una evaluacidn Unica para que todas las sedes puedan medir su
nivel académico.

Actualmente, para ingresar a la especialidad de Nefrologia pediatrica se
requiere tener el titulo de Médico Cirujano, el diploma de especialidad de
Pediatria Médica con sus cédulas respectivas. Los requisitos para egresar
incluyen: aprobacién de los créditos, aprobacién de los exdmenes departa-
mentales y la entrega de un trabajo de investigacion o tesis. Para ejercer se
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necesitan el diploma de especialidad, la cédula de especialista y el certifi-
cado por el Consejo de Nefrologia.

La especialidad tiene una duracién de dos afios y es reconocida por la
Universidad Nacional Auténoma de México. Tiene cinco sedes: en la Se-
cretaria de Salud se encuentran el Hospital Infantil de México y el Instituto
Nacional de Pediatria; y el Instituto Mexicano del Seguro Social cuenta con
tres centros: Centro Médico Nacional Siglo XXI, Centro Médico Nacional
“La Raza”, y Centro Médico de Occidente. Cada afio salen entre 15y 20 re-
sidentes.

Comparando la duracion de este curso con sus similares en otros paises,
Espafay Cuba sélo requieren un ano; Costa Rica, Chile y Guatemala tienen
una duracién igual a la de México. En cambio Argentina y Estados Unidos
de América solicitan que el residente cumpla con tres afios de especialidad.
En estos cursos se dedica alrededor de un afio al estudio de fisiologia renal.

Como sucede con otras especialidades no se sabe con exactitud cuantos
nefrélogos pediatras se requieren en el pais. En comparacién con Estados
Unidos de América que contaba en el 2012 con 843 nefrélogos pediatras:
uno por cada 374 000 habitantes o uno por 101 000 menores de 20 afios,
México en el 2013 contaba con 150 nefrélogos pediatras: uno por 746 000
habitantes o uno por 262 000 menores de 18 anos; lo que da por resultado
que tenemos proporcionalmente, la mitad del pais vecino. No sélo hay me-
nos nefrélogos pediatras sino que también por afio formamos una quinta
parte en comparacion con ellos.

El curso de Nefrologia pediatrica consta de seminarios de atencion mé-
dica, de investigacion y de educacién. Ademas el aspirante en esos dos
ahos debe adquirir varias habilidades. Una de ellas es el manejo integral de
las terapias sustitutivas renales: didlisis peritoneal, hemodialisis y trasplante
renal. Estas terapias en pediatria son una adaptacién de sus equivalentes en
adultos que es mas complejo, dado que se deben atender pacientes desde
dos kilos hasta el tamano adulto.

Otra habilidad importante es la colocacién de catéteres venosos y de
dialisis peritoneal. Por el tamafno de los pacientes y la necesidad de sedar
a los mas pequenos son procedimientos que en la mayoria de los casos se
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hace en quiréfano por cirujanos. Esto hace que muchas veces se requiera la
rotacion en un servicio de adultos para cubrir esta necesidad.

Para el estudio de las enfermedades glomerulares es indispensable
aprender la técnica para la biopsia percutanea. Si bien en adultos crea con-
flicto con los radidlogos intervencionistas, en pediatria sigue siendo una ha-
bilidad propia de los nefrélogos. Sin embargo, no sélo se requiere la toma
de la muestra, sino ademas, la interpretacién de la imagen histopatoldgica
es indispensable para decidir el manejo del paciente. La falta de nefropaté-
logos en México hace que los centros que cuentan con este servicio apoyen
al resto.

Por ultimo, habria que enfatizar algunas caracteristicas que la diferencian
de la especialidad de Nefrologia de adultos: abarca varias etapas fisioldgicas
como son la del recién nacido, lactante, preescolar, escolar y adolescente,
cada una con caracteristicas de crecimiento y desarrollo diferente; la patolo-
gia es mas variada que en la etapa adulta y si bien en nimero absoluto de pa-
cientes hay muchos més adultos que nifios, el nefrélogo pediatra se enfrenta
alas cinco etapas de la enfermedad renal crénica a diferencia de los primeros
que béasicamente, atienden en las etapas 4-5.

¢Cuadles son los retos en la ensenanza de la Nefrologia Pediétrica? Prime-
ro, si es necesario que los residentes tengan un conocimiento en fisiologia
renal y para ello un periodo de entrenamiento mas prolongado, posterior-
mente se requiere incrementar el nimero de residentes tomando en cuenta
que las instituciones que tienen un servicio de Nefrologia pediatrica tienen
plazas limitadas o incrementar las plazas para poder cubrir la demanda de
atencion y por ultimo, dadas las circunstancias actuales de la practica, si los
residentes de Nefrologia pediatrica requieren mayor tiempo de rotacién
externa a otras unidades pediétricas, de adultos, de patologia, cirugia o te-
rapia intensiva.

No hay que olvidar que es una especialidad universitaria joven, y esta
aun sujeta a cambios que le permitan superar los obstéculos para formar
médicos especialistas preparados para cubrir las necesidades de los nifos
mexicanos con enfermedad renal.
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