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| RESUMEN

La insuficiencia renal "oculta" la podemos definir como la coexistencia de cifras de
creatinina sérica normales junto con un aclaramiento inferior a 60 mL/min/1,73 m?. (1). El
propésito de este estudio era evaluar el porcentaje de IRO en pacientes ingresados al
departamento de medicina interna, del hospital Regional de Occidente San Juan de Dios
(HRO), de Quetzaltenango, asi como la utilizacion del indice de filtrado glomerular y la
modificaciébn adecuada de los medicamentos usados en estos pacientes, se realizé un
estudio descriptivo-prospectivo, tomando una muestra al azar de 79 pacientes la cual
correspondia a la muestra estadistica, encontrando que el porcentaje de insuficiencia
renal oculta en los servicios de medicina interna corresponde al 25%, donde la mayor
poblacion corresponde a las pacientes de sexo femenino con el 16%, mayores de 60 afios
y con enfermedades concomitantes. Solo al 19.7% de los pacientes con creatininas
normales se les calculo el indice de filtrado glomerular al ser ingresados en la
emergencia y al 41.8% no se les calculo en servicio. Del 25% (20 pacientes, 100%) de
los pacientes con diagndstico de insuficiencia renal oculta, no se detect6 al 65% lo cual
correspondia a 13 pacientes y a ninguno de ellos se le readecuaron medicamentos. Lo
cual concuerda con la bibliografia y con estudios realizados en Espafia, (EPIRCE)
Colombia y Chile donde se tomaron parametros similares, obteniendo resultados
parecidos ya que la mayor poblacién corresponde al sexo femenino, el 12% de la
poblacion sufre insuficiencia renal crénica (IRC) oculta. La media de edad es de 49 afios y
el 62% vive en un habitat urbano.



1.2 SUMMARY

Renal failure "hidden" can be defined as the coexistence of normal serum creatininewith a
creatinine clearance less than 60 mL/min/1, 73 m2. (1). The purpose of this studywas to
assess the percentage of patients admitted to thelRO inthe Internal Medicine
Department, Hospital Regional de Occidente San Juan de Dios (HRO),
Quetzaltenango, and the use of glomerular filtration rate and appropriate modification
ofdrugs used in these patients, we performed a prospective descriptive study, using a
random sample of 79 patients which corresponded to the statistical sample, finding that
the percentage of occult renal failure in internal medicine is 25%, which corresponds tothe
largest population of female patients with 16% older than 60 years
withcomorbidities. Only the 19.7% of patients with normal creatinine was
calculatedglomerular filtration rate to be admitted to the emergency and 41.8% were not in
service calculation. 25% (20 patients, 100%) of patients with occult renal failure was not
detected at 65% which corresponded to 13 patients and none of them will readjust
medications. Which is consistent with the literature and studies in Spain (EPIRCE)
Colombia and Chile, where similar parameters were taken, obtaining similar results as the
majority population were female, 12% of the population
suffers chronic renal failure(CRF ) hidden. The average ageis 49 yearsand 62% live

in an urban habitat.



I INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es considerada hoy en dia un problema de salud
publica dada su progresiva incidencia y prevalencia (1). En las poblaciones de riesgo se
recomienda la estimacion del filtrado glomerular (FG). Para esto ultimo es util la utilizacion
de alguna ecuacion basada en el nivel de creatinina sérica sin precisar la recogida de una
muestra de orina de 24 horas que en muchas ocasiones resulta engorrosa y fuente de
errores. Ademas de la ya clasica férmula de Cockcroft-Gault en los ultimos afios se ha
introducido la denominada formula MDRD que en su forma abreviada es la recomendada
por las guias para la estimacion del FG. Con la aplicacion de estas formulas se ha puesto
de manifiesto la existencia de un importante segmento de pacientes afectos de la
denominada "insuficiencia renal oculta" (IRO), es decir, pacientes con niveles séricos de
creatinina dentro del rango del normalidad pero que presentan ya unos niveles de FG
inferiores a 60 ml/mto/1,73m?. Este fenémeno se produce sobretodo en personas de edad
avanzada ya que suele existir una sobrestimacion de la funcién renal cuando esta se
evalla a través de la creatinina sérica. Por otra parte, una de las consecuencias del
desconocimiento de la existencia de una insuficiencia renal es la posible prescripcion
inadecuada a los pacientes de determinados farmacos cuya dosificacion debe ajustarse a
los niveles de funcidn renal o que deben manejarse con precaucién en pacientes con fallo
renal cronico (1).

El desconocimiento de esta patologia puede acarrear importantes consecuencias para los
pacientes. Si el médico no es consciente de la existencia de una insuficiencia renal el
paciente no sera remitido al nefrélogo, y cuando la enfermedad renal sea evidente la
referencia se producira de modo tardio. Esta referencia tardia tiene importantes
consecuencias en términos de morbimortalidad. Muchas de las complicaciones de la
insuficiencia renal se establecen desde fases muy tempranas de la misma y es en estos
estadios precoces cuando se deben emprender las acciones encaminadas a retrasar la
progresion de la enfermedad y prevenir el desarrollo de las mismas (1).

Otro problema afiadido es el de la prescripcion de farmacos a esta poblacion. Esta
insuficiencia renal "oculta" es facilmente agravada con la enorme cantidad de
medicaciones que interfieren fundamentalmente en la hemodinamica glomerular como
son los antiinflamatorios no esteroideos, los inhibidores de la ECA y otro tipo de farmacos
Q).

En este estudio se determind que el mayor porcentaje de insuficiencia renal oculta se da
en mujeres con un 16%, a solo el 19.7% se les calculo el indice de filtrado glomerular al
ingreso a la emergencia de Medicina Interna, de los pacientes del HRO, lo que trae como
consecuencia la no adecuacion de medicamentos, de los cuales algunos son nefrotoxicos,
con lo cual aceleramos la progresion de la enfermedad.



I ANTECEDENTES

Decimos que un 6rgano es insuficiente cuando no es capaz de realizar correctamente la
funciébn que tiene asignada. Por lo tanto definimos como insuficiencia renal a la
incapacidad ya sea parcial o total de los rifiones para ejercer las funciones de filtracion,
regulacion hidroelectrolitica y produccion endocrina. Esta a su vez la podemos dividir en
insuficiencia renal aguda y cronica. (1)

La insuficiencia renal "oculta" la podemos definir con la utilizacion de férmulas para el
calculo de la tasa de filtrado glomerular como la coexistencia de cifras de creatinina sérica
normales junto con un aclaramiento inferior a 60 mL/min/1,73 m?. (2)

La enfermedad renal crénica constituye un problema de salud publica extraordinariamente
importante. En sus estadios avanzados, aquellos que requieren una sustitucion de la
funcién renal, el incremento de la prevalencia en los paises que ofrecen este tratamiento
es considerable. Si en el afio 2005 méas de un milldbn de personas en el mundo se
encuentran viviendo gracias a un tratamiento sustitutivo de la funcion renal, se piensa que
esta cifra se duplicard en 10 afios con los consiguientes problemas socioeconémicos que
esto conlleva. La prevalencia de personas en tratamiento renal sustitutivo aumenta cada
afio, siendo la hipertension arterial y la diabetes mellitus sus principales causas. En
Espafia se estima que cerca de dos millones de personas presentan IR y desconocen
dicha situacion, el 12% de la poblacion sufre insuficiencia renal crénica (IRC) oculta. La
media de edad es de 49 afios y el 62% vive en un habitat urbano.
En Guatemala, en el afio 2007 hubo 448 nuevos casos y en este afio se reportan unos
600 casos. (3)

Se encontraron dos estudios similares publicado y realizados en hospitales de Espafia
en ambos estudios encontraron que la mayoria de pacientes con insuficiencia renal oculta
son mujeres, de mayor edad, y menor talla, no encontraron diferencias significativas en

pacientes diabéticos y en los que consumen aines.



Un estudio similar se realizo en el Hospital Nacional de Chile en donde encontraron,
mayor prevalencia en mujeres, el porcentaje de pacientes que encontraron fue de 10.8%,
en este se estudio el porcentaje de pacientes en el se calculo el aclaracion de orina en 24
horas encontrandose que se calculo solo en el 1.8% de pacientes. (4)

A diferencia de los estudios mencionados, ademas de determinar el porcentaje de
insuficiencia renal oculta en el departamento de medicina interna del Hospital Regional de
Occidente y evaluar el porcentaje de pacientes a quienes se le calcula el indice de
filtracion glomerular a su ingreso, queremos conocer como esto repercute en la utilizacién
de los farmacos en estos pacientes ya que como se ha mencionado el detectar a un
paciente con insuficiencia renal oculta podemos modificar factores de riesgo como
farmacos nefrotoxicos y la dieta en estos pacientes con lo cual podremos enlentecer la
progresion de esta enfermedad y con ello darle una mejor calidad de vida a estos
pacientes.



IV OBJETIVOS

Generales:

Determinar la prevalencia de insuficiencia renal oculta y el manejo de medicamentos

en pacientes ingresados en el departamento de medicina interna del HRO.

Especificos:

1. Evaluar en que porcentaje de pacientes se calcula el indice de filtracion glomerular

desde su ingreso.

2. Evaluar la adecuacion de medicamentos en pacientes con insuficiencia renal

oculta.

3. Determinar la edad de mayor incidencia de insuficiencia renal oculta.



V MARCO TEORICO

5.1 DEFINICION

La insuficiencia renal (IR) constituye un problema de salud publica en paises
desarrollados y en vias de desarrollo. La prevalencia de personas en tratamiento renal
sustitutivo aumenta cada afio, siendo la hipertension arterial y la diabetes mellitus sus

principales causas. (5)

En Espafia se estima que cerca de dos millones de personas presentan IR y desconocen
dicha situacion. Al ser asintomatica en sus fases iniciales, su deteccién depende de los
métodos empleados para la evaluacion de la funcion renal, siendo la valoracién del filtrado
glomerular (FG) el mejor indice. Pero habitualmente se ha empleado la concentracion
sérica de creatinina (Cr) sin embargo, debido a la relacion hiperbélica que existe entre
ambos, los niveles de creatinina pueden permanecer dentro de la normalidad hasta fases
avanzadas. Por este motivo se ha propuesto el uso de formulas para estimar el FG a
partir de la creatinina y otras variables demogréficas, antropométricas y bioquimicas. Las
formulas mas utilizadas han sido la de Cockcroft-Gault y las derivadas del estudio
«Modjification of Diet in Renal Disease (MDRD)» (5)

Actualmente, se recomienda la ecuacion MDRD debido a su facilidad de implementacion
en los informes de laboratorio y sensibilidad en la deteccion precoz de la IR.

5.2 ANATOMIA RENAL

El rifién es un érgano par, cada uno aproximadamente de 12 a 13 cm de longitud segun
sSu eje mayor y unos 6 cm. de anchura, 4 de grosor, siendo su peso entre 130y 170 gr ;
apreciandose dos areas bien diferenciadas : una mas externa, palida, de 1 cm de grosor
denominada cortical que se proyecta hacia el hilio renal formando unas columnas,
denominadas de Bertin, que delimitan unas estructuras cénicas en nimero de 12 a 18 con
la base apoyada en la corteza y el vértice dirigido al seno renal, denominadas piramides
de Malpighi, y que constituyen la médula renal, en situacion retroperitoneal, al nivel de la
tltima vértebra toracica y primera vértebra lumbar. El rifion derecho est4 normalmente
algo mas bajo que el izquierdo. El polo superior toca el diafragma y su porcion inferior se
extiende sobre el musculo iliopsoas. La cara posterior es protegida en su zona superior



por las ultimas costillas. El tejido renal esta cubierto por la capsula renal y por la fascia de
Gerota, que es de tal consistencia que es capaz de contener las extravasaciones
sanguineas y de orina, asi como los procesos supurativos. Medialmente, los vasos
sanguineos, los linfaticos y los nervios penetran en cada rifion a nivel de su zona medida,

por el hilio. (6)

Detras de los vasos sanguineos, la pelvis renal, con el uréter, abandonan el rifién. La
sangre es suministrada por medio de la arteria renal, que normalmente es Unica, y que se
ramifica en pequefios vasos que irrigan los diferentes I6bulos del rifion. Los rifiones
reciben por minuto aproximadamente una cuarta parte del flujo cardiaco. Una vez la
arteria ha penetrado en el rifion, se ramifica a nivel del limite entre corteza y médula del

rifién, desde donde se distribuye a modo de radios en el parénquima. (6)

No existen comunicaciones entre los capilares ni entre los grandes vasos del rifion. Las
arterias arciformes irrigan la corteza y dan lugar a numerosas pequefias arteriolas, que

forman multiples pelotones sanguineos, los glomérulos.

A partir de cada glomérulo, la arteriola eferente da lugar a una fina red que irriga al
correspondiente tlbulo que surge de la zona del glomérulo. Estas arterias, dispuestas
peritubularmente, drenan hacia pequefias vénulas en venas colectoras mas anchas v,
finalmente, hacia la vena renal y hacia la vena cava. La vena renal izquierda es mas larga
gue la derecha, ya que tiene que cruzar la aorta para alcanzar la vena cava, y recibe
ademas la vena gonadal izquierda. La vena gonadal derecha (ovarica o espermatica)
desemboca independientemente, por debajo de la vena renal, en la vena cava inferior. (6)

UNIDAD FUNCIONAL: NEFRONA

La Nefrona es la unidad funcional del rifibn. Se trata de una estructura microscépica, en
namero de aproximadamente 1.200.000 unidades en cada rifiébn, compuesta por el
glomérulo y su capsula de Bowman y el tabulo. Existen dos tipos de nefronas, unas
superficiales, ubicadas en la parte externa de la cortical (85%), y otras profundas
cercanas a la unién corticomedular, llamadas yuxtamedulares caracterizadas por un

tibulo que penetra profundamente en la médula renal.(6)



GLOMERULO

Es una estructura compuesta por un ovillo de capilares, originados a partir de la arteriola
aferente, que tras formar varios lobulillos se reinen nuevamente para formar la arteriola
eferente. Ambas entran y salen, respectivamente, por el polo vascular del glomérulo. La
pared de estos capilares esta constituida, de dentro a fuera de la luz, por la célula
endotelial, la membrana basal y la célula epitelial. A través de esta pared se filtra la
sangre que pasa por el interior de los capilares para formar la orina primitiva.

Los capilares glomerulares estan sujetos entre si por una estructura formada por células y
material fibrilar lamada mesangio, y el ovillo que forman esta recubierto por una cubierta
esférica, capsula de Bowman, que actlia como recipiente del filtrado del plasma y que da
origen, en el polo opuesto al vascular, al tibulo proximal.(6)

TUBULO RENAL

Del glomérulo, por el polo opuesto a la entrada y salida de las arteriolas, sale el tubulo
contorneado proximal que discurre un trayecto tortuoso por la cortical. Posteriormente el
tibuloadopta un trayecto rectilineo en direccién al seno renal y se introduce en la médula
hasta una profundidad variable segun el tipo de nefrona (superficial o yuxtamedular);
finalmente, se incurva sobre si mismo y asciende de nuevo a la corteza. A este segmento
se le denomina asa de Henle. En una zona préxima al glomérulo sigue nuevamente un
trayecto tortuoso, denominado tdbulo contorneado distal, antes de desembocar en el
tibulo colector que va recogiendo la orina formada por otras nefronas, y que desemboca
finalmente en el céliz a través de la papila. (6)

5.3 FISIOLOGIA RENAL

Las funciones basicas del rifién son de tres tipos:

1. Excrecion de productos de desecho del metabolismo. Por ejemplo, urea, creatinina,
fosforo, etc.

2. Regulacion del medio interno cuya estabilidad es imprescindible para la vida. Equilibrio
hidroelectrolitico y acidobasico.

3. Funcion endocrina. Sintesis de metabolitos activos de la vitamina D, sistema Renina
angiotensina, sintesis de eritropoyetina, quininas y prostaglandinas. (7)



FILTRACION GLOMERULAR

Consiste en la formacién de un ultrafiltrado a partir del plasma que pasa por los capilares
glomerulares. Se denomina ultrafiltrado, pues sélo contiene solutos de pequefio tamafio
capaces de atravesar la membrana semipermeable que constituye la pared de los

capilares.

Esta permite libremente el paso de agua y de sustancias disueltas, con peso molecular
inferior de 15000; es totalmente impermeable, en condiciones normales, a solutos con
peso molecular superior a 70000 y deja pasar en cantidad variable los de peso molecular
entre 15000 y 70000. (7)

FUNCION TUBULAR
Gran parte del volumen de agua y solutos filtrados por el glomérulo son reabsorbidos en
el tibulo renal. Si no fuera asi, y teniendo en cuenta el filtrado glomerular normal, el

volumen diario de orina excretada podria llegar a 160 I. En lugar del litro y medio habitual.

En el tubulo proximal se reabsorbe del 65 al 70% del filtrado glomerular. Esto se produce
gracias a una reabsorcién activa de sodio en este segmento, que arrastra de forma pasiva
el agua. Ademas de sodio y agua, en este segmento de reabsorbe gran parte del
bicarbonato, de la glucosa y aminoacidos filtrados por el glomérulo. (8)

REGULACION DE LA EXCRECION DE AGUA

Esta es una funcién basicamente del tibulo renal. Ademas de la variable fraccion de sodio
u agua reabsorbidos en el tubulo proximal, la acciéon de la hormona antidiurética en el
tibulo colector hace a éste mas o menos permeable al agua, condicionando una mayor o
menor reabsorcion del 15% de ésta que llega a ese segmento y, por tanto, una orina mas

0 menos diluida.

REGULACION DE LA EXCRECION DE SODIO

En condiciones normales, menos de un 1% del sodio filtrado por el glomérulo es
excretado en la orina. El principal factor que determina la reabsorcién tubular de sodio es
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el volumen extracelular Si el aporte de sodio disminuye y se produce una contraccion de
este espacio, se estimula la secrecion de renina por el aparato yuxtaglomerular. Este
enzima facilita la conversién de Angiotensinégeno en Angiotensina I; el enzima de
conversion, a su vez, el paso de Angiotensina | a Angiotensina Il, y ésta, ademas de
producir vasoconstriccion, estimula la secrecion de aldosterona por la glandula
suprarrenal. La aldosterona actla sobre el tlbulo distal provocando un aumento de la
absorcion de sodio, restableciendo asi la homeostasis.(8)

REGULACION DE LA EXCRECION DE POTASIO

El potasio filtrado por el glomérulo es reabsorbido en su totalidad por el tibulo proximal
(70%) y el asa de Henle (30%), el balance entre secrecion y reabsorcion en el tubulo dista
es el que determina la cantidad excretada en la orina. En una dieta normal conteniendo
100 mEq de potasio, los rifiones excretan 90 mEqg. Ante una sobrecarga oral, la excrecion
urinaria aumenta de forma rgpida, eliminando en 12 horas el 50% de esa sobrecarga.

REGULACION RENAL DEL EQUILIBRIO ACIDO-BASE

El rifdn colabora en el mantenimiento del equilibrio acido-base a través de tres
mecanismos

-Reabsorcion de la casi totalidad del bicarbonato filtrado por el glomérulo.

-Excrecion de acidez titulable.

-Excrecién de amonio

EXCRECION DE LOS PRODUCTOS DEL METABOLISMO NITROGENADO

La urea constituye aproximadamente, en condiciones normales, la mitad del soluto
urinario. Es en la especie humana la principal forma de eliminacién de los desechos del
metabolismo nitrogenado. La urea filtrada por los glomérulos sufre procesos de
reabsorcion y secrecién tubular, dependiendo la fraccién excretada en la orina del mayor
o menor flujo urinario. Asi, en situaciones de antidiuresis, cuando la ADH induce una
importante reabsorcion de agua, el aclaramiento de urea disminuye, ocurriendo lo

contrario cuando la diuresis es importante. (8)
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El &cido drico proveniente del metabolismo de las purinas también es reabsorbido y
secretado en el tubulo renal. Su eliminacién diaria por orina oscila entre 700 y 900 mg.

La creatinina, cuya excrecidon urinaria es de aproximadamente 1 gr./dia, sufre pocas
alteraciones durante su paso por el tibulo, dependiendo basicamente la cantidad

eliminada del filtrado glomerular.

FUNCIONES ENDOCRINAS DEL RINON
1.- Eicosanoides. - Se trata de un grupo de compuestos derivados del acido
araquidonico, entre los que se incluyen las prostaglandinas E2 y F2, prostaciclina y
tromboxano.
Actuan sobre el mismo rifion de varias formas:
& Control del flujo sanguineo y del filtrado glomerular: en general producen
vasodilatacion.
© . Ejercen un efecto natriurético, inhibiendo la reabsorcion tubular de cloruro sédico.
& Aumentan la excrecion de agua, interfiriendo con la accién de la HAD.

& _Estimulan la secrecién de renina.

2.- Eritropoyetina.- Esta sustancia que actla sobre células precursoras de la serie roja
en la médula ésea, favoreciendo su multiplicacion y diferenciacioén, se sintetiza en un 90%
en el rifién, El principal estimulo para su

sintesis y secrecion es la hipoxia.

3.- Sistema renina-angiotensina.- La renina es un enzima que escinde la molécula de
angiotensinégeno, dando lugar a la angiotensina I. En el pulmén, rifion y lechos
vasculares, ésta es convertida en angiotensina Il, forma activa de este sistema, por accion
de conversion de la angiotensina. La renina se sintetiza en las células del aparato

yuxtaglomerular.

La angiotensina Il actia a diferentes niveles, estimulando la sed en el sistema nervioso
central, provocando vasoconstriccion del sistema arteriolar y aumentando la reabsorcion
de sodio en el tabulo renal al estimular la secrecion de aldosterona por la glandula

suprarrenal.
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4.- Metabolismo de la vitamina D.- El metabolito activo de la vitamina D, denominado
1,25 (OH)2 colecalciferol, se forma por accion de un enzima existente en la porcion
cortical del tabulo renal, actia sobre el rifion aumentando la reabsorcién de calcio y
fosforo, sobre el intestino favoreciendo la reabsorcion de calcio y sobre el hueso
permitiendo la accién de la parathormona. (8)

Decimos que un 6rgano es insuficiente cuando no es capaz de realizar correctamente la
funcion que tiene asignada. La insuficiencia renal para fines de este estudio la dividiremos
en aguda y crénica. (8)

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

La insuficiencia renal aguda se presenta cuando se pierde la capacidad para lograr un
equilibrio entre el ingreso y la excrecién de agua y minerales, aunada a la acumulacién de
productos secundarios metabdlicos, principalmente derivados de proteinas que producen
los sintomas de uremia. Estos problemas explican las complicaciones graves de la
insuficiencia renal aguda como son el edema pulmonar, hiponatremia, hipercalemia,
acidosis, hiperfosfatemia, anorexia, nausea, vOmitos y otros sintomas urémicos. La
insuficiencia renal aguda no es parte de investigacién en este estudio por lo que no

entraremos en detalles.(9)

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

La insuficiencia renal crénica es una enfermedad progresiva que se caracteriza por la
incapacidad reciente de los rifiones para conservar niveles bajos de los del metabolismo
proteinico (como la urea), la presion arterial y el hematocrito normales, asi como el
balance de sodio, agua, potasio y acido base. La funcion renal se vigila por medio de la
medicion de la creatinina sérica y el nitrégeno de la urea sanguinea y por los analisis de
orina.

Una vez que en un adulto la creatinina sérica llega a 3 mg/100 ml y que ningun factor de
la patogenia de la nefropatia es reversible, existe una gran probabilidad de que esta
ultima evolucione hasta la fase terminal en un lapso muy variable. Casi todos los

pacientes seran sometidos a terapia restitutiva renal. (10)

CAUSAS
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Entre las causas de insuficiencia renal cronica podemos mencionar la glomeruloesclerosis
diabética, la nefroesclerosis hipertensiva, enfermedad glomerular, glomerulonefritis,
amiloidosis, granulomatosis de Wegener, enfermedad tubulointersticial (nefropatia por
reflujo, nefropatia por analgésicos, nefropatia obstructiva, mieloma en el rifién),
enfermedades vasculares (esclerodermia, vasculitis, enfermedad renal renovascular),

enfermedades quisticas. (1)

CUADRO CLINICO

Con excepcién de los sujetos con nefropatia quistica medular, todos los individuos con
insuficiencia renal cronica muestran ya proteinuria fija (mayor de 200 mg en 24 h.). Solo
en contadas ocasiones la insuficiencia renal crénica se manifiesta en sus comienzos por
sintomas de vias urinarias.

No es raro que el cuadro clinico inicial incluya ya manifestaciones de IRC, como sintomas
de uremia, porque los rifiones se adaptan admirablemente a la perdida progresiva de las
neuronas y pueden conservar constante el medio interno aun cuando se haya perdido
hasta el 75% de la funcion renal.

Las caracteristicas de la insuficiencia renal cronica las podemos dividir en:

Tempranas: Hipertension, proteinuria, incremento del BUN o la creatinina serica,
sindrome nefritico recurrente, hematuria franca.
Tardias: Insuficiencia cardiaca, anemia, serositis, confusién, coma, anorexia, vomitos,

neuropatia periférica, hipercalemia, acidosis metabdlica. (11)

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Suele ser dificil de diferenciar entre insuficiencia renal aguda y crénica cuando por
primera vez el medico atiende a una persona con hiperazoemia e incremento de la
concentracion de la creatinina sérica. El diagnostico de la IRC es reforzado por el
antecedente del sindrome nefrético o nefritico, de nicturia, anemia muy intensa de origen
de origen renal sin que haya perdida sanguinea y, a ambos lados, la presencia de rifiones
pequefios, en la ultrasonografia, datos de hipertensién arterial de larga evolucién al igual
que antecedentes de diabetes apoyan pero no confirman el diagnostico. Es comin la
superposicion de insuficiencia renal aguda a la cronica y el clinico debe buscar siempre

factores que puedan ser reversibles. (12)
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TRATAMIENTO

Una vez se confirma el diagnostico, es indispensable su vigilancia cuidadosa y regular asi
como buscar factores potencialmente reversibles como, insuficiencia prerenal,
insuficiencia posrenal, insuficiencia renal intrinseca, causas vasculares, y causas diversas
como hipotiroidismo e hipoadrenalismo.

El tratamiento de la hipertension arterial es la medida mas importante para retardar la
evolucion de la insuficiencia cronica y aminorar la frecuencia de complicaciones y muerte
de origen cardiovascular. Si la proteinuria excede de 1 g/24h. habra que disminuir la
presion arterial a 125/75 mmhg salvo que existan complicaciones relativas, como
enfermedad cerebrovascular evidente. En sujetos con grados menores de proteinuria
habra que disminuir la presion arteria a 135/85 mmhg o menos. Si la proteinuria excede
de 1g/24h. por la general habra que recurrir a inhibidores de enzima convertidota de
angiotensina.

Practicamente todos los sujetos necesitan un diurético con accion en el asa de Henle
como parte de su tratamiento antihipertensivo. Las tiazidas ya no son eficaces en el
tratamiento de la insuficiencia renal crénica, excepto si se usan conjunto con diuréticos
con accion en el asa de Henle. (13)

Si surgen hipertension o edema habra que disminuir la ingesta de sodio a 2g, por lo
regular no se necesita restringir el potasio y se asume tal medida a finales de la evolucion.
Deben evitarse también los laxantes con magnesio, por el peligro de hipermagnesemia.
Se emprende la restriccion de proteinas para disminuir o abatir los sintomas de uremia
que resultan de la acumulacién de productos del metabolismo proteinico con cualquier
nivel bajo de filtracién glomerular y para aplacar la rapidez de disminucién de la filtracion.
La restricciobn proteica siempre debe acompafarse de ingesta caldrica adecuada
(35kcal/kg). El metabolismo de cada gramo de proteina genera 0.33 g de urea y 1mmol/I
de ion hidrogeno.

La acidosis metabodlica causa aumento de catabolia proteinita a través de la via de
degradacion ubiquitina y debe tratarse al conservar el nivel de bicarbonato sérico en
margenes normales con dosis pequefias de solucion de bicarbonato. Para evitar la
osteodistrofia de origen renal se utiliza carbonato de calcio en la comidas. Agregar 1,125-
dihidroxivitamina D si los niveles de calcio sérico continlan bajos a pesar del tratamiento

con calcio.(13)
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La anemia se trata con la administracion subcutanea de eritropoyetina, 50 a 70U/Kg una a
tres veces por semana la dosis se ajustan a las cifras del hematocrito es importante que el
valor del hematocrito se conserve entre 30 a 35%.

Cuando la creatinina llega a 4 a 6 mg/100 ml en mujeres y 6 a 8 mg/100 ml en varones
deben comenzar los planes para del tratamiento de reposicién renal.

FARMACOS EN INSUFICIENCIA RENAL

El objetivo de todo tratamiento farmacolégico es alcanzar un nivel terapéutico sin efectos
a diversos. En la insuficiencia renal, las alteraciones en la farmacocinética aumentan la

frecuencia de la aparicion de efectos colaterales.

Por otro lado, hay cambios en la absorcion, distribucion, metabolismo de los farmacos y
también en la excrecion que modifica el nivel alcanzado a dosis normales. Ademas, en
algunos casos se altera la sensibilidad y no la farmacocinética. Es necesario, por tanto,
conocer los cambios en la farmacocinética y en la sensibilidad a los farmacos para

individualizar la terapia en estos pacientes. (13)

FARMACOCINETICA

ABSORCION

En los pacientes con uremia, existen varios factores que disminuyen la absorcion:

* En muchas ocasiones, la concentracion de amonio gastrico aumenta y, en consecuencia
amortigua la acidez del estbmago. La disolucién de muchos farmacos necesita un medio
acido y, por consiguiente, su absorcion puede ser incompleta y mas lenta.

* Utilizacion de antiacidos que contienen aluminio.

* Alteracion del metabolismo hepatico de primer paso.

DISTRIBUCION

La insuficiencia renal altera con frecuencia el volumen de distribucién del farmaco.

También lo modifican otras situaciones clinicas como edemas y ascitis.
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Cualquier situacion que disminuya esta unién a proteinas variara la concentracion en el

plasmay su volumen de distribucion.

La disminucion de la unién a proteinas en la uremia es secundaria a distintos procesos:
« Disminucién de la concentracién de albumina.

* Reduccion de la afinidad de la albamina por el farmaco.

Asi mismo, en la insuficiencia renal también es posible una disminucién de la capacidad
de fijacion tisular en lugar de la unién a las proteinas plasméticas. Este fendmeno reduce
el contenido corporal de farmaco a cualquier nivel plasmatico y el volumen de distribucion.
Una dosis estandar provoca un mayor nivel plasmatico y mayor intensidad de efecto en un

paciente urémico en comparacion con una persona sin insuficiencia renal. (13)

METABOLISMO

En lineas generales, el metabolismo hepatico de los farmacos no se altera en los
pacientes urémicos. Dado que se metabolizan fundamentalmente por oxidacion seguida
por la conjugacion, la primera es normal o algo mas rapida en caso de insuficiencia renal

y no se altera la conjugacion glucurdnica.

ELIMINACION

El rifién, elimina (en parte o en su totalidad) la mayoria de los medicamentos, incluyendo
los metabolitos de farmacos metabolizados por el higado. La excrecion renal de un
farmaco (o sus metabolitos) es una funcibn que incluye tres procesos: filtracion

glomerular, secrecion tubular y reabsorcion tubular.

Todos ellos se modifican en la insuficiencia renal de manera proporcional a su gravedad.
Habitualmente la vida media (tiempo medio en que la concentracion en sangre del
farmaco se reduce a la mitad de la dosis administrada) del farmaco aumenta lentamente
hasta que el aclaramiento de creatinina disminuye por debajo de 30 ml /min. De ahi que
disminuciones sucesivas en el aclaramiento produzcan aumentos importantes de la vida

media.
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CALCULO DE LA FUNCION RENAL

Es bésico conocer el filtrado glomerular antes de la dosificacion de un farmaco.

Este se obtiene a partir del aclaramiento de creatinina, pero el gran inconveniente radica
en que es necesaria una recogida estricta de orina de 24 h. Para obviar este hecho,
existen varias formulas mas simplificadas. Las mas utilizada son la férmula de Crocoft —

Gault y actualmente la MDRD abreviada. (13)

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

Se inicia gestiones para su fundacion en 1840, por un grupo de vecinos Yy religiosos, en
1843 se le dio el nombre de Hospital General San Juan de Dios y fue absorbido por el
estado en 1945, ubicado en labor san Isidro zona 8, Quetzaltenango, es cabecera del
departamento del mismo nombre conocida también como Xela de la republica de

Guatemala, catalogada segunda ciudad en importancia en el pais.

Siendo un hospital escuela actualmente cuenta con las diferentes especialidades, siendo
una de ellas el departamento de Medicina interna la cual cuenta con Sub especialidades
(Neumologia, Infectologia, Cardiologia, Endocrinologia, Neurologia, Oncologia,
Gastroenterologia, Reumatologia, nefrologia) y recientemente se cre6 la unidad de

hemodidlisis.

VI MATERIAL Y METODOS
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6.1 TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo prospectivo

6.2 POBLACION
Pacientes ingresados en el departamento de medicina interna.

6.3 MUESTRA

Pacientes de ambos sexos ingresados en el departamento de medicina interna durante
los afios 2009 a 2010, tomados mediante la formula siguiente

no = z2p.q
d2
z2=1.962 p = Prevalencia de IRC (0-1) g=1-p d2 = nivel de error (0.05)
n=no
1+ no
N —» Total Px c/IR Tratados en el 2008.
n==69

CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes ingresados en el departamento de medicina interna.

Pacientes mayores de cuarenta afios.

Pte con enfermedades de base con creatininas normales (hipertension,DM2).
CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con creatinina séricas elevadas (> de 1.3mg/dl).

Pacientes con diagnostico de insuficiencia renal aguda o crénica ya establecida.

Pacientes que no deseen ingresar al estudio.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion operacional Escala de medicion
Edad Rango de tiempo que ha En afios
vivido una persona
Sexo Condicion organica que Hombre
distingue Mujer
a un hombre y una mujer
Insuficiencia Creatinina sérica normal y
renal oculta FG estimado < 60mL/min/1,73 IFG
m2
Medicamentos Medicamentos capaces de Si\No
Nefrotoxicos provocar dafio renal
Adecuacion de | Reduccién de dosis de Si/No
Medicamentos | acuerdo a IFG
Nefrotoxicos
Enfermedades Hipertension arterial, DM2, Si/No

concomitantes

Enfermedades vasculares.

PROCESO DE INVESTIGACION
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Se presentaron propuestas de estudio a docente de investigacion, después de ser
evaluadas y corregidas se presentan propuestas a jefe de departamento y a
docente de medicina interna para escogencia de tema.

Se procede a la realizacién del protocolo y a la eleccién del asesor para revision,
sugerencias y correcciones de dicho trabajo, se envié a la jefatura de medicina
interna para ser revisado por jefe de departamento y docente de medicina interna
asi como a docente de investigacion para su evaluacién, discusion y correccion.

Después de ser aprobado y corregido el trabajo de investigacion se procedio a la
realizacién de la boleta de recoleccion de datos y a la realizaciéon del cronograma
de actividades, después de ser aprobado, se procedié a la realizacion del trabajo
de campo.

Para la realizar el trabajo de campo se tomo una muestra al azar de los pacientes
ingresados en el departamento de medicina interna no importando el sexo, pero
con una edad superior a cuarenta afios, con creatinina sérica realizada en el
laboratorio del Hospital Regional de Occidente o por laboratorios privados, se
tomaran como rango normal los estandarizados en este hospital.

La formula utilizada para el diagnostico de insuficiencia renal oculta fue la MDRD
Abreviada:

[(FG = 186 x Cr** x edad®*® x 0,742 (si sexo mujer) x 1,212 (si raza negra)]
Con la cual definimos insuficiencia renal oculta a la coexistencia de cifras de
creatinina sérica normales junto con un aclaramiento inferior a 60 mL/min/1,73
m?).Se tomo un aclaramiento inferior a 60ml/min. Por la clasificacion de
insuficiencia renal segln las guias de K/DOQI de la National Kidney Fundation.

ESTADIO DESCRIPCION FG (mL/min/1,73
m2)
1 Dafio Renal con FG normal >90
2 Dafio Renal con FG ligeramente 60-89
disminuido

3 FG ligeramente disminuido 30-59

4 FG gravemente disminuido 15-29

5 Fallo Renal <15 o dialisis
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e Se excluyeron aquellos pacientes con Creatininas séricas elevadas y aquellos

pacientes con diagnostico de Insuficiencia Renal.

o Después de adquiridos los datos mediante el trabajo de campo se procedié a
realizar la tabulaciéon y graficacion de datos con la cual se hizo el analisis,
discusion de resultados, conclusiones y recomendaciones; se presento los
resultados al asesor, jefe de departamento, docente de especialidad y docente de

investigacion para su revision, analisis, evaluacion, correccion y aprobacion.

e Se presento6 el trabajo de investigacion al departamento de medicina interna del
Hospital Regional de Occidente.
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VIl RESULTADOS
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Tabla No. 1

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA
Total por sexo/edad

Edad 40-50 51-60 61-70 71-80 80
Sexo M F M F M F M F M
Total por
sexo/edad 13 | 11 9 14 5 15 5 4 3
Total 24 23 20 9 3
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

Tabla No 2

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA

Sexo
Sexo Masculino | Femenino Total Porcentaje
35 44 79 100%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos

24




Tabla No. 3

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA

Calculo de Filtrado Glomerular

Calculo de IFG a su Si % No %
ingreso
13 16.45%| 66 |83.55%
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
Tabla No. 4

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA

Calculo de Filtrado Glomerular

Calculo de IFG en

o Si
el Servicio

%

No

%

46

58.22%

33

41.78

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla No. 5

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA
indice de Filtracién Glomerular

Menor de 60 Mayor de 60
indice de Filtracion
Glomerular F M F M
13 7 29 30
Total 20 59
Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
Tabla No. 6

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA
indice de filtrado glomerular por sexo y edad

Edad 40-50 51-60 61-70 71-80 80
Sexo M F M F M F M F

Total por

sexo/edad 0 0 0 3 2 6 2 4

Total 0 3 8 6 3

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla No. 7

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA
Uso de Medicamentos Nefrotéxicos

Uso de Medicamentos Nefrotdoxicos

Si % No

%

53 67% 26 33%
Fuente: Boleta de Recoleccién de Datos.
Tabla No. 8
INSUFICIENCIA RENAL OCULTA
Tipo de Medicamento
Inhibidores
Tipo de AINES H2 Aminoglucosidos| Quinolonas | Otros
Medicamento
13 49 10 14 9

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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Tabla No 9

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA
Adecuado IFG

Adecuado a IFG

Si

%

No

%

70

84.33%

13

15.67%

Fuente: Boleta de Recoleccion de Datos.
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VIl DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Se recopilo informacidon de 79 pacientes al azar, siendo muestra significativa segin
formula estadistica, por medio de boletas de recoleccion de datos (ver anexo) obteniendo
los siguientes datos:

De los 79 pacientes 44 pacientes eran del sexo femenino correspondiendo al 55.7% vy el
44.3% corresponde al sexo masculino, 35 pacientes.

Se calcul6 el indice de filtrado glomerular al ingreso a emergencia a 13 pacientes lo cual
corresponde al 19.7%. Lo cual se puede deber a la cantidad de pacientes evaluados en la
emergencia asi como en la demora de los resultados de laboratorio, ya que algunos

pacientes ingresan al servicio sin estos.

Al ingresar a los servicios de medicina interna, de los 79 pacientes se les calculo a 46
pacientes el IFG, lo que corresponde a 58.2%, restando 33 pacientes a quien no se les
calculo el filtrado glomerular, 41.8%. Se encontré un menor calculo del indice de filtrado
glomerular al ingreso de nuevos médicos residentes en servicios, por lo que en estos meses

la no readecuacién de medicamentos es mayor con respecto al resto del afio.

De 79 pacientes, 20 tenian un IFG menor de 60 ml/min calculado por MDRD, siendo el
25%, correspondiendo la mayoria al sexo femenino con el 16%, 13 pacientes.
De los 20 pacientes con insuficiencia renal oculta 13 no fueron diagnosticados y por lo

tanto no se readecuaron medicamentos, correspondiendo al 65%.
De los medicamentos nefrotdxicos mas usados y otros que deben de readecuarse se
encontraron, en primer lugar inhibidores H2, seguidos por las quinolonas, AINES y los

aminoglucdsidos.

De los pacientes con insuficiencia renal oculta la enfermedad concomitante mas

comUnmente asociada fueron DM2 e HTAS.
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Los datos obtenidos en este estudio tienen semejanzas y variantes a los encontrados en la
bibliografia asi como a los diferentes estudios realizados en Latinoamérica, en donde se
encontré que la mayor incidencia es en el sexo femenino, el porcentaje de IRO es menor
siendo el promedio de 10,8% al 13%, asi también el calculo del aclaramiento renal es bajo
al ingreso en emergencia. Se debe hacer afiadir que algunos autores consideran que en la
poblacion latinoamericana es mejor utilizar la formula de Cockcroft-Gault y al compararla
con la MDRD pueden haber pequefias variaciones las cuales pueden hacer que un paciente

definido con IRO pueda no entrar en esta definicion con la Gltima formula mencionada.
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8.1 CONCLUSIONES

1. El porcentaje de pacientes en que se calcula el indice de filtrado glomerular a su ingreso
es de 58.2%.

2. A 13 pacientes con IRO no se le readecuaron medicamentos, lo que corresponde a 65%.

3. El rango de edad de mayor incidencia fue superior a los 65 afios.
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8.2 RECOMENDACIONES

Se debe de calcular el indice de filtrado glomerular en todo paciente que ingrese a
cualquier servicio medico, sobre todo a pte de edades superiores de 65 afios.

Se debe recordar que la creatinina sérica normal no descarta IRO, por lo que se deben
realizar calculo del indice de filtrado glomerular.
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10.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADO DE MEDICINA

MAESTRIA EN MEDICINA INTERNA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

INSUFICIENCIA RENAL OCULTA

Nombre

Edad

Sexo No. De Registro

Calculo de IFG asu ingreso

Si

Calculo de IFG en el servicio

Si

Creatinina Sérica

Fecha

No

No

indice de Filtracién Glomerular

Insuficiencia Renal Oculta

Si

Uso de Medicamentos Nefrotoxicos:

Si

No

No

MEDICAMENTO

DOSIS

ADECUADO A IFG

Enfermedades concomitantes:

Si

Cuales:

No No
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10.2 CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POST GRADO DE MEDICINA
MAESTRIA EN MEDICINA INTERNA

HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSUFICIENCIA RENAL OCULTA Y MANEJO DE MEDICAMENTOS
EN PACIENTES DE MEDICINA INTERNA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE, 2009-2010

Nombre del investigador: Ladislav Armando Reyes Mazariegos

Esta investigacion “Insuficiencia renal oculta y manejo de medicamentos en pacientes de
medicina interna” tiene como fin describir el porcentaje de pacientes con insuficiencia
renal oculta, asi como el manejo correcto de medicamentos readecuados por la funcion
renal, en el Hospital Regional de Occidente.

Con este documento se pretende obtener informacién de pacientes hospitalizados en el
departamento de Medicina interna que cumplan con los criterios establecidos para el
dicho estudio, durante 18 meses que comprenden de Enero a Diciembre 2009 y de Enero
a Junio 2010. Ademas es un REQUISITO para optar al titulo profesional de Master en
Medicina Interna.

Los datos obtenidos se utilizaran UGnicamente con fines académicos, podran ser
publicados por el investigador en revistas médicas y podran servir como referencia en
futuras investigaciones.

Dirigido a:
Jefatura del Departamento de Medicina Interna.

Departamento de Registro y Estadistica del Hospital Regional de Occidente.
Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Occidente “San Juan de Dios”

Firma del Investigador:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada ‘INSUFIIENCIA RENAL OCULTA’ para propositos de consulta académica.
Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que sefiala lo que conduzca a su reproduccion o

comercializacion total o parcial.
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