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Deteccién de enfermedad renal crénica oculta en pacientes
de las unidades de salud familiar de Loma Pyta- Asuncién/

Detection of occult chronic kidney disease in
family health units hospital Loma Pyta
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Gaona Y.?; Delvalle N.%; Rivarola N.?; Mencia G.?; Gonzales C.2; Ramirez D.2; Alum D.?

RESUMEN

Introducciéon: La Enfermedad Renal Cronica
(ERC) es una epidemia de salud publica a nivel
mundial y su prevalencia aument6 en los Gltimos
aflos, en relacion al aumento de la prevalencia de
diabetes, hipertension arterial y obesidad. Objeti-
vo: Identificar la frecuencia de Enfermedad Renal
Croénica oculta en la poblacion que asiste a control
en Atencion Primaria de Salud, en las Unidades de
Salud Familiar del Hospital Loma Pyta-Asuncion
y determinar los estadios y las patologias conco-
mitantes. Material y Métodos:Estudio descriptivo
de corte transverso en 173 sujetos, >18 afios y de
ambos sexos. Se analizaron: Edad, Sexo, Antece-
dentes de consumo cronico de antiinflamatorio y
de exposicion a agrotoxicos, presion arterial, glice-
mia, creatinina plasmatica, perfil lipidico y protei-
nuria. Se calculé Indice de Masa Corporal, y Filtra-
do Glomerular por ecuacion MDRD. Resultados:
Se encuentran con ERC el 25,5%.El FG fue nor-
mal en el 74,5%; en Estadio 1: 15,6% en Estadio
2:9,2% y en Estadio 3: 0,6%. Se hallo HTAy DM
como patologias asociadas a ERC, en Estadiol:
HTA: 51,8%, DM el 33,3%, con IVU 11,1%. En
Estadio 2 con HTA: 12,4%; con DM: 18,5%; solo
Obesidad: 18,8% y con proteinuria aislada el 50%
y un paciente en Estadio 3 con HTA. Proteinuria
en el 32% de los hipertensos y el 24% de los dia-
beticos y un grupo de pacientes obesos en un 24%.
Conclusiones: El hallazgo fue 25,5% de ERC en
estadios iniciales, etapa ideal para tratar y evitar la
progresion a didlisis, alta frecuencia de DM, HTA y

obesidad que son factores de riesgo de enfermedad
renal y cardiovascular.

Palabras claves: Factores de Riesgo- Enfermedad
renal cronica- Atencion Primaria de Salud

ABSTRACT

Introduction: Chronic kidney disease (CKD)
is a public health epidemic worldwide and its
prevalence has increased in recent years, probably
related to the increased prevalence of diabetes,
hypertension and obesity.Objective: To determine
frequency of Occult CKD population attending
family health units Loma Pyta Hospital, and
determine the different stages and comorbidities.
Material and Methods: Transverse sectional
descriptive study. Universe of 19,100 people;
sample of 173,> 18 years and of both sexes. They
were analyzed: age, sex, past medical history of
chronic inflammatory consumption and exposure
to pesticides, blood pressure, blood glucose, blood
creatinine and lipid profile. Proteinuria dipstick.
Body Mass Index, and glomerular filtration rate
calculated by MDRD equation 4.Results: The
glomerular filtration rate was normal in 74.5%.
The study group, whith CKD are 25.5%, of which
in Stage 1: 15.6% (n = 27) in Stage 2 9.2 Stage
3% and 0.6%. Arterial hypertension and Mellitus
diabetes was found as pathologies associated
with CKD. In Estadiol: hypertension: 51.8%,
and 33.3% DM. In Stage 2 with hypertension:
12.4%,; and DM: 18.5%, Obesity 18.8% and 50%
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isolated proteinuria and one patient in stage 3 with
hypertension. 32% of hypertensive patients and
24% of diabetics with proteinuria, and there is a
group of obese patients, who are not diabetic or
hypertensive patients who presented proteinuria
24%, the possibility of rapid progression of renal
insufficiency higher in this group of patients.
Conclusions: The finding was 24.5% of ERC
ideal to treat and prevent progression to dialysis
stage early stages, the high frequency of DM,
hypertension and obesity are risk factors for renal
and cardiovascular disease is confirmed.

Keywords: Risk Factors- occult chronic kidney di-
sease, family health units

INTRODUCCION

La identificacion temprana de los pacientes con
Enfermedad Renal Créonica (ERC) permite realizar
tratamientos que limitan la progresion del dafio re-
nal y modificar los factores de riesgo asociados que
contribuyen al aumento de la morbilidad en estos
pacientes.

Existen varios factores que dificultan el conoci-

miento de su prevalencia, el principal es que la
ERC cursa de forma asintomatica en las primeras
fases, (Estadio 1 a 3), por lo cual estos pacientes
no consultan, por ello, para evaluar la prevalencia
son precisos estudios sobre poblacion general, que
incluyan no s6lo usuarios de los servicios de salud.
La Enfermedad Renal Crénica se clasifica en es-
tadios que van de 1 a 5 segun el grado de funcion
renal'La enfermedad renal leve-moderada o en-
fermedad renal oculta (ERCO) se define como la
alteracion renal estructural o funcional renal y pro-
teinuria con o sin descenso del filtrado glomerular
(FG), o con descenso del FG pero sin otra eviden-
cia de alteracion renal y que no precisa depuracion
extrarenal’. En la Tabla 1 se puede ver la clasifica-
cion de la ERC relacionado con la clinica que pre-
senta el paciente y que le beneficia el tratamiento,
basado en el grafico de las guias K/DOQI 2002!
La creatinina sérica tiene poco valor en el momento
de evaluar la funcién renal, porque permanece
normal hasta estadios muy avanzados de ERC; re-
cién en el Estadio 4 se encuentra claramente ele-
vada’®

El parametro que mejor evalua la funcion renal
es la tasa de filtracion glomerular (TFG) medida
como aclaramiento de inulina (un polisacarido que

Tabla 1. Estadios de la enfermedad renal cronica, relacionados a la clinica y
laboratorio. Dafio real: proteinuria y/o alteracion sedimento urinario'

. Filtrado Glomerular . .
Estadio ml/min./1,73 m2 Clinica Accion
| Dafio renal con FG nor- | No signos ni sintomas; Tratamiento eficaz para enlente-
mal alto>90 ml/min urea y creatinina normal | cer la progresion IRC
Dafio renal con ligero No signos ni sintomas; Estimar la progresion de la IRC.
2 descenso del FG 89-60 urea y creatinina normal | Tratamiento util pero menos
ml/min eficaz que E1
Descenso moderado del | Poliuria, nicturia. Evaluar la progresion de la IRC.
FG 30-59 ml/min Ligero aumento de Prevenir y tratar las complicacio-
3 creatinina nes asociadas a la IRC
H:>1,4 mg/dl
M:>1,3 mg/dl
Severo descenso del Aumento de urea 'y Preparar para Tratamiento Susti-
FG. 15 —29 ml/min creatinina: >2,5-3 mg/ tutivo (dialisis)
4 dl. Poliuria, nicturia, Prevenir y tratar las complica-
edemas, HTA ciones
5 Falla renal Sintomas de uremia Iniciar tratamiento sustitutivo
<15 ml/min Pre-dialisis / Didlisis
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se inyecta para valorar el filtrado glomerular), pero
es un método lento y engorroso y actualmente solo
se utiliza para los estudios de investigacion.?

El método mas utilizado para medir la funcion re-
nal es el aclaramiento de creatinina (ACr) expresa-
do en mililitros por minuto (ml/min)®. Es sabido,
que el ACr muestra limitaciones en grados avan-
zados de ERC, por sobrevalorar el filtrado glo-
merular renal como consecuencia de la secrecion
tubular y la degradacion extraterrenal de creatinina
(Cr); sin embargo en los estudios epidemioldgicos,
el inconveniente se registra por la dificultad para
una correcta recoleccion de la orina?

Se han desarrollado diversas ecuaciones que per-
miten estimar el FG de forma mas fiable, la mas
utilizada es la de Cockcroft-Gault En el afio 2000,
Levey y cols.publicaron diversas formulas deri-
vadas del estudio MDRD (Modification of Diet
in Renal Disease) a partir del FG medido como
aclaramiento de is6topos en mas de 1.600 pacien-
tes. Estas ecuaciones han demostrado ser las mas
fiables para estimar el FG en numerosos estudios
realizados en gran niimero de pacientes*’

El calculo del filtrado renal mediante el uso de la
formula “Modification of Diet in Renal Disease”
(MDRD)' puede modificar las estimaciones de
prevalencia de ERC leve y moderada. Para diag-
nosticar estos grados de ERC debemos tener en
cuenta los factores de riesgo de ERC que son: edad
avanzada, historia familiar de ERC, Hipertension
arterial, diabetes, infecciones urinarias, litiasis re-
nal, enfermedades autoinmunes, uso de farmacos
nefrotoxicos, reduccion de la masa renal (mono-
renos), bajo peso al nacer, bajo nivel educativo y
social!

Se define la insuficiencia renal cuando el filtra-
do glomerular se encuentra menos de 60 ml/
min/1,73m?, con estos valores se considera insufi-
ciencia renal incluso en pacientes de edad avanza-
da, estos valores representan un deterioro del FG
mayor que el «fisioldgico», porque a partir de esa
cifra de FG aumenta el riesgo de progresion de la
enfermedad renal cronica, el riesgo cardiovascular,
la anemia y las alteraciones del metabolismo fos-
fo-célcico, entre otras enfermedades’.

La prevalencia de la enfermedad renal cronica en
el pais no es conocida, se conoce la prevalencia de
la enfermedad renal cronica en estadio 5, es decir
los pacientes que se encuentran en didlisis cronica,
que es de 174/millon de habitantes, datos del Insti-
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tuto Nacional de Nefrologia, (http.//www.mspybs.
gov.py/inn/), pero no existe ningin dato de la fre-
cuencia de los otros estadios.

Segun la Primera Encuesta Nacional de Factores
de Riesgo y Enfermedades No Transmisibles Pa-
raguay 2011, la Diabetes mostro un aumento sig-
nificativo, de 6,5% a 9,7% en un intervalo mayor
a 10 afios. Hipertension Arterial mostro una mayor
prevalencia, de 35%,mas cerca a cifras de estudios
anteriores®, estas patologias son factores de riesgo
muy importantes de ERC.

La identificacion temprana de los pacientes con
enfermedad renal cronica (ERC) permite realizar
tratamientos que limitan la progresion del dafio re-
nal y modificar los factores de riesgo asociados que
contribuyen al aumento de la morbilidad en estos
pacientes.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transverso. Se llevo a
cabo en las Unidades de Salud Familiar correspon-
diente a las redes del Hospital Materno Infantil de
Loma Pyta-Asuncion, dependiente del MSPyBS.
El universo estuvo compuesto por 19.100 pacien-
tes adultos de ambos sexos correspondientes a las
6 Unidades de Salud Familiar. La muestra estuvo
constituida por 173 pacientes adultos de ambos se-
x0s > 18 afios, participacion voluntaria y con ca-
pacidad cognitiva para comprender las preguntas.
Las variables estudiadas fueron: Edad, Sexo, An-
tecedentes Patologicos Personales (Diabetes, Hi-
pertension Arterial, Enfermedad renal, Enferme-
dad cardiaca) Antecedentes de consumo cronico
de antiinflamatorios, analgésicos y de exposicion
a agrotoxicos.

Se midieron: Peso, Talla, Presion Arterial, glice-
mia, creatinina plasmatica, perfil lipidico y protei-
nuria. Se calcularon el Indice de Masa Corporal, y
el Filtrado Glomerular segiin ecuacion MDRD 4.
Fue elaborado un cuestionario con preguntas es-
tructuradas. Se realizd una entrevista durante la
cual se llenaron los formularios correspondientes.
Se tom6 una muestra de orina para evaluar protei-
nuria por tira reactiva. Se tomaron muestras de san-
gre para estudio de glicemia, perfil lipidico, urea,
creatinina que se realizaron en el laboratorio del
Hospital de Loma Pyta.

Los datos fueron tabulados utilizando Microsoft
office (Excel). Se determino el filtrado glomerular
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aplicando la ecuacion de MDRD-4.

MDRD-4 = 186 x Cr (mg/dL)-1.154 x edad—0.203
x(0,742 si mujer) x (1,212 si raza negra). Se utili-
76 calculadora disponible en la web de la Sociedad
Espaiiola de Nefrologia, 1o que permitio clasificar
la funcién renal y estadios de enfermedad. Se rea-
lizaron: frecuencia absoluta y relativa para las va-
riables cualitativas. El calculo de IMC se realiz
con la formula: Peso (Kg)/altura?. Se utilizé la cla-
sificacion de la OMS: 25-29,9: sobrepeso. 30-34,9:
obesidad grado 1. 35-39.9: obesidad grado II >40:
obesidad grado III.

Los principios éticos de respeto, beneficencia y jus-
ticia, asi como el consentimiento informado fueron
considerados en todo el proceso de investigacion.

RESULTADOS

De la poblacion estudiada (n=173), el 79% fueron
del sexo femenino (n=136) y masculino el 21%
(n=37).

La faja etaria mas frecuente fue: 42-52 afios con
25%. Figura 1

Figura 1. Distribucion por grupos de edad
de la poblacion estudiada (n=173)

0 18-30
031-41
042-52
0 53-63
[ 64 y mas

De la poblacion estudiada el 47% no tenian ante-
cedente patologico personal; con HTA el 29% y
Diabetes el 21%. Figura 2

La mayoria de los encuestados (80%) manifestd no
contar con antecedentes de consumo cronico de an-
tiinflamatorios no esteroideos (3 veces por semana
0 mas), como también la no exposicion cronica a
agrotoxicos (91%).

Figura 2. Antecedentes patologicos del grupo estudiado (n=173)
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Figura 3. IMC en la poblacion estudiada (n=173)
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El Indice de Masa Corporal (IMC) revel6 obesidad
grado 1-2 en un 44%, seguida por sobrepeso en un
25%. Figura 3

La proteinuria, se encontrd en el 25% de los casos;
el 32% de los hipertensos y el 24% de los diabeti-
cos presentaban proteinuria, y un grupo de pacien-
tes obesos (n=63), que no son diabeticos ni hiper-
tensos presentd proteinuria en un 24%.

Se hall6 glicemia normal en el 73% de la poblacion
estudiada, glicemia con valores > 110 mg/dl en el
13% y en un grupo de 9% no se realizd. Se decla-
raron diabeticos el 21%.

Colesterol total: Con valores >240 mg/dl en 12%
de la poblacion; con valores 200-239 mg/dl: 24%;
con valores <200 mg/dl en 48%; en un grupo de
16% no se realizo. Trigliceridos: no se realizo en el
16% . Valores <160 mg/dl se encontro en el 57% y
valores >160 mg/dl en el 27%.

En el control de la Presion Arterial: 86% fue
<140/90; 140-159/ 90-99 en el 16% y con valores
>160/100 el 5%. Se declararon con HTA el 29%.
El Filtrado Glomerular fue normal en el 74,5%

(n=129). Correspondi¢ al Estadio 1 de enfermedad
renal: 15,6% (n=27); Estadio 2: 9,2% (n=16) y Es-
tadio 3: 0,6% (n=1). Figura 4

De los pacientes con FG normal: con el diagnosti-
co de HTA el 26,4%, de DM el 18,6% y con Obe-
sidad el 46,5%.

Se encontraron con algun grado de ERC el 25,5%;
de los cuales estaban en Estadio 1: el 61,4%
(n=27); en Estadio 2: 36,4% (n=16) y en Estadio
3el2,2% (n=1)

De los que estaban en Estadiol: HTA: 51,8%, DM
el 33,3%, con IVU 11,1% y con Cardiopatia isqué-
mica: 3,8%. En Estadio 2 con HTA: 12,4%; con
DM: 18,5%; solo Obesidad: 18,8% y con protei-
nuria aislada (sin patologia aparente) el 50%. En
Estadio 3, 1 paciente con HTA

DISCUSION
En la actualidad se reconoce a la enfermedad renal

cronica como un problema de salud publica, a nivel
mundial’debido a que la incidencia de esta enfer-
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Figura 4. El filtrado glomerular calculado por la formula MDRD-4 (n=173)
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medad ha ido aumentando con el tiempo probable-
mente en parte relacionado al aumento de la preva-
lencia de diabetes, hipertension arterial y obesidad.
La clasificacion de la ERC en estadios y la posibi-
lidad de un tratamiento para evitar la progresion de
esta enfermedad hicieron necesaria la busqueda de
estrategias para realizar el diagnostico temprano,
cuando todavia no se presentan sintomas ni altera-
ciones laboratoriales de la funcion renal. La posi-
bilidad de realizar filtrado glomerular (FG) con las
formulas matematicas y sobre todo la MDRD-4-ha
posibilitado el diagnostico de la ERC en estadios
precoces*

Los resultados de este estudio aportan informa-
cion epidemiologica sobre la ERC en poblacion
de Loma Pyta, especificamente a los pacientes que
asistieron a las consultas de la 6 USF que forman
parte de la red del Hospital de Loma Pyta, depen-
diente del MSPyBS.

Se conoce la prevalencia de Insuficiencia Renal
Cronica (FG < 60ml/min) (estadio 3,4 y 5) en
atencion primaria en Espafia, el 14,5%'°, en Cana-
dé una publicacion registra el 15,2% y en Chile el
12,1%'". En este estudio encontramos un 0,6%en
insuficiencia renal crénica, menos que en otras
publicaciones. En un estudio realizado en una po-
blacion de banado sur de Asuncidn, se encontraron
17% de insuficiencia renal cronica'?ambos estu-

dios son muy diferentes en cuanto a eleccion de la
muestra de la poblacion.

Se encontr6 HTA y DM como patologias asocia-
das a la ERC; en Estadiol, con HTA 51,8%, DM
33,3%, IVU 11,1%; en Estadio 2, con HTA 12,4% y
DM 18,5%, solo Obesidad 18,8% y con proteinuria
aislada el 50%; y un paciente en estadio 3 con HTA.
La mayor prevalencia de ERC observada en adul-
tos mayores de otras publicaciones, contrastan con
el resultado de este trabajo ya que, es alarmante
el elevado porcentaje de la enfermedad en perso-
nas relativamente jovenes'®, la mayor frecuencia
en mujeres es similar a lo encontrado en los otros
paises!® 1114

De los pacientes con FG normal: tienen el diagnos-
tico de HTA el 26,4%, de DM el 18,6% y con obe-
sidad el 46,5%, los mismos deben ser controlados
estrictamente para evitar que lleguen a desarrollar
una ERC, pues son reconocidos como factores de
riesgo de la ERC!1S

En la poblacion general se ha observado alta fre-
cuencia de HTA, DM y Obesidad como factores
de riesgo de la enfermedad renal cronica, pero en
el estadio de ERC 1 y 2 que se encuentran estos
pacientes, es posible realizar una prevencion para
evitar la progresion a una lesion renal.

La presencia de proteinuria indica lesion renal, y
esto se concontrd en el 32% de los hipertensos y el
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24% de los diabeticos y existe un grupo de pacien-
tes obesos, que no son diabeticos ni hipertensos
que presentaron proteinuria en el 24%, la posibi-
lidad de progresion rapida de la insuficiencia renal
es mayor en este grupo de pacientes y requieren de
un control muy cercano.

Las USF son ideales para el seguimiento de estos
pacientes que se encuentran en etapas iniciales de
enfermedad renal crénica, por la proximidad al
domicilio del paciente que permitir control de su
patologia de base; el nefrologo solo debe ser un
interconsultor en casos mas severos de ERC (Es-
tadio4y5)

La utilizacion de la ecuacion MDRD-4 en consulta
de atencion primaria, permite detectar un niimero
significativo de pacientes con una enfermedad renal
cronica en estadios iniciales, situacion ideal para
prevenir o retrasar la evolucion a dialisis; es util
ademas para efectuar el seguimiento de pacientes
con riesgo de lesion renal, portadores de obesidad,
HTA y DM"B, para llegar al diagnostico en etapa
temprana y administrar el tratamiento adecuado y
oportuno para evitar su progresion, por lo cual se
han descrito numerosas guias clinicas al respecto*!
En conclusion, se encontré una frecuencia del
25,5% de ERC (estadio 1y 2), pero solo 0,6% de
insuficiencia renal cronica (estadio 3, 4,5) estos
resultados no nos permite hablar en términos de
prevalencia, pues para ello se requiere una muestra
mayor que incluya aéreas rurales y urbanas del pais.
Se destaca la alta frecuencia de DM, HTA y obesi-
dad en esta poblacioén que son factores de riesgo de
enfermedad renal y cardiovascular.
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