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RESUMEN: Antecedentes: El diagndstico de enfer-
medad renal crénica se establece con la medicion de
la tasa de filtracion glomerular en dos ocasiones con
3 meses de diferencia. Una sola evaluacién corres-
ponde a un cribado. Objetivo: Determinar el por-
centaje de estadios de enfermedad renal crénica en
pacientes de la frontera norte de México. Material
y métodos: Disefio transversal descriptivo a par-
tir de 430 expedientes de pacientes mayores de 20
afos. La tasa de filtrado glomerular se calculé con
la formula CKD-EPI. La evaluacion se realizo en
una sola ocasion, por lo que correspondi6 a tamiza-
je. Se utilizo la clasificacion KDIGO para identificar
los estadios de enfermedad renal crénica. El anali-
sis estadistico incluyé porcentajes e intervalos de
conflanza. Resultados: En la muestra estudiada, el
promedio de edad fue de 44.43 anos (IC 95%: 43.45-
45.42), el promedio de la tasa de filtrado glomerular
fue de 104.39 ml/min/m2 (IC 95%: 102.54-106.24) y
no habia comorbilidad crénica en el 58.8% (IC 95%:
54.1-63.5). Conclusiones: El porcentaje de estadio
G1 fue del 82.6% (IC 95%: 79.0-86.2), el del estadio
G2 fue del 14.2% (IC 95%: 10.9-17.5), el del estadio
G4 fue del 0.20% y el del estadio G5 fue del 0.20%.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica. Creati-
nina. Tamizaje. Epidemiologia.

SUMMARY: Background: The diagnosis of
chronic kidney disease is established with the
glomerular filtration rate on two occasions 3
months apart. A single evaluation corresponds
to a screening. Objective: To determine the per-
centage of stages of chronic kidney disease stages
in patient on the Northern border of Mexico. Ma-
terial and methods: Descriptive cross-section-
al design in 430 records of patients over 20 years
of age. The glomerular filtration rate was calcu-
lated with the CKD-EPI formula. The evaluation
was performed on a single occasion and corre-
sponded to screening. The KDIGO classification
was used to identify the stages of chronic kidney
disease. Statistical analysis included percentages
and confidence intervals. Results: In the sample
studied, the mean age was 44.43 years (95% CI:
43.45-45.42), the mean glomerular filtration rate
was 104.39 ml/min/m2 (95% CI: 102.54-106.24)
and 58.8% had no chronic comorbidity (95% CI:
54.1-63.5). Conclusions: The percentage of stage
G1 was 82.6% (95% CI: 79.0-86.2), of stage G2
was 14.2% (95% CI: 10.9-17.5), of stage G4 was
0.20% and of stage G5 was 0.20%.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica es el declive de
la tasa de filtrado glomerular a menos de 60
ml/min/1.73 m*con una duracién mayor de
3 meses. Los factores de riesgo se dividen en
no modificables (sexo, edad, raza, bajo pe-
so al nacer) y modificables (hipertension ar-
terial sistémica, diabetes mellitus, obesidad,
dislipidemia, tabaquismo y enfermedad
cardiovascular)®2,

El diagndstico se realiza mediante mar-
cadores de dafio renal estructural o fun-
cional, asi como con el célculo de la tasa de
filtrado glomerular (TFG), estudios de labo-
ratorios y estudios de imagen. Entre los es-
tudios de laboratorio mas importantes se
incluye la creatinina sérica, referencia utili-
zada para calcular la TFG; la formula CKD-
EPI creatinina es la mas utilizada en adultos
por su capacidad predictiva para estimar la
TFG real’*®.

La enfermedad renal crénica es asin-
tomatica, aunque en etapas avanzadas,
cuando el dafio renal es irreversible, se pre-
sentan sintomas inespecificos. El objeti-
vo es diagnosticarla en etapas tempranas;
en etapas tardias, la calidad de vida del pa-
ciente es pobre y el tratamiento es costoso
tanto para el paciente como para las insti-
tuciones de salud” .

Los mecanismos de iniciacién y progre-
sién de la enfermedad renal crénica son
bien conocidos; sin embargo se contintan
diagnosticando en etapas avanzadas, con
incremento de la prevalencia en pacientes
jovenes en edad productiva y en los que la
causa se desconoce, condiciéon que compli-
ca el diagndstico oportuno y la prevencion
de las etapas reversibles. Por ello, el tamizaje
general ofrece un panorama sobre la salud
renal de la poblacidn en estudio. Al respec-
to, la herramienta mds oportuna y disponi-
ble para realizar el tamizaje es el calculo de
la TFG con la creatinina sérica'>'%

La prevalencia reportada de enferme-
dad renal crénica varia en funcién de la re-
gion, la presencia comorbilidad croénica y
la edad™™.
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Las prevalencias publicadas de enferme-
dad renal crénica son fluctuantes. Algunos
reportes sefialan que en el mundo la pre-
valencia es del 10.0%, otros identifican en
México una prevalencia entre el 7.3% y el
10.9%, y otros mas sefialan una prevalen-
cia del 7.0% para la TFG < 60 ml/min/1.73
m’ en los Estados Unidos de América'>?.
En Pert, la prevalencia nacional es del 1.4%,
pero en algunas regiones alcanza el 2.8%>".
En Espania, la prevalencia es del 5.1%%.

En este contexto, el objetivo de este es-
tudio es determinar los porcentajes de cada
estadio de enfermedad renal crénica en pa-
cientes de la frontera norte de México.

METODO

Se realizé un diseno transversal descriptivo
a partir de expedientes y reportes de labo-
ratorio de pacientes atendidos en los afios
2022y2023 en el laboratorio de una Unidad
Médica de primer nivel de atencién de una
institucion de seguridad social, ubicada en
la frontera norte de México. Se incluyeron
mayores de 20 afos en los que existieran
reportes de laboratorio y expedientes cli-
nicos que contaran con resultado de crea-
tinina sérica, sexo y edad; se excluyeron las
embarazadas. Se estudiaron 430 expedien-
tes, asumiendo una prevalencia del estadio
G1 del 80% (p = 0.80), un margen de error
del 4% (d = 0.04) y un nivel de confianza del
97.88% (Zalfa = 2.05). La formula utiliza-
da fue la de porcentajes para poblacién in-
finita. En esta muestra se identificaron dos
submuestras: pacientes con (n = 253) o sin
(n=177) diagndstico de enfermedad croni-
ca degenerativa (diabetes mellitus o hiper-
tension arterial).

La técnica muestral fue aleatoria sim-
ple estimada con una hoja de calculo elec-
trénico; cuando el nimero identificado no
cumplia con los criterios de selecciéon o se
encontraba repetido, se paso al inmediato
superior.

El marco muestral fue el reporte de prue-
bas de creatinina realizadas en el labora-
torio de la unidad médica (hospital), y la
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informacion obtenida se complement6 con
la registrada en el expediente clinico.

Se consideraron la edad, el sexo, la crea-
tinina en sangre y la presencia de diabetes
mellitus o hipertension arterial sistémica.

La TFG se calcul6 con la formula CKD-
EPI; paralos hombres, creatinina < 0.90 mg/
dl (141 * (creatinina / 0.9)70411* (0.993¢dd))
y creatinina > 0.90 mg/dl (141 * (creatini-
na/0.9)712%% (0.993¢%4)); y para las mujeres,
creatinina < 0.70 mg/dl (141 * (creatinina /
0.7)70329% (0.993%%4)) y creatinina > 0.70 mg/
dl (141 * (creatinina / 0.7)"2%* (0.993¢dd))s,
Con esta informacion se identifico el es-
tadio de la enfermedad renal crénica uti-
lizando como referencia la clasificacion
KDIGO: grado 1 (normal o alto), TFG >
90 ml/min/1.73 m?* grado 2 (descenso lige-
ro), TFG de 60-89 ml/min/1.73 m? grado 3a
(descenso ligero-moderado), TFG de 45-59
ml/min/1.73 m? grado 3b (descenso mode-
rado-grave), TFG de 30-44 ml/min/1.73 m%
grado 4 (descenso grave), TFG de 15-29 ml/
min/1.73 m% y grado 5 (fallo renal), TFG <
15 ml/min/1.73 m?,

El diagnostico de enfermedad renal cro-
nica se asumio6 como tamizaje considerando
la medicién de la TFG en una ocasion, sin
segunda medicién alos 3 meses.

El plan de anilisis estadistico incluyé
promedios, intervalos de confianza para
promedios, porcentajes e intervalos de con-
fianza para porcentajes.

El proyecto se registr6 ante el Comité de
Etica e Investigacion de la institucion de sa-
lud con el nimero R-2024-205-028. La in-
formacién se obtuvo de los expedientes
clinicos electrénicos y de los reportes de la-
boratorio. Cuando se encontraron pacientes
en estadio G3a, G3b, G4 o G5 se reportd al
médico familiar correspondiente para que
continuara con el protocolo de atencion.

RESULTADOS

En la muestra total, el promedio de edad
fue de 44.43 anos (intervalo de confianza
del 95% [IC 95%]: 43.45-45.42), el prome-
dio de la TFG fue de 104.39 ml/min/m? (IC

N/

95%: 102.54-106.24) y no tenian comorbi-
lidad croénica el 58.8% (IC 95%: 54.1-63.5).
En la tabla 1 se presenta el resto de las ca-
racteristicas.

En los pacientes sin enfermedad cronica
degenerativa, la TFG fue de 109.16 ml/min/
m?(IC95%: 107.02-111.31) (Tabla 1). Enlos
pacientes con enfermedad crénica degene-
rativa (diabetes mellitus o hipertension ar-
terial), la TFG fue de 97.36 ml/min/m? (IC
95%: 94.34-100.39) y el porcentaje de hiper-
tensién arterial sistémica fue del 81.9% (IC
95%: 76.20-87.60) (Tabla 1).

En la muestra total, el porcentaje de pa-
cientes en estadio G1 fue del 82.6% (IC 95%:
79.0-86.2) y en estadio G5 fue del 0.2% (IC
95%: 0.0-0.6). En la tabla 2 se muestran los
porcentajes para cada estadio de enferme-
dad renal crénica.

En los pacientes sin enfermedad créni-
ca degenerativa, el porcentaje en estadio G1
fue del 87.7% (IC 95%: 83.7-91.7); no se re-
portaron estadios G3b, G4 y G5 (Tabla 2).

En los pacientes con enfermedad crénica
degenerativa (diabetes mellitus o hiperten-
sién arterial), el porcentaje en estadio G5 fue
del 0.6% (IC 95%: 0.0-1.7) y en estadio G1
fue del 76.3% (IC 95%: 70.0-82.6) (Tabla 2).

DISCUSION

El tamizaje favorece el diagnostico de en-
fermedades que el sistema de salud esta
preparado para atender en estadios tem-
pranos, y con ello detener o retardar la
progresion de su evolucion natural. Las he-
rramientas de tamizaje incluyen estudios
imagenologicos, cuestionarios estructura-
dos y mediciones bioquimicas. En el caso
de la enfermedad renal cronica, los valores
sanguineos de creatinina, asociados con la
edad y el sexo, permiten presumir el proba-
ble diagndstico y el estadio de la enferme-
dad. En este articulo se aborda el tema y se
ofrece un panorama preliminar de la preva-
lencia de la patologia®.

La férmula utilizada en esta investi-
gacion para el tamizaje fue CKD-EPI,
que ha demostrado poseer las mas altas



Tabla 1. Caracteristicas fisicas y bioquimicas, y comorbilidad, de la muestra estudiada

Caracteristica Promedio/Porcentaje 1C95%
Inferior Superior

Muestra total (n = 430)
Edad (afos) 44.43 43.45 45.42
Creatinina (mg/dl) 0.75 0.72 0.78
TFG 104.39 102.54 106.24
Sexo

Hombre 383 337 429

Mujer 61.7 57.1 66.3
Comorbilidad

DM 258 216 29.9

HTA 337 29.2 38.2

DMy HTA 18.4 14.7 22
Ausencia de comorbilidad crénica

Si 58.8 541 63.5
Pacientes sin enfermedad cronica degenerativa (DM o HTA) (n = 253)
Edad (afios) 41.12 39.75 42.48
Creatinina (mg/dl) 0.71 0.68 0.73
TFG 109.16 107.01 11131
Sexo

Hombre 335 21.7 394

Mujer 66.5 60.6 723
Pacientes con enfermedad crénica degenerativa (DM o HTA) (n = 177)
Edad (afios) 49.18 48.15 50.20
(reatinina (mg/dl) 0.82 0.74 0.89
TFG 97.36 94.34 100.39
Sexo
Hombre 45.1 31.7 526
Mujer 54.9 47.4 62.3
Comorbilidad
DM 62.7 55.5 69.9
HTA 81.9 76.20 87.6
DMy HTA 44.6 37.2 520

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertension arterial; 1C 95%: intervalo de confianza del 95%; TFG: tasa de filtrado glomerular.

sensibilidad y especificidad para estimar la
TFG en adultos de 20 a 60 aflos de edad; no
obstante, también es verdad que existen fac-
tores que pueden sobreestimar el resultado,
especificamente el peso extremo del pa-
ciente, el tipo de dieta y las hepatopatias®;
al respecto, hay que sefialar que estas varia-
bles no fueron controladas, lo cual puede

ser considerado una debilidad del traba-
jo. El diagnostico de enfermedad renal cro-
nica se realiza cuando la TFG se encuentra
en valores anormales en dos mediciones en
un periodo de 3 meses. En este estudio no
se establecid el diagnostico, sino que la pro-
puesta se construyd para realizar tamiza-
je de escrutinio en pacientes que acudieron
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Tabla 2. Porcentajes de estadios de enfermedad renal
crénica estimados mediante tamizaje

Estadio | Porcentaje 1C95%
Inferior Superior

Muestra total (n = 430)

G1 82.6 79.0 86.2
@ 14.2 109 17.5
G3a 23 0.9 3.7
@3b 0.5 0.0 12

G4 0.2 0.0 0.6

@G5 0.2 0.0 0.6

Pacientes sin enfermedad cronica degenerativa
(DM o HTA) (n = 253)

G1 81.7 83.7 91.7
@2 1.5 7.6 15.4
G3a 0.8 0.0 1.9
G3b 0.0 0.0 0.0
G4 0.0 0.0 0.0
G5 0.0 0.0 0.0

Pacientes con enfermedad cronica degenerativa
(DM o HTA) (n=177)

Gl 763 70.0 82.6
G2 175 119 3.1
3a 40 1.1 6.9
@3b 1.1 0.0 26
G4 0.6 0.0 17
G5 0.6 0.0 17

DM: diabetes mellitus; HTA: hipertensidn arterial; IC 95%: intervalo de confian-
zadel 95%.

a la unidad de salud y se les practicaron es-
tudios de laboratorio habituales solicitados
en la consulta. Esta propuesta implica que
existen actividades rutinarias realizadas por
el médico que generan informacion clinica
que puede ser aprovechada para realizar de-
teccién temprana®.

En esta poblacion predomino el sexo fe-
menino; en relacion con ello, se ha descrito
que la enfermedad glomerular predomi-
na en el sexo femenino, condicion favoreci-
da por el embarazo y la nefritis lapica. No
obstante, también es una realidad que las
mujeres hacen mas uso de los servicios
de salud y acuden con mayor frecuencia a

@

ellos, lo cual podria explicar en este caso el
comportamiento®.

La prevalencia de los estadios G4 y G5
es baja; no obstante, es una realidad que, en
la actualidad, la presencia de enfermeda-
des cronicas degenerativas es un problema
de salud, y se sabe que este tipo de patolo-
gias favorecen la hiperfiltracion glomerular
que remodela el endotelio, el epitelio, las cé-
lulas mesangiales y posteriormente produce
esclerosis glomerular, modificaciones que
llevan al deterioro de la funcién renal. Ante
este escenario, es esperable encontrar pre-
valencias mds altas cuando existe comorbi-
lidad crénicas y mas bajas cuando no existe.
Este es un tema relacionado con politicas de
salud que favorezcan un diagnoéstico tem-
prano y con ello poder implementar accio-
nes que retrasen la evolucion natural de la
enfermedad®*.

La prevalencia de la enfermedad renal
crénica es incierta, con valores muy fluc-
tuantes, pues los reportes refieren 1.4%,
7.3%, 9.1%, 10.0%, 10.91%, 13.4% y 15.0%
en poblacién general, y se incrementa al
58.9% en los pacientes con diabetes aten-
didos en el hospital. Estas son cifras muy
superiores a las encontradas en el presen-
te estudio; al respecto, seria muy arriesga-
do asumir explicaciones, ya que para ello
se requiere otro tipo de disefio, No obstan-
te, este escenario resalta la importancia del
tamizaje en grupos de poblacién especifica
para tener la posibilidad de realizar una de-
teccion oportuna e implementar acciones
que modifiquen la evolucién natural de la
enfermedad'*2>*%,

Esuna realidad que no existe una politica
publica de tamizaje de la enfermedad renal
crénica; sin embargo, con la informacion
generada cotidianamente en los servicios de
salud existe la posibilidad del tamizaje. Esta
es una practica de salud que deberd modi-
ficarse en el corto plazo ante el comporta-
miento de la enfermedad renal cronica.

La prevalencia de enfermedad renal cro-
nica va en aumento, y el diagndstico en
estadios irreversibles implica tratamien-
tos especializados (didlisis peritoneal,



hemodidlisis y trasplante renal) que re-
percuten de manera negativa en el pacien-
te por el deterioro del nivel de salud; en la
familia, por los cambios en la dindmica fa-
miliar y en la situacién econémica y psico-
légica del nucleo familiar; y en el sistema de
salud, por los altos costos de los servicios
especializados®*~.

Es verdad que en este articulo se presen-
tala prevalencia de los estadios con la finali-
dad de identificar un panorama tentativo de
la enfermedad renal croénica, pero como va-
lor agregado destaca la importancia y la ne-
cesidad del tamizaje como politica publica
ante una enfermedad que se posiciona co-
mo problema de salud que requiere mayor
atencion. El tamizaje es posible y ofrece una
perspectiva inicial que debe ser comple-
mentada, y a partir de ella realizar acciones
de salud. La informacién de la poblacion es-
ta disponible en los sistemas de informacion
existentes; la estimacion de la funcion renal
(como tamizaje o diagndstico) mediante la
TFG esta validada y es accesible para cual-
quier sistema de salud®.

CONCLUSIONES

En conclusion, en la muestra estudiada, el
porcentaje de pacientes en estadio G3b fue
del 0.5%, en estadio G4 del 0.20% y en esta-
dio G5 del 0.20%.
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