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Resumen
Objetivo: evaluar la efectividad del protocolo del Manual de Operaciones de las Unidades Médicas 
de Especialidades de Enfermedades Crónicas (unemes ec) analizando la evolución de la función 
renal y factores de riesgo de progresión, durante un año, en 376 pacientes diabéticos referidos por 
una red de centros de salud. Métodos: se analizaron 70 pacientes con enfermedad renal crónica 
(tasa inicial de filtración glomerular ≤59 ml/min/1.73 m2) y 306 pacientes sin la enfermedad 
(tasa inicial de filtración glomerular ≥60 ml/min/1.73 |m2), en quienes se compararon los valores 
iniciales y finales de presión arterial sistólica, presión arterial diastólica, colesterol total, lipopro-
teínas de alta densidad, lipoproteínas de baja densidad, Hb1Ac, peso, índice de masa corporal, 
creatinina plasmática y tasa de filtración glomerular. Resultados: los pacientes con enfermedad 
renal crónica mejoraron su función renal entre 1 y 9 ml/min/1.73 m2 con nivel de confianza 
de 95%, los pacientes sin enfermedad renal crónica no presentaron cambios; el factor de riesgo 
significativo fue el índice de masa corporal. Conclusión: la aplicación de la normatividad por 
un grupo multidisciplinario mejoró la función renal en pacientes con enfermedad renal crónica 
y evitó su deterioro en pacientes sin ella.
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Summary
Objective: to evaluate the effectiveness 
of the Operations Manual protocol of 
the Specialties Medical Units for Chronic 
Diseases (unemes ec) by analyzing the 
evolution of renal function and risk fac-
tors for progression, during one year, in 
376 referred diabetic patients by a health 
centers network. Methods: 70 patients 
diagnosed with chronic kidney disease 
(ckd) (initial glomerular filtration rate 
≤59 ml/min/1.73 m2), and 306 patients 
without the disease (initial glomerular 
filtration rate ≥60 ml/min/1.73 m2) 
were analyzed, in whom the initial and 
final values of systolic blood pressure, 
diastolic blood pressure, total cholesterol, 
high density lipoproteins, low density 
lipoproteins, Hb1Ac, weight, body mass 
index, plasma creatinine, and glomerular 
filtration rate were compared. Results: 
patients with chronic kidney disease 
improved their renal function between 
1 and 9 ml/min/1.73 m2 with 95% 
confidence level, patients without ckd 
did not present changes; the significant 
risk factor was body mass index. Con-
clusion: the application of the norms 
by a multidisciplinary group improved 
renal function in patients with ckd and 
prevented its deterioration in patients 
without ckd.

Keywords: Renal Insufficiency; Preven-
tion, Primary Care

Introducción
El aumento en la incidencia y morbi-
mortalidad de enfermedades crónicas 
como diabetes mellitus (dm), hiper-
tensión arterial (hta), obesidad, así 
como la enorme carga financiera para 
su tratamiento y los escasos logros en su 
atención, impulsaron la creación de las 
Unidades de Especialidades Médicas de 

Enfermedades Crónicas (unemes ec).1 
cuyo objetivo es prevenir o retardar la 
aparición de complicaciones, entre ellas 
está la enfermedad renal crónica (erc),2 
la cual, de acuerdo con el Global Burden 
of Disease, aumentó su prevalencia en 
29.3% durante el periodo de 1990 a 
2017 y la mortalidad, 41.5%.3 Según 
el Instituto Nacional de Salud Pública, 
la erc y la dm se incluyen dentro de 
las primeras causas de pérdida de años 
de vida saludable en México,4 inde-
pendientemente de su impacto en las 
finanzas públicas y familiares.5

El panorama descrito fue vaticina-
do en 1994 y se propuso que el escaso 
conocimiento de la enfermedad renal 
por parte de los egresados de las escuelas 
y facultades de medicina era una de las 
razones causales de lo que se convertiría 
en un grave problema de salud pública.6 
Una muestra de ello fue el acelerado 
crecimiento de procedimientos dialíti-
cos en un hospital de zona de seguridad 
social que llegó a 40,000 procedimien-
tos en un año.7

Dado que la dm y la hta son las 
principales causas de erc, que la dislipi-
demia y obesidad son factores de riesgo 
para su desarrollo, y suponiendo que su 
control beneficia la función renal,8 el 
objetivo del presente trabajo fue evaluar 
la efectividad del protocolo del Manual 
de Operaciones de las unemes ec, 
analizando la evolución de la función 
renal y factores de riesgo de progresión 
de acuerdo con metas terapéuticas pro-
puestas por Brenner,9 durante un año, 
en 376 pacientes diabéticos referidos 
por una red de centros de salud.

Métodos
El Centro Nacional de Programas Pre-
ventivos y Control de Enfermedades 
(cenaprece) establece criterios para 

referir pacientes de los centros de salud 
a las unemes ec y que sean atendidos, 
de acuerdo con un protocolo, por 
un equipo constituido por: médico 
integrista, enfermera(o), nutricionista, 
psicóloga(o), y trabajador(a) social y, 
en este caso, bajo la dirección de un 
nefrólogo. El protocolo de atención es 
de un año con citas trimestrales, al final 
del cual los pacientes son readscritos al 
centro de salud correspondiente.10,11

El personal fue capacitado por 
el cenaprece en la cátedra magistral 
“Detección temprana de la enfermedad 
renal para la prevención de la insuficien-
cia terminal”. De los pacientes referidos 
a la uneme ec de junio del 2012 a 
noviembre de 2019, se seleccionaron 
aquellos diagnosticados con dm2, sola 
o asociada a otras patologías. 

Se trató de un estudio transversal 
en el que participaron 376 pacientes 
agrupados con base en el estado de su 
función renal, medida por su tasa de 
filtrado glomerular estimada (tfge), 
los pacientes se clasificaron en dos gru-
pos, el primero, con enfermedad renal 
crónica (tfge≤ 59 ml/min/1.73 m2), 
estuvo constituido por 70 pacientes 
(grupo conerc) y el segundo, por 306 
pacientes (tfge ≥60 ml/min/1.73 m2) 
sin la enfermedad, (grupo sinerc). 

Se analizó si los pacientes alcanza-
ron las metas terapéuticas propuestas 
por Brenner,9 entre las que destacan dis-
minución máxima de 2.0 ml/min/1.73 
m2 por año de la tfge, HbA1c<7, cifras 
de presión arterial menores a 130/90 
mm/hg, cifras menores a 100 mg/dl de 
colesterol ldl y reducción de peso; asi-
mismo se analizaron cifras de colesterol 
total, hdl y triglicéridos.

Para el registro de datos, se diseñó 
en Excel una hoja de seguimiento en la 
que se anotaron los valores registrados al 
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inicio y al final del periodo, los factores 
de riesgo y la tfge.

Para evaluar la intervención, se 
estudiaron los expedientes de los 376 
diabéticos. La información se integró en 
la hoja referida del expediente clínico. 
Se registraron valores iniciales y finales 
de las variables: presión arterial sistólica 
(pas), presión arterial diastólica (pad), 
colesterol total (ct), lipoproteínas de 
alta densidad (hdl), lipoproteínas de 
baja densidad (ldl), HbA1c, peso, ín-
dice de masa corporal (imc), creatinina 
plasmática y se agregó la tfge con la 
fórmula ckd-epi.12 Los exámenes de 
laboratorio se realizaron en el Hospital 
General de Mazatlán. No se incluyeron 
mediciones de microalbuminuria por la 
irregularidad en el abasto de reactivos. 
Para el análisis estadístico se utilizó el 
método de efectos fijos para las variables 
de interés de cada paciente, se calculó 
intervalo de confianza para la media de 
esas diferencias y, con base en la distri-
bución t de student, se descartó o no 
la hipótesis de la existencia de cambios 
estadísticamente significativos al nivel de 
confianza adoptado de 95% (p<0.05). 
Para la exploración de la asociación en-
tre la variación en los factores de riesgo 
(variables independientes) con los cam-
bios en la filtración glomerular (variable 
dependiente) se utilizó un modelo de 
regresión lineal múltiple de mínimos 
cuadrados ordinarios. Se usó el paquete 
estadístico Statsmodels.

Resultados
El grupo conerc estuvo constituido 
por 46 mujeres y 24 hombres con edad 
promedio de 70.5 y 67.3 años, respecti-
vamente, en tanto que el grupo sinerc 
estuvo constituido por 218 mujeres y 88 
hombres con edades promedio de 56.7 
y 57.7 años respectivamente.

El lapso promedio de conocimiento 
de su condición de pacientes diabéticos 
fue de 10.5 años en el primer grupo y 
6.2 años en el segundo.

En materia de tratamiento medi-
camentoso y sujeto a disponibilidad, 
se administraron uno o varios de los 
siguientes: losartán (95), telmisartán 
(87), enalapril (53), amlodipino (77), 
glibenclamida (41), metformina (334), 
insulina (208), estatinas (208), beza-
fibrato (15), hidroclorotiazida (36), 

furosemida (37), metroprolol (12) y 
ácido acetilsalicílico (en caso de no haber 
contraindicación).

Respecto al análisis de parámetros 
clínicos, se observó una disminución 
después del protocolo de atención en 
diversos rubros como presión arterial 
sistólica y diastólica, colesterol, peso, 
entre otros, ver tabla 1.

El análisis estadístico de los facto-
res de riesgo y la función renal, basado 
en la distribución t de student para la 

Tabla 1. Medias aritméticas de los valores iniciales y 
finales de distintos parámetros clínicos de pacientes 
conerc y pacientes sinerc

Parámetros grupo conerc (n=70) Inicial Final

Presión arterial sistólica (mm/Hg) 132 127

Presión arterial diastólica (mm/Hg) 83 81

Colesterol total (mg/dl) 196 181

Lipoproteínas de alta densidad (hdl; mg/dl) 43 47

Lipoproteínas de baja densidad (ldl; mg/dl) 119 105

Triglicéridos (mg/dl) 183 140

Peso (kg) 74 73

Índice de masa corporal (imc; kg/m²) 29 28

% de HbA1c 8.7 7.2

Creatinina sérica (mg/dl) 1.3 1.29

tfge (ml/min/1.73 m²) 48 53

Parámetros grupo sinerc (n=306)

Presión arterial sistólica (mm/Hg) 127 123

Presión arterial diastólica (mm/Hg) 83 80

Colesterol total (mg/dl) 194 179

Lipoproteínas de alta densidad (hdl; mg/dl) 42 43

Lipoproteínas de baja densidad (ldl; mg/dl) 118 107

Triglicéridos (mg/dl) 194 144

Peso (kg) 80 79

Índice de masa corporal (imc; kg/m²) 31 31

% de HbA1c 9.2 7.4

Creatinina sérica (mg/dl) 0.78 0.8

tfge (ml/min/1.73 m²) 90 89
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construcción de intervalos de confianza 
(95%), se muestra en la tabla 2 para 
los grupos conerc y sinerc. Como se 
puede observar, con excepción de hdl, 
todos los otros factores de riesgo presen-
taron reducciones significativas en sus 
niveles al final del tratamiento.

En lo que a función renal se refiere, 
la evidencia muestra que el tratamiento 
resulto efectivo para pacientes con erc, 
ya que su tfge promedio se elevó de 
1.577 a 9.784 unidades (ml/min/1.73 
m2), mientras que para los pacientes sin 
erc no se presentó disminución signifi-
cativa, ver tabla 2.

El análisis de regresión de los facto-
res de riesgo con la variable dependiente 
tfge se presenta en la tabla 3 para los 
70 pacientes del grupo conerc y en la 
tabla 4 para los 306 del grupo sinerc.

El análisis de regresión para el gru-
po conerc mostró que para ninguno de 
los factores considerados como variables 
independientes se puede descartar la 
hipótesis de que su valor es cero, sin 
embargo, en los de sinerc, la única 
variable independiente con coeficiente 
estimado diferente de cero (negativo) 
valida estadísticamente el supuesto de 
que el incremento en el imc tiene un 
efecto negativo en la filtración.

Discusión
El concepto nefroprotección es de crea-
ción relativamente reciente. Estudios 
de hemodinamia glomerular realizados 
en la década de los ochenta que demos-
traron hiperfiltración, dieron sustento 
para que se administraran medicamentos 
inhibidores de enzima conversora de an-
giotensina para atenuar la lesión renal.13 
Algunos años después se describieron 
los beneficios de la administración 
de bloqueadores de los receptores de 
angiotensina ii, inicialmente losartán, 

Tabla 2. Análisis estadístico de los factores de riesgo
y la función renal en la población de estudio

Grupo conerc (filtración ≤ 59 ml/min/1.73 m2)

Factor de riesgo Intervalo de confianza 95%

hdl 1.044, 6.185

ldl -22.628, -6.971

Triglicéridos -62.885, -21.229

HbA1c -1.995, -1.115

imc -1.255, -0.250

Función renal Intervalo de confianza 95%

tfge 1.577, 9.784

Grupo sinerc (filtración ≥ 60 ml/min/1.73 m2)

Factor de riesgo Intervalo de confianza 95%

hdl 0.819, 3.336

ldl -15.537, -8.150

Triglicéridos -64.497, -35.339

HbA1c -2.0216, -1.556

imc -0.915, -0.366

Función renal Intervalo de confianza 95%

tfge -3.067, 1.016

Tabla 3. Grupo conerc (filtración ≤ 59 ml/min/1.73 m2)

Resultados de regresión de ols

Dep. Variable: Delta ckd-epi (dep 
creat)

Modelo: ols

Método: Cuadrados mínimos

No. Observaciones: 70

Df Residuales: 64

Df Modelo: 5

Intervalo de confianza 95%

Coef [0.025 0.975]

Const 2.7796 -3.225 8.785

Delta hdl 0.3096 -0.117 0.736

Delta ldl -0.0246 -0.158 0.108

Delta triglicéridos 0.019 -0.042 0.08

Delta HbA1c -0.5112 -3.109 2.087

Delta imc -1.8907 -3.9 0.119

Impacto de una estrategia sobre la función renal
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que hasta la fecha siguen vigentes.14 De 
hecho, nuestro grupo de trabajo ha de-
mostrado logros al respecto.15,16

Recientemente se publicó un traba-
jo en el que se describe la evolución de 
la enfermedad a lo largo de los últimos 
veinticinco años en México, con especial 
énfasis en su detección temprana y ne-
froprotección, según la experiencia en la 
uneme ec Mazatlán. En dicho trabajo se 
demostró el crecimiento exponencial del 
número de pacientes y procedimientos 
dialíticos y se realizó la propuesta de un 
modelo de capacitación para el personal 
no especializado para abordar la erc, el 
cual puede reproducirse en otros centros 
de salud primaria, de modo que se pueda 
retrasar o evitar la enfermedad renal ter-
minal; también se abordaron temas como 
los factores de riesgo de la enfermedad 
renal, incluida la masa corporal, costo 

económico y social del problema, entre 
otros, por lo que su atención debería de 
ser prioritaria.17

En relación con las erogaciones, el 
Instituto Mexicano del Seguro Social 
(imss) informó hace unos años que 
58,000 pacientes en terapia sustitu-
tiva, que representaban 0.01% de los 
60,584,000 afiliados, demandaron 14% 
de los gastos del presupuesto de salud.18 
Suponiendo que la nefroprotección re-
trasara el inicio de la terapia sustitutiva 
por un año, nuestro sistema de salud 
ahorraría 178,440 pesos año/paciente, 
considerando que, según la licitación 
pública del imss 2015-2018, el costo de 
cada procedimiento hemodialítico es de 
1,140.00 pesos.19

En lo concerniente a capacitación 
sobre nefroprotección en México, existe 
en un estudio en el que se demuestran los 

beneficios de capacitar al médico familiar 
en el manejo del paciente en riesgo de 
sufrir insuficiencia renal.20 Este trabajo 
muestra indirectamente que el personal 
médico de primer nivel no está familia-
rizado con el diagnóstico y manejo de 
la enfermedad, y demuestra también 
que los médicos familiares capacitados 
en este aspecto no sólo logran brindar 
nefroprotección, sino que generan una 
disminución en la prescripción de me-
dicamentos, de ahí la importancia de su 
manejo y tratamiento dentro del primer 
nivel de atención.

En relación con la función renal, 
los pacientes evaluados en este trabajo 
(grupo conerc) recuperaron en prome-
dio 5.4 ml/min/1.73 m2, en tanto que la 
tfge en los pacientes del grupo sinerc 
sólo tuvieron una pérdida promedio 
de 1.07 ml/min/1.73 m2. La diferencia 
de 11.7 años de edad a favor del grupo 
conerc sugiere la falta de referencia 
temprana para la prevención oportuna 
de la enfermedad y de acuerdo con lo 
observado en ambos grupos, se superó 
el objetivo terapéutico sugerido por 
Brenner (disminución máxima de 2.0 
ml/min/1.73 m2 de la tfge).9 El resto 
de variables tendieron a la normalidad.

Por último, es importante mencionar 
que el sector oficial ya incluye inhibidores 
del cotransportador sodio-glucosa tipo 2, 
como nueva y prometedora alternativa 
terapéutica nefro y cardioprotectora.21

Conclusión
Se logró tanto nefroprotección como me-
joría de la función renal en un Centro de 
Atención Primaria. Este hecho soporta 
una recomendación para hacer extensivo 
el modelo utilizado en el presente trabajo 
a otros centros de salud y unemes ec, 
ya que se demostró una relación costo-
beneficio.

Tabla 4. Grupo sinerc (filtración ≥ 60 ml/min/1.73 m2)	

Resultados de regresión de ols

Dep. Variable: Delta ckd-epi (dep creat)

Modelo: ols

Método: Cuadrados mínimos

No. Observaciones: 306

Df Residuales: 300

Df Modelo: 5

Intervalo de confianza 95%

 Coef [0.025 0.975]

Const -0.2104 -3.113 2.693

Delta hdl 0.0361 -0.154 0.226

Delta ldl 0.0264 -0.036 0.089

Delta triglicéridos 0.001 -0.015 0.017

Delta HbA1c 0.6614 -0.347 1.67

Delta imc -1.0245 -1.881 -0.168
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