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Resumen
Objetivo: analizar la optimizacion de la creatinina sérica para calcu-
lar la tasa de filtracién glomerular (TFG) en pacientes con sobrepe-
so, obesidad, hipertension y diabetes integrados a grupos de
autoayuda (SOHD:I) para manejo de su enfermedad, del estrés, die-
ta, ejercicio y padecimientos con mayor riesgo de enfermedad renal.

Métodos: se incluyeron los resultados de creatinina sanguinea de
la Unidad de Medicina Familiar 34 Jalisco, México, en un estudio
trasversal, de enero a diciembre de 2008. La TFG se calculd con la
férmula de Cockcroft-Gault. Se realizd un analisis multivariado de
regresion logistica con el programa SPSS (version 10.0).

Resultados: participaron 8331 pacientes, 23.5 % present6 TFG <
60 mL/minuto/1.73 m? y 9.1 % creatinina > 1.5 mg/dL. Los facto-
res asociados fueron edad < 19 afios, ser mujer de 19 a 59 afios
y participar en SOHDi (RM = 0.537).

Conclusiones: el presente estudio demostré que participar en
los grupos de autoayuda SOHDi y ser mujer son factores pro-
tectores para presentar una disminucién en la TFG. Los meno-
res de 19 afios presentan mas disminucion de la TFG.
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Introduccién

Mundialmente han aumentado draméaticamente la prevalencia y
laincidencia de la enfermedad renal crénica;! sus principales cau-
sas son la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension arterial sistémi-
cay la edad mayor de 55 afios.? Particularmente en la diabetes
mellitus tipo 2, 20 a 40 % de los pacientes desarrolla nefropatia,
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Summary

Objective: to analyze the optimization of serum creatinine in the
report of the estimation of glomerular filtration rate (GFR) for labo-
ratory in groups of patients on overweight, obesity, hypertension,
and diabetes named SOHDI, and how much have learned about
their disease, stress control, diet and exercise, which are prob-
lems with more risk associated to kidney disease.

Methods: The serum creatinine results in the Family Medicine
Unit No. 34, IMSS, at Jalisco, was analyzed in a transversal
study, from January to December of 2008. GFR was estimated
with the Cockcroft-Gault formulary. Statistical analysis with mul-
tivariate logistic regression analyses was performed.

Results: the sample was 8331 patients’; 23.5 % with GFR < 60
mL/minute/1.73 m?, and 9.1 % creatinine serum > 1.5 mg/dL. Asso-
ciated factors were age < 19 years, woman age 19 to 59 years, and
SOHDiI.

Conclusions: the study suggested that participating in groups
SOHDiI, and be women are protector factors for felt down on GFR.
The people < 19 years had lesser GFR.
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pudiendo ser ésta la Unica causa de la insuficiencia renal crénica
terminal.® Considerando el incremento de la obesidad, informa-
do en la Encuesta Nacional en Salud, la mayor expectativa de
vida de los mexicanos permite prever un panorama desfavora-
ble en un futuro no lejano por la enfermedad renal crénica.*
Para enfrentar la epidemia de insuficiencia renal crénica
terminal, la tendencia actual en los paises en transicién epi-
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demiol6gica como México es hacia la prevencién y la detec-
cion oportuna en las clinicas de atencién primaria.’ Por lo
que el Instituto Mexicano del Seguro Social, desde el afio
2005, cuenta con consultorios de medicina preventiva en los
cuales se lleva a cabo atencién preventiva integrada, como
parte de las estrategias para el cuidado de la salud a través del
programa PrevenIMSS. El chequeo anual lo realiza una en-
fermera e incluye acciones de educacién para la salud, valo-
racion nutricional, salud bucal, prevencion, deteccion y
control de enfermedades de acuerdo con el grupo de edad y
se realizan actividades de salud reproductiva. Los grupos son
nifios de 0 a 9 afios, que les corresponde la cartilla de salud
verde; adolescentes de 11 a 19 afos, cartilla azul; mujeres de
20 a 59 afios, cartilla roja; hombres de 20 a 59 afios, cartilla
gris; y adultos de 60 y més afios de edad la cartilla dorada.®

Prevencién del dafo renal

Las intervenciones para disminuir el riesgo y retardar la pro-
gresion a enfermedad renal son el control de la glucemiay la
tension arterial, la dieta y el ejercicio.® Por lo que el Instituto
Mexicano del Seguro Social tomd los diagnosticos de mayor
riesgo para el desarrollo de insuficiencia renal: sobrepeso,
obesidad, hipertension y diabetes, para formar grupos de
autoayuda (SOHDiI) en los que se capacita a los pacientes
sobre su enfermedad, el manejo del estrés, dieta y ejercicio
adecuado, con el objetivo de lograr un cambio en el estilo de
vida y responsabilizar al paciente de sus cuidados para mejo-
rar la adherencia al tratamiento. De esta manera, la meta de
este programa es llegar al control metabélico.”

Deteccion oportuna del dafio renal

La mayoria de los pacientes con hiperfiltracion renal o con fun-
cion renal disminuida no es detectada con oportunidad debido a
una evaluacion medica basada en la creatinina sanguinea. Sin
embargo, la identificacion temprana de pacientes con enferme-
dad renal cronica tienen multiples beneficios: permite la toma
oportuna de decisiones acerca del tratamiento, promueve la edu-
cacion del paciente en medidas de autocuidado; previene el uso
de nefrotdxicos y medios de contraste, reduce la comorbilidad y
previene o retarda la progresion del dafio renal 8

Por lo tanto, la Sociedad Americana de Diabetes reco-
mienda que los pacientes con mayor riesgo de desarrollar dafio
renal —los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, hiperten-
sion arterial sistémica, antecedentes familiares de nefropatia
y los mayores de 60 afios— sean evaluados de manera siste-
maética con medidas adecuadas y féciles de aplicar durante la
consulta en atencion primaria: la toma de la tension arterial,
la determinacion de la creatinina sérica y albuminuria, asi
como la estimacion de la tasa de filtracién glomerular (TFG).°
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Ademas, la Sociedad Americana de Diabetes recomienda
la determinacion de la creatinina para la estimacion de la TFG
y la albuminuria anualmente. Para estimar la funcion renal
no debe utilizarse la creatinina en suero sola, ya que lo que
permite clasificar el nivel de enfermedad renal crénica es la
estimacion de la TFG.X°

Se recomienda definir enfermedad renal crénica conside-
rando la presencia de microalbuminuria y una TFG estimada
menor de 60 mL/minuto/1.73 m? de superficie corporal (SC)
por tres meses 0 mas consecutivos, independientemente de la
causa que dio origen a la enfermedad renal. Se sugiere el envio
al nefrélogo cuando la TFG sea menor a 30 mL/minuto/1.73
m? SC. La referencia temprana de los pacientes en los que se
ha encontrado una disminucion de la funcion renal reduce los
costos y promueve la calidad en a atencién y mantiene a los
pacientes sin necesidad de didlisis.***?

Ademas, la albuminuria persistente de 30 a 299 mg/24
horas se debe definir como microalbuminuria. Esta se pre-
senta como estadio temprano de nefropatia y es un marcador
de desarrollo de nefropatia. La microalbuminuria también es
un marcador de alto riesgo de enfermedad cardiovascular.!314

Los pacientes con microabluminuria que progresan a
macroalbuminura (> 300 mg/24 horas) estan en riesgo de pro-
gresar a enfermedad renal terminal en un periodo de pocos
afos.!>® Se ha informado en la literatura una disminucion
de la TFG en ausencia de incremento en la excrecién de albu-
mina urinaria en un porcentaje sustancial de pacientes adul-
tos con diabetes.'”'® Se ha encontrado enfermedad renal
crénica con TFG > 60 mL/minuto/1.73m? SC y ausencia de
excrecion urinaria de albdmina en un gran porcentaje de adul-
tos con diabetes. Por lo que, si a estos pacientes se les exami-
na tan solo con la albuminuria no se les identificaria como
enfermedad renal cronica.*®

A pesar de las multiples variables que influyen en la acla-
racion de creatinina, este calculo para la estimacion de la fil-
tracion glomerular tiene utilidad clinica, por que dispone de
métodos fiables de determinacion de creatinina en el labora-
torio clinico.?

Por lo anterior decidimos informar la TFG, asi como el
resultado de la creatinina en suero por el laboratorio.

Métodos

Estudio observacional, descriptivo, transversal, analitico, en el
que se incluyeron las muestras de creatinina en suero recibidas
entre enero y diciembre de 2008 en el Laboratorio Clinico de la
Unidad de Medicina Familiar 34, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, Jalisco, México. De acuerdo con el articulo 17
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, se con-
siderd que se trataba de una investigacion con riesgo minimo y
fue aprobada por el comité de investigacion del Hospital Regio-
nal de Zona 46 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Cuadro | Caracteristicas generales de la poblacién de acuerdo en la tasa de filtracion menor a 60 mL/minuto/1.73 m?
TFG < 60 mL/minuto/1.73 m?
Variables n % n % x> p
8331.0 100.0 1956.0 235
Sexo
Femenino 5172.0 62.1 1104.0 21.3 34.5 <0.0001
Masculino 3159.0 37.9 852.0 27.0
Creatinina (mg/dL)
<0.7 1178.0 141 23.0 2.0 1836.9 < 0.0001
0.7-1.5 6398.0 76.8 1215.0 19.0
>1.5 755.0 9.1 718.0 95.1
Grupo PrevenIMSS
0-19 afios 360.0 4.3 27.0 7.5 1112.2 < 0.0001
Mujeres 2748.0 33.0 185.0 6.7
Hombres 1447.0 17.4 172.0 11.9
> 59 aflos 3776.0 453 1572.0 41.6
Diagnéstico
Diabetes 3844.0 46.1 1018.0 26.5 17.6 <0.001
Otros 2049.0 24.6 345.0 17.6
SOHDI 561.0 6.7 57.0 10.2
HAS 1252.0 15.0 308.0 24.6
Cardiopatia 87.0 1.0 38.0 43.7
Nefropatia 538.0 6.5 190.0 35.3
Tipo de afiliacion
Trabajador 2728.0 32.7 408.0 15.0 456.1 <0.0001
Esposa 1682.0 20.2 230.0 13.7
Hijo 351.0 4.2 33.0 9.4
Padre 1731.0 20.8 564.0 32.6
Jubilado 978.0 11.7 429.0 43.9
Viuda 860.0 10.3 292.0 34.0
Edad (afios)
Promedio 55.4 67.9
IC 95 % 55.0-55.8 68.3-68.5
Minimo 0.2 11.0
Maximo 97.0 97 .0

Se incluyeron las muestras sanguineas de los pacientes
con solicitud de estudio de creatinina en sangre, tomadas en
tubo seco con gel separador, y se enviaron al laboratorio del
Hospital Regional de Zona 46 para proceso en equipo Vitros.

Estimacion de la tasa de filtracion glomerulalLa TFG (mL/
minuto) puede estimarse facilmente con la formula de
Cockroft-Gault?* o con programas de computo:?>23

(140-edad) x (peso)/72 x creatinina en suero
(x0.85 en la mujer o superficie corporal en nifios)

Se utiliz6 estadistica descriptiva para variables cualitati-
vas e inferenciales. La significancia estadistica de las dife-
rencias en las caracteristicas se examinaron utilizando %2 con
variables categoricas. Se realizd un analisis multivariado de
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regresion logistica con el programa SPSS version 10.0 para
estimar las razones de momios (RM) y el intervalo de con-
fianza de 95 %. Un valor p menor de 0.05 fue significativo.

Resultados

Se recibieron 8788 solicitudes de creatinina en sangre, de las
cuales en 457 (5.2 %) no se registr6 el peso, por lo que se
estimaron 8331 TFG (cuadro ). De los participantes, 23.5 %
presentd una TFG disminuida. La edad promedio fue de 55.4
afios, con un rango de tres meses a 97 afios, mientras que en el
grupo con TFG disminuida el promedio fue de 67.9 afios, con
un rango de 11 a 97 afios. Por otro lado, 37 % correspondio al
sexo masculino. En 9.1 % la creatinina fue mayor de 1.5 mg/
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Cuadro Il Frecuencia de las tasas de filtracion en los diferentes diagnésticos
TFG DM SOHDiI HAS Cardiopatia Nefropatia Otros Total
mL/minuto/1.73 m? % % % % % % (%)
> 89 41.0 62.0 37.4 27.6 44.1 54.2 3765 (45.2)
60-89 325 27.8 38.0 28.7 20.6 28.9 2609 (31.3)
30-59 20.3 8.6 20.3 33.3 24.0 13.3 1514 (18.2)
15-29 4.7 11 3.2 10.3 6.3 2.0 309 (3.7)
0-14 15 0.5 11 0 5.0 1.6 134 (1.6)
Total 46.1 6.7 15.0 1.0 6.5 24.6 8331 (100.0)

x? =19.663, p = < 0.001

TFG = tasa de filtracién glomerular, DM = diabetes mellitus, SOHDi = sobrepeso, obesidad, hipertensién y diabetes, HAS = hipertension arterial sistémica

dL: para los grupos con TFG <0.7,0.7a1.5y > 1.5 mg/dL las
frecuencias fueron de 2, 19 y 95.1 %, respectivamente. En
cuanto a los grupos PrevenIMSS, el de 60 o més afios fue el
mas frecuente (45.3 %); respecto a los grupo de nifios, muje-
res, hombres y mayores de 60 afios, la TFG se encontrd dismi-
nuidaen7.5,6.7,11.9y 41.6 %.

En cuanto al diagndstico, la mayoria (46.1 %) correspon-
di6 a diabetes mellitus tipo 2 y la minoria (1 %) a cardiopatia,
mientras que la cardiopatia present6 el mayor porcentaje
(43.7 %) de TFG disminuida y SOHDi el menor (10.2 %).
Respecto al tipo de afiliacion en el Instituto Mexicano del Se-
guro Social, la mayoria de los participantes fue trabajador
(32.7 %) o conyuge (esposa, 20.2 %), sin embargo estos gru-
pos presentaron la frecuencia més baja de TFG disminuida (15
y 13.7 %, respectivamente).

El cuadro Il muestra la frecuencia entre la TFG y los diag-
nosticos, donde la mayor frecuencia para los rangos de > 89,
60a89,30a59, 15a29,y de 0a 14 mL/minuto/1.73m? fueron
SOHD:I (62 %), hipertensidn arterial sistémica (38 %), cardio-
patia (33.3y 10.3 %) y otros (1.6 %), respectivamente.

El cuadro 111 esquematiza el comportamiento de los valores
de creatinina sanguinea en los grupos PrevenlMSS; se aprecia
que los valores del promedio, intervalo de confianza de 95 %y
el rango son comparables y que las mujeres presentaron los va-
lores menores: 0.85, 0.8 a2 0.9 y 0.3 a 20.4, respectivamente.

El andlisis multivariado se describe en el cuadro IV. Se
encontré una razén de momios (RM) = 1.09 de presentar TFG
disminuida, mayor por cada afio mas de vida. Los menores
de 19 afios tuvieron una RM = 10.27 para TFG disminuida en

comparacion con las personas de 60 afios 0 mas, ajustada por
edad; las mujeres, una RM = 0.577 para presentar TFG dis-
minuida en comparacion con los de 60 afios 0 mas. Respecto
al diagndstico, las personas que participan en los grupos de
autoayuda SOHD:i tuvieron una RM = 0.537 de presentar TFG
disminuida en comparacion con aquellos con diabetes melli-
tus tipo 2. Ademas, los pacientes con cardiopatia tuvieron
una RM = 1.779 y aquellos con nefropatia RM = 3.769 para
TFG disminuida en comparacion con los pacientes diabéticos.

Discusién

El reporte rutinario de la TFG estimada junto con el resultado
de la creatinina en suero por el laboratorio clinico como lo
recomiendan las guias clinicas,?* en el esfuerzo por identificar
la enfermedad renal crénica,? tuvo buena aceptacion, ya que
la creatinina es una prueba de escrutinio inadecuada para la de-
teccion de dafio renal temprano.?® Se debe tener presente que
esta iniciativa incrementa las interconsultas con el nefrélogo, al
menos en la primera visita, como se indica en la literatura.?”
Por el incremento de la enfermedad renal es conveniente que
los médicos en el primer nivel de atencion estén capacitados
con el diagnostico precoz y el tratamiento oportuno.?

Se selecciond la formula de Cockroft-Gault porque es un
método rapido, confiable, sencillo y econémico para medir en
forma indirecta la TFG en la poblacién,? a pesar de que esta
formula sobreestime la TFG en 16 a 25 %.3° Ademas, es la de
eleccién para programas de deteccién de enfermedad renal tem-

Cuadro lll | Creatinina en suero de acuerdo con los grupos PrevenIMSS (mg/dL)
0-19 afios Mujer Hombre 60y mas afios
Promedio 1.07 0.85 1.40 1.17
IC 95 % 0.80-1.30 0.80-0.9 1.30-1.5 1.10-1.2
Minimo 0.20 0.30 0.30 0.30
Maximo 31.70 20.40 32.50 14.40
484 Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2011; 49 (5): 481-486
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Cuadro IV |Factores asociados con la tasa de filtracién glomerular disminuida (< 60 mL/minuto/1.73 m?)

Variable Raz6n de momios IC 95 % p

Edad 1.090 1.081 - 1.099 < 0.0001
Nifios 0 a 19 afios 10.274 5.495 -19.209 < 0.0001
Mujeres 20 a 59 afios 0.577 461 - 0.723 < 0.0001
Hombre 20 a 59 afios 1.076 0.849 - 1.364 0.543
60 afios 0 méas 1.000

Diabetes 1.000

Otros 0.939 0.803 - 1.100 0.436

SOHDiI 0.537 0.398 - 0.726 < 0.0001

HAS 0.867 0.735 - 1.023 0.092

Cardiopatia 1.779 1.076 - 2.934 0.024

Nefropatia 3.769 2.934 - 4.844 < 0.0001

prana,®* es la adecuada en caso de talla y edad extremas, mal-
nutricion severa, obesidad, enfermedad muscular, en sujetos
vegetarianos o ante rapido cambio de la funcion renal 242>

Para estimar la TFG en los nifios el peso y la talla para
calcular la superficie corporal, y se utilizd la misma formula
de Cockroft-Gault dividida entre la superficie corporal?? cuan-
do esta Gltima fue menor a 1 m?, debido a que en un principio
el proceso fue manual y ahora se implementé una funcién den-
tro del programa de computo del laboratorio Pasteur para que
sea automatica. Especificamente primero se estima la TFG para
los hombres y cuando se trat& de una mujer se multiplica por
0.85; para los nifios se divide entre la superficie corporal.

La TFG disminuida (< 60 mL/minuto/1.73m? SC) en este
estudio fue mayor a 14 % calculada con la formula de Cockcroft-
Gault en poblacién americana (IC 95 % = 12 a 16).%* Se inclu-
yeron pacientes de todas las edades porque en las unidades de
medicina familiar se atiende a la familia completa. Como era
de esperar, la edad promedio de los pacientes con TFG dismi-
nuida fue mayor, ademés fue estadisticamente significativa
como factor de riesgo para presentar TFG disminuida, lo que
es apoyado ampliamente por la literatura.3

Se encontrd una subestimacién de dafio renal con solo el
valor de la creatinina en suero en comparacion con la TFG esti-
mada, confirmada con los resultados publicado en otros estu-
dios.?® Los valores de creatinina en los grupos prevenIMSS son
comparables y esta representacion ayuda a explicar por qué al
ajustar por edad la RM para TFG estimada disminuida es
significativamente superior en los menores de 19 afios en com-
paracion con los de 60 afios 0 més, aun cuando sean mas fre-
cuentes los casos en este Ultimo grupo, como se ha informado.®
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