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ADHERENCIA A LA GUIA DE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA TEMPRANA. EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES. IMSS-335-09 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NUMERO 15.

Dra. llabaca Begofa** Encargada de Unidad de Dialisis HGZ 12 Dr. Rodolfo de Mucha Macias. Nancy Garcia Cervantes***
MédicoFamiliarProfesordelaCoordinaciénClinicadeEducaciénelnvestigacionenSalud. Francisco Rosales Izarraraz****
Residente de 3 afio de la especialidad de Medicina Familiar.

RESUMEN:La Organizacion Panamericana de la Salud y la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia mencionan a la enfermedad renal crénica como un
problema grave de salud publica con gran demanda de los servicios de salud
incrementando los costos que se invierte a tratar las complicaciones de esta por
parte del sector salud. La prevalencia va en incremento en edades tempranas
estimandose para el aino 2030 un 70% de la poblacion con enfermedad renal
cronica terminal residira en paises en vias de desarrollo. En México la Encuesta
Nacional de Salud reporta que la primera causa de enfermedad renal crénica es la
Diabetes tipo 2. El Instituto Mexicano del Seguro Social tiene 60 millones
derechohabientes recibiendo algun tratamiento de terapia de reemplazo renal,
incrementando los recursos en los ultimos afos. El abordaje de pacientes con
algun grado de enfermedad renal con deteccion de marcadores de progresion de
dafio renal podria retrasar las secuelas. México mediante el programa de accion
para el desarrollo de guias de practica clinica, a través de las instituciones de
salud elaboran las guias. El Instituto Mexicano del Seguro Social a través de su
proyecto estratégico para el desarrollo e implementaciéon de guias de practica
clinica evaludé su uso en hospitales y unidades de primer nivel encontrando que
solo el 27% de los médicos recurren a ellas. El objetivo es identificar el grado de
adherencia a la guia de practica clinica en la unidad médica mediante el desarrollo
y validacion de un instrumento que pueda ser utilizado para evaluar esa
adherencia, a través de las acciones referidas en la guia 335-09. La metodologia
es a través de un estudio observacional, descriptivo transversal, en poblacién de
pacientes de la UMF 15 con Diabetes tipo 2, mediante la aplicacion del
instrumento a través de notas del expediente electronico del sistema de
informacion de medicina familiar. Dentro de los recursos la utilizacion de un
ordenador de la unidad, para la revision del expediente electronico, ademas del
empleo de hojas para el vaciamiento de la informacion y analisis posterior. Dentro
de la experiencia de grupo los asesores, asi como colaboradores poseen la
experiencia dentro de la elaboracion de protocolos y estudios de investigacion con
alto impacto en propuestas para mejoras en la administracion y financiamiento de
recursos institucionales como en el area médica. Tiempo estimado de la
realizacion del estudio es de 11 meses.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica; Diabetes tipo 2; guia de practica clinica; adherencia.
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ADHERENCE TO THE “GUIDE TO PREVENTION, DIAGNOSIS AND TREATMENT OF
EARLY CHRONIC RENAL DISEASE. EVIDENCES AND RECOMMENDATIONS. IMSS-
335-09 "IN THE FAMILY MEDICINE UNIT NUMBER 15.

Dra. llabaca Begofia** Encargada de Unidad de Dialisis HGZ 12 Dr. Rodolfo de Mucha Macias. Nancy Garcia Cervantes***
MédicoFamiliarProfesordelaCoordinaciénClinicadeEducaciénelnvestigacionenSalud. Francisco Rosales Izarraraz****
Residente de 3 afio de la especialidad de Medicina Familiar.

ABSTRACT:The Pan American Health Organization and the Latin American Society of
Nephrology mention chronic kidney disease as a serious public health problema with high
demand for health services, increasing the costs that are invested to treat its complications
by the Health sector. The prevalence is increasing at a nearly age, estimating by 2030
70% of the population with terminal chronic kidney disease will reside in developing
countries. In Mexico, the National Health Survey reports that the first cause of chronic
kidney disease isType 2 Diabetes. The Instituto Mexicano del seguro Social has 60 million
beneficiaries receiving some renal replacement therapy treatment, increasing resources in
recent years. The approach of patients with some degree of kidney disease with detection
of markers of renal damage progression could delay the sequelae. Mexico through the
programofaction for the development of clinical practice guidelines, through the health
institutions they prepare the guides. The Instituto Mexicano del Seguro Social, through its
strategic Project for the development and implementation of clinical practice guidelines,
evaluated its use in hospitals and first level units, finding that only 27% of doctors resort to
them. The objective is to identify the degreeof adherence to the clinical practice
guidelines in the medical unit through the development and validation of an instrument that
can be used to evaluate that adherence, through the actions referred to in guide 335-09.
The methodology is through an observational, descriptive, cross-sectional study in the
population of UMF 15 patients with Type 2 Diabetes, through the applicationof the
instrument through notes from the electronic file of the family medicine information system.
With in the resources the use of a unit computer, forthe review of the electronic file, in
addition to the use of sheets for the emptying of information and subsequent analysis. With
in the group experience the advisors, as well as collaborators, have the experience with in
the development of protocols and research studies with high impact on proposals for
improvements in the administration and financing of institutional resources such as in the
medical area. Estimated time of the study is 11 months.

Keywords:Chronickidneydisease; Type 2 diabetes; clinicalpracticeguidelines;
adherence.




MARCO TEORICO

La enfermedad renal cronica es una enfermedad que tiende a ser gradual y a
cursar de forma silente en estadios tempranos, surgiendo los sintomas en etapas
avanzadas, por lo que Coresh(") indica que es necesario el uso de tratamientos
costosos e invasivos, llegando a afectar hasta al 10% de la poblacién mundial.
Ante esta situacion, Li® establece que muchos de los paises en desarrollo
carecen de los recursos necesarios para cubrir el alto costo de los tratamientos,
ademas de contar con pocos médicos especialistas en el area.

En Latinoamérica, una regidn que se caracteriza por presentar amplias
variaciones, entre un pais y otro, en el producto interno bruto, Obradort® menciona
que, en los ultimos 20 afos, la provision de terapia de reemplazo renal ha
aumentado en todos los paises latinoamericanos.

La Organizacion Panamericana de Salud y la Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia®refieren que la enfermedad renal crénica es un problema apremiante y
grave de salud publica, tomando en consideracion su alta incidencia, prevalencia y
mortalidad, asi como la demanda insatisfecha de atencion en salud, la carga para
las propias familias y comunidades, los sistemas de salud y la sociedad en
general. La Organizacion Mundial de la Salud estima cerca de 35 millones de
muertes atribuibles a enfermedad renal crénica. Levey et al.®) comenta que una
de cada diez personas sufre algun grado de enfermedad renal cronica, siendo la
doceava causa de muerte en el mundo.

La prevalencia de personas de mas de 60 afios se ha mantenido en incremento de
18.8% en 2003 a 24% en 2006, presentando baja en menos del 0.5% en pacientes
cuya edad se encontraba entre los 20 a 39 afios. Por lo que White et al.® estiman
que para el ano 2030 el 70% de los pacientes con enfermedad renal crénica
terminal, residiran en paises en vias de desarrollo, donde los recursos estaran
limitados con mas del 15% de la economia mundial.

En México la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) reporta que la
primera causa de enfermedad renal crdnica es la diabetes tipo 2, afectando a 6.4
millones de adultos mexicanos, seguida de la hipertensién arterial, afectando 2.4
millones.

México, desafortunadamente no cuenta con un registro nacional de enfermos
renales, por lo que se desconoce la prevalencia de pacientes en terapia de
reemplazo renal. Lépez-Cervantes® con la informacion estadistica del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) refiere que la enfermedad renal en estadios
avanzados que requieren tratamiento sustitutivo en la poblacion adulta superior a
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1.000 por millén de derechohabientes y de estos, solo 60 mil reciben algun tipo de
tratamiento.

Avila-Saldivar® afiade que la enfermedad renal crénica es progresiva e
irreversible, la cual sigue un patron que depende de su etiologia y caracteristicas
propias del paciente. Ademas, Jha et al.l'"% dice que México tiene algunas de las
tasas mas altas de incidencia y prevalencia de enfermedad renal crénica en el
mundo. Datos del Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud'? indican que
la diabetes mellitus y la hipertension arterial son las principales causas de la
enfermedad renal crdnica, lo que ha provocado un aumento significativo de las
muertes asociadas con la enfermedad renal en México.

En la mayoria de los casos esta enfermedad evoluciona de forma silente, por lo
que en los primeros niveles de atencidon su diagnostico es detectado en estadios
avanzados. En consecuencia, Avila-Saldivar® nos confirma que existe gran
repercusion en los sistemas de salud, los cuales deben asumir los costos
socioecondmicos que los tratamientos sustitutivos implican. Knaul et al.('® con
apoyo del Instituto Nacional de Salud Publica de México muestra a la enfermedad
renal cronica va en aumento, por lo que lo que sigue siendo la segunda causa en
hombres y cuarta causa en mujeres de disminucion de los afos de vida
saludables.

La enfermedad renal cronica se define, seglin Soriano Cabrera(*®, como la pérdida
progresiva, permanente e irreversible de la tasa de filtracion glomerular a lo largo
de un tiempo variable, que ocurre en meses a anos. Esta es expresada por una
reduccion del aclaramiento de la creatinina estimado en <60 mil/min/1.73 mZ.

Es recomendable el abordaje de los pacientes con algun grado de enfermedad
renal cronica y especial atencion en aquellos en los se podria retrasar la terapia de
reemplazo de la funcién renal, mediante estrategias de prevencion secundaria, las
cuales incluyen deteccion de marcadores de progresion de dafio renal, aplicacion
de guias de apoyo como las guias de practica clinica, asi como involucrando no
solo a los médicos de atencion primaria y meédicos especialistas, sino a los
pacientes con riesgo cardiovascular elevado. Gorriz Teruel™ ha observado que la
poblacion mexicana esta conformada principalmente por adultos, mismos que
llegan a padecer diabetes e hipertension arterial, dentro de los comorbidos, por lo
que al seguir el proceso natural de envejecimiento, la incidencia de la enfermedad
renal cronica terminal sera mucho mayor en pacientes ancianos, asi mismo
existira un mayor numero de pacientes que de no controlarse dichas
enfermedades requieran terapia de sustitucion renal; por lo que un mejor
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares influye en la expectativa de una
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mejor calidad de vida, pero al mismo tiempo, podria conllevar a una mayor
prevalencia de enfermedad renal terminal.

Para detener el crecimiento de la insuficiencia renal cronica terminal y disminuir
los costos de su tratamiento, Levey® menciona que la tendencia actual en todo el
mundo, y en particular en paises en desarrollo y con transicion epidemioldgica, es
considerar seriamente la prevencion de la enfermedad renal, especialmente en
atencion primaria.

En la practica médica, el profesional de la salud se enfrenta a un sin fin de toma
de decisiones para llegar a un diagnostico y terapéutica adecuados. Los
resultados de las conclusiones se fundamentan, en ocasiones, segun Clare!'® en
los conocimientos adquiridos, con variabilidad en la exactitud y, a todo ello, se le
suman las presiones de tono economico y politico, sobre todo para la generacion
de politicas publicas de salud, mismas que derivaran a la creacién de las guias de
practica clinica.

Dentro de la problematica de la salud y a la toma de una decision importante en la
mejora de esta, surgen variaciones entre diferentes paises, relacionados con la
cultura, los recursos econémicos, asi como los diferentes modelos de salud. Todo
ello conlleva a Antofianzas et al.l'®)a hacer preguntas sobre la calidad de la
atencion, y los aspectos como accesibilidad, adecuacion, costo-efectividad y
equidad.

Los pacientes con factores de riesgo altos para desarrollo de enfermedad renal,
tales como: diabetes, hipertension, raza latina o afroamericana, asi como uso de
farmacos con potencial dafio renal, son vistos en su mayoria por médicos de
atencion primaria. Mc Clehan!'”); por lo que se desarrollaron herramientas con las
cuales los médicos podrian afrontar estos problemas de salud. Dentro de este
arsenal se encuentran las Guias de Practica Clinica (GPC), las cuales tienen sus
origenes en 1989. Con el desarrollo de tecnologias, se modificé el modelo de
atencion médica, con lo que ocurre el nacimiento de las denominadas “Clinical
Practice Guidelines” ante la necesidad de respuestas y eficacia sanitaria; por lo
que Fresno Chavez('® afirma que con la evolucién de la epidemiologia llega la
medicina basada en evidencias, presentada en el Jornual of American Medical
Association en 1992.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)("® refiere a las guias de practica
clinica (GPC) como informes desarrollados, sistematicamente basados en
evidencia de proveedores de intervenciones de salud apropiadas, ofreciendo
opciones diagnosticas, asi como terapéutica apropiada en el abordaje de
problemas de salud o condicion especifica.




A nivel mundial, la New Zealand Guidelines Group®® refiere a las guias de
practica clinica como parte del asesoramiento para la toma de acciones en cada
nivel de interaccion, entre el profesional de salud y el paciente, asi como el
proveedor y el propio consumidor, de las organizaciones de salud.

Las guias de practica clinica deberan poseer para Envila Fisher?"), los atributos
deseables: ser multidisciplinaria, clara, reproducible, flexible, aplicable, valida y
actualizada. Se debe hacer énfasis que la decision final sobre los procedimientos
clinicos, preventivos, diagnosticos o terapéuticos estara siempre a manos del
meédico y de las circunstancias especificas en cada situacion clinica.

La aplicacion de guias de practica clinica en el proceso de atencién hace que el
meédico ya no se encuentre ante un paciente individual, por lo que el conocimiento
sobre el adecuado tratamiento y la calidad de la medicina sera generado por
conocimiento cientifico e investigaciéon rigurosa, y se implementara para la
resolucidon del problema de salud. La necesidad de las guias en los médicos de
atencion primaria radica en su capacidad para la evaluacién de los resultados,
para poder ofrecer calidad en la prestacién de los servicios de salud, menciona
Eknoyan(??),

A nivel mundial, se han desarrollado guias de practica médica, las cuales pueden
implementarse en situaciones especificas, se ha visto que tienen ciertos
problemas sobre todo al clasificar a pacientes en un estadio de enfermedad renal.
Estados Unidos cuenta con las guias de la “National Kidney Foundation”??® a
través de su proyecto Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (K/DOQI) las
cuales evaluan, clasifican y estratifican la enfermedad renal crénica, logrando
definir y evaluar los métodos de estudio, como la prevencion de las
complicaciones de esta.

Posterior fueron relevadas por las guias Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIGO), las cuales redefinen la definicion de la enfermedad renal
como la presencia durante 3 meses de filtrado glomerular inferior a 60 ml/min/1.73
m2 o lesién renal con alteraciones histolégicas en la biopsia renal o indirectamente
por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario y nos
ofrecen una clasifican pronostica mejorada. Gorostidi?*) comenta como relevante
de estas guias los criterios de referencia al especialista nefrologo.

En Europa especificamente en Reino Unido, cuenta con las guias “National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)"?®). Estas guias recomiendan la
evaluacion dirigida para la enfermedad renal cronica en pacientes prescritos con
medicamentos de alto riesgo, asi como enfermedades agregadas como diabetes e
hipertension arterial.
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En México, el sistema de Salud se abocé en el afio 2000 a la gestion en calidad vy,
con la creacion del Seguro popular en 2003, se promovid a la implementacion de
estandares homogéneos de calidad en estructura y procesos para la certificacion
de calidad en la atencion médica. Gutiérrez(?®) establece que la politica de
integracion funcional del sistema de salud se encargd de la identificacion de los
recursos, necesidades y prioridades como la identificacion de barreras, con la
homologacién de la calidad médica en el sistema de salud. En el 2008, se inicia el
Programa de Accién para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica, mismo que
abarco hasta marzo del 2014. Gracias a este programa, se desarrollaron y
publicaron 699 Guias de Practica Clinica y dentro de ellas se encuentra laGuia de
Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica temprana.
Evidencias y recomendaciones. IMSS-335-09.

El area de implementacién y evaluacion de las guias de practica clinica®®”
comenta que el propdsito de promover el desarrollo y actitud hacia las guias de
practica clinica por parte del personal de salud, debe ser considerando la
infraestructura, asi como los recursos disponibles por parte de la institucion;
estableciendo una transformacién e innovacion de las guias mundiales ya
existentes; desarrolladas a través de los criterios de Hanlon los cuales
demuestran: magnitud, gravedad, eficacia, factibilidad para establecer Ilas
condiciones de salud que ocasionan un mayor impacto institucional; como por la
demanda de la consulta de medicina familiar, por parte de la consulta de
especialistas en el area como Nefrologia, egresos hospitalarios y mortalidad de los
pacientes con problemas renales.

La “Guia de Prevenciéon, Diagndstico y Tratamiento de la Insuficiencia Renal
Cronica Temprana”®®), ha establecido criterios de vigilancia, atencién oportuna y
referencia adecuada en pacientes portadores de la enfermedad; asi como un
adecuado diagnostico, control y manejo de la enfermedad renal, misma que esta
enfocada a los médicos de primer contacto.

Las guias practicas, apoyan la intervencién temprana y el tratamiento agresivo de
la hipertensidén, la hiperglucemia, la proteinuria, el hipercolesterolemia y la
anemia. Hasta la fecha, sugiere Lameire(®®, la gestién basada en directrices ha
demostrado ser dificil. Parte de ello conlleva a que se han creado juicios de valor
hacia las guias de practica clinica, ya que dentro del Instituto Mexicano del Seguro
Social, dentro de su evaluacion realizada en 2014, para el Proyecto Estratégico
para el desarrollo e implementacion de Guias de Practica Clinica®”), el 76% de su
personal de salud considera a la experiencia personal como igual de importante
que las recomendaciones vertidas en la guia y un 57% considera siempre
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necesarias para una buena practica médica, sin embargo, solo el 27% de los
meédicos recurren a ellas. Dentro de las razones por las cuales favorecen su
aplicacién dentro del Instituto son la unificacion de conceptos y criterios en un 78%
de los médicos; el 74% menciona que ayuda en la toma de decisiones, un 72%
opina que tienen credibilidad por el hecho de basarse en conocimientos cientificos.
Sin embargo, también encontraron que algunas de las limitaciones a la aplicacion
de estas dentro del Instituto, radican en que se carece de cultura para su uso en
un 65% de los médicos, y en que existe falta de recursos y de estructura para su
aplicacion en un 54%.

La Guia de Practica Clinica Prevencion, diagnéstico y tratamiento de la
Insuficiencia Renal Crénica Temprana. Evidencia y recomendaciones IMSS-335-
09(28), aborda los siguientes puntos como buena practica y factores de riesgo para
desarrollar enfermedad renal cronica. Estos se clasifican en:

e Factores de susceptibilidad: Son los que aumentan la posibilidad de
padecer enfermedad renal crénica (Edad, herencia, raza, enfermedades
cronico-degenerativas y la obesidad).

Factores iniciadores: Son los que inician directamente el dafo renal
(Enfermedades autoinmunitarias, infecciosas y obstructivas, farmacos).
Factores de progresion: proteinuria, mal control de enfermedades cronicas
y dislipidemia.

Factores de estadio final: Incrementan la morbimortalidad en las etapas
avanzadas de la enfermedad (Anemia, derivacién tardia a nefrologia,
inadecuado control dialitico y alteraciones hidroelectroliticas).

Los factores de mayor importancia, para Avila-Saldivar® son los susceptibles de
prevencion, como las enfermedades cronicas, sistémicas y toxicidad por farmacos.
El control de esos factores puede evitar el inicio y progresién del dafo renal,
incluso pueden favorecer la regresion de la enfermedad en fases iniciales y
ralentizar su progresion cuando ya esta establecido.

El adecuado control metabdlico, plasmado en la Guia de Practica Clinica
Prevencion, diagnostico y tratamiento de la Insuficiencia Renal Cronica
Temprana®), se basa en el control de la tension arterial y proteinuria en niveles lo
mas cercanos a la normalidad. Las guias de tratamiento de la hipertensién arterial
recomiendan como objetivo terapéutico en pacientes con enfermedad renal
cronica una tension arterial (TA) de 130/80 mmHg, e incluso menor si la
proteinuria es mayor de 1 gr diario. El manejo medico con inhibidores de la
enzima conversora de angiotensina (IECA) y los bloqueadores del receptor de la
angiotensina (ARA) retrasan la progresion de la enfermedad renal en pacientes
con enfermedad renal cronica mientras que la reduccion de la proteinuria se
considera clave como factor de nefro proteccion y tanto inhibidores de la enzima




conversora de angiotensina como bloqueadores del receptor de la angiotensina
contribuyen a lograr estos objetivos.

Para alcanzar una nefro proteccion mas eficaz, Lépez Garcia®® establece que se
requiere una estrategia definida y dirigida a diversos aspectos de la fisiopatologia
de la progresion de la insuficiencia renal. Ademas, una vez iniciado el tratamiento,
se requiere una supervision frecuente para asegurar el logro de los objetivos
marcados (tension arterial, proteinuria, indice de la caida del filtrado glomerular) y
prevenir efectos secundarios como hiperpotasemia o incremento continuo de la
creatinina sérica.

Dentro del control glucémico, establecido en la Guia de Practica Clinica®® se
considera ideal manejar una hemoglobina glucosilada menor a 7%, o en aquellos
con uso de insulina, glucemias capilares en 90-130 mg/dl, o bien, glucemias 2
horas postprandial menores a 180 mg/dl. La evaluacion de la hemoglobina
glucosilada (Hb1AC) debera realizarse 2 veces al afo, estableciéndose metas
cada 3 meses en los que exista cambios de terapéutica. El uso de la Metformina
esta indicado hasta los estadios 1-2 de la enfermedad renal crénica. La insulina se
indica en estadios 3-5 de la enfermedad renal cronica con reduccién de la dosis
25% cuando la Tasa de Filtracion Glomerular es de 10-50 ml/min, y 50% cuando la
Tasa de Filtracién Glomerular es menor a 10 ml/min/1.73m2. Se requerira menos
dosis de insulina en pacientes ya con dialisis peritoneal.

Qaseem®! comenta que como seguimiento de la enfermedad renal se debera
realizar medicion de la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) anualmente a todo
paciente con riesgo alto de enfermedad renal cronica. La concentracion de
creatinina sérica no se deberia utilizar como unica prueba para evaluar la funcion
renal, siendo el filtrado glomerular (FG) la mejor herramienta para hacerlo, y se
obtiene a partir del aclaramiento de creatinina (medicién de la concentracion de
creatinina en suero y orina de 24 horas). Sin embargo, presenta una serie de
inconvenientes, como son la sobreestimacion del filtrado glomerular (FG) y la
problematica que supone la recogida de orina de 24 horas tanto para el paciente
como para los laboratorios. Para establecer el diagnostico de tasa de filtracion
disminuida se debera contar con 2 resultados en un periodo de igual o mayor a 3
meses, asi como dependera de la situacion de cada paciente la frecuencia de la
medicion de esta.

Martinez®?® notd que los pacientes con diabetes y nefropatia temprana, que eran
referidos tempranamente al servicio de nefrologia preservaban mejor su funcion
renal que aquellos sujetos tratados s6lo por medicina familiar, ya que se realizaba
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un ajuste en base a estudios complementarios y tratamiento farmacolégico que no
se manejan en primer nivel. Las estrategias de implementacion para evaluar la
efectividad de las guias, radica en su tasa de impacto en los diferentes niveles: en
el conocimiento cientifico, en la actitud y comportamiento de los clinicos en su
actuar profesional. Para una adecuada implementacién Poblano-Verpastegui®
sugiere identificar las barreras que causan la adopcidén de las guias de practica
clinica, asi como el conocimiento de factores facilitadores de la implementacion y
utilizacién de estas.

La Sociedad Americana de Nefrologia (ASN), sostiene que una deteccion
oportuna y un apego a directrices universales de la enfermedad renal crénica,
tiene un beneficio del retraso progresivo de la funcién renal, por lo que,
Komenda®® hace mencién el conocimiento del paciente cuando es manejado por
primera vez o subsecuente por parte del médico de atencidn primaria. Ahora bien,
la evaluaciéon sistematica de todos los pacientes, asi como la incorporacion de
definiciones simplificadas y sistemas de clasificacién, deberian mejorar, segun
Mody®®), |la capacidad de los resultados, independientemente del momento de la
identificacion de la enfermedad renal.

Existen datos limitados, para evaluar la viabilidad en el area de atencion primaria
necesaria para pacientes con enfermedad renal cronica. Es importante mencionar
gue dentro de los puntos que abarcan, es el hecho de la definicion operacional de
la enfermedad renal crénica como tal; la identificacion de factores de riesgo tales
como: la estimacion de filtracion glomerular y microalbuminuria de los pacientes.
Ademas, Allen®") recalca que todos estos resultados deben estar adecuadamente
documentados y redactados de forma pertinente dentro del expediente electronico
o fisico. Otros mencionan como brecha, la identificacidon de las variables de la
enfermedad, la comunicacion del médico con sus superiores para el
fortalecimiento de las directrices y la concientizacién por parte del paciente. La
mas importante para la Fink et al®®), es el proceso de retroalimentacion de ambas
partes, médico-paciente, para un manejo optimo e individualizado.

Para Cueto-Manzano®®), los conflictos para un manejo adecuado basado en
directrices (Guias de Practica Clinica), que se han encontrado son: falta de
sistematizacidn en la deteccion y el manejo del paciente con alto riesgo para dafo
renal (sobre todo diabéticos e hipertensos), diagndstico tardio de la enfermedad y
valoracion incompleta de la funcion renal, falta de aplicacion de medidas nefro
protectoras de manera oportuna, falta de proteccion cardiovascular en etapas
tempranas, falta de utilizacion e interpretacion de las herramientas disponibles
para el diagnodstico oportuno, prescripcion indiscriminada de antiinflamatorios no
esteroideos, aminoglucdsidos y/o otros agentes nefrotoxicos, falta de manejo por
equipo multidisciplinario, entre otros. Por ultimo, Allen®”) recalca que parte de los
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estudios que analizan las guias de practica clinica concluyen que un adecuado
seguimiento por parte del médico de atencidn primaria, asi como especialistas
dentro del area, proporcionaria una mejora en la calidad de la atencién.




JUSTIFICACION.

ACADEMICA.Los conflictos para un manejo adecuado basado en directrices
(Guias de Practica Clinica), que se han encontrado son: falta de sistematizacion
en la deteccion y el manejo del paciente con alto riesgo para dafo renal (sobre
todo diabéticos e hipertensos), diagnéstico tardio de la enfermedad y valoracion
incompleta de la funcion renal, falta de aplicacion de medidas nefro protectoras de
manera oportuna, falta de proteccion cardiovascular en etapas tempranas, falta de
utilizacién e interpretacion de las herramientas disponibles para el diagndstico
oportuno, prescripcidn indiscriminada de antiinflamatorios no esteroideos,
aminoglucosidos y/o otros agentes nefrotoxicos, falta de manejo por equipo
multidisciplinario, entre otros.

SOCIAL.Datos del Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud indican que
la diabetes mellitus y la hipertension arterial son las principales causas de la
enfermedad renal crénica, lo que ha provocado un aumento significativo de las
muertes asociadas con la enfermedad renal en México. Para detener el
crecimiento de la insuficiencia renal cronica terminal, se menciona que la
tendencia actual en todo el mundo, y en particular en paises en desarrollo y con

transicion epidemiologica, es considerar seriamente la prevencion de la
enfermedad renal, especialmente en atencion primaria.

CIENTIFICA.Los factores de mayor importancia para la evaluaciéon de la
enfermedad renal crénica, son los susceptibles de prevencion, como las
enfermedades cronicas, sistémicas y toxicidad por farmacos. EIl control de esos
factores puede evitar el inicio y progresiéon del dafo renal, incluso pueden
favorecer la regresion de la enfermedad en fases iniciales y ralentizar su
progresion cuando ya esta establecido.

ECONOMICA.EI Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) refiere que la
enfermedad renal en estadios avanzados que requieren tratamiento sustitutivo en
la poblacién adulta superior a 1.000 por millén de derechohabientes y de estos,
solo 60 mil reciben algun tipo de tratamiento, generando un derrame econdémico
importante en los medicamentos como en los tratamientos de dialisis y
hemodialisis, en ocasiones necesitando subrogar los servicios a hospitales
particulares generando un gasto extra.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica es una enfermedad que tiende a ser gradual y a
cursar de forma silente en estadios tempranos, surgiendo los sintomas en etapas
avanzadas. La enfermedad renal cronica es progresiva e irreversible, la cual sigue
un patron que depende de su etiologia y caracteristicas propias del paciente. La
Organizacion Panamericana de Salud y la Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia, refieren que la enfermedad renal cronica es un problema grave de
salud publica, tomando en consideracién su alta incidencia, prevalencia y
mortalidad. Se estima que para el afo 2030 el 70% de los pacientes con
enfermedad renal crénica terminal, residiran en paises en vias de desarrollo,
donde los recursos estaran limitados con mas del 15% de la economia mundial. La
nefropatia diabética constituye una de las principales causas de insuficiencia renal
cronica terminal en el mundo, generando manejo con programas de sustitucion
renal en alrededor de 30 a 36% de pacientes. Es la primera causa de inclusion en
programas de hemodialisis y/o dialisis peritoneal por insuficiencia renal terminal.
Para que esta se desarrolle existen varios factores de riesgo y el control de esos
factores puede evitar el inicio y progresiéon del dafo renal, incluso pueden

favorecer la regresion de la enfermedad en fases iniciales y ralentizar su
progresion cuando ya esta establecido.

México, desafortunadamente no cuenta con un registro nacional de enfermos
renales; informacién estadistica del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
refiere que la enfermedad renal en estadios avanzados que requieren tratamiento
sustitutivo en la poblacion adulta superior a 1.000 por millon de derechohabientes
y de estos, solo 60 mil reciben algun tipo de tratamiento. En el Instituto Mexicano
del Seguro Social, la enfermedad renal cronica ocupa una de las cinco primeras
causas de atencion médica en hospitales generales de zona y de alta
especialidad.

Se observo la relevancia de la aplicacidon de guias de practica clinica a nivel
mundial unificando los conceptos de manejo de enfermedades dentro de ellas la
enfermedad renal cronica por lo que, en el 2008, México inicia el Programa de
Accion para el Desarrollo de Guias de Practica Clinica, mismo que abarcé hasta
marzo del 2014, buscando la identificacion de los recursos, necesidades y
prioridades como la identificacién de barreras, la homologacién de la calidad
meédica en el sistema de salud. Se desarrollaron y publicaron 699 Guias de
Practica Clinica y dentro de ellas se encuentra laGuia de Prevencion, diagnostico

-y




y tratamiento de la enfermedad renal cronica temprana. Evidencias vy
recomendaciones. IMSS-335-09.

Se encontr6 que algunas de las limitaciones a la aplicacion de las guias de
practica clinica dentro del Instituto, radica en que se carece de cultura para su uso
en un 65% de los médicos, y un 54% de los médicos opinan que existe falta de
recursos y de estructura para su aplicacion y solo el 27% de los médicos recurren
a ellas. Algunos estudios que analizan el uso de las guias de practica clinica por
parte del médico de atencion primaria propiciarian una mejora en la calidad de la
atencion a los pacientes con un adecuado control y seguimiento de los pacientes,
retrasando la evolucién de la enfermedad a estadios terminales.

Por lo que este estudio quiere investigar, ¢cual es el grado de adherencia a la
“Guia de Prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal cronica
temprana. Evidencias y recomendaciones. IMSS-335-09” en la unidad de medicina
familiar numero 157?




OBJETIVO GENERAL

Documentar cual es el porcentaje de adherencia de la guia por parte de los
meédicos familiares de la unidad de medicina familiar numero 15.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar la prevalencia de la nefropatia diabética en la unidad medicina
familiar N°15 paraevaluar las variables buscadas.

Desarrollar un instrumento de evaluacion de adherencia de la guia de
practica clinica de la enfermedad renal con las sugerencias recomendadas
en la guia de practica clinica 335-09.

Aplicar el instrumento a una muestra de expedientes clinicos de pacientes
con Diabetes tipo 2 con o sin Hipertension Arterial Sistémica agregada.
Analizar la frecuencia y porcentaje de pacientes encontrados con algun
dafio de la funcion renal y clasificarles por estadio segun KDIGO.

Evaluar el uso de nefroproteccion en los pacientes encontrados.

Evaluar el grado de adherencia a la guia segun el tratamiento
implementado.

HIPOTESIS

El grado de adherencia de la guia de prevencion, diagndstico y tratamiento de la
enfermedad renal cronica temprana. Evidencias y recomendaciones. IMSS-335-09
por parte de los médicos familiares de la unidad de medicina familiar numero 15
sera de un 27%.




MATERIAL Y METODO

PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO.
El estudio se llevdé a cabo en un periodo comprendido de 2 afios 6meses en la

UMF 15.

UNIVERSO DE TRABAJO.Se trabajé con expedientes del SIMF de los 62
consultorios asignados a la unidad de medicina familiar N°15.

UNIDAD DE ANALISIS.Expedientes de pacientes con Diabetes tipo2 con o sin
hipertension arterial sistémica.

DISENO DE ESTUDIO.Es unestudio transversal, observacional, descriptivo, en la
unidad de medicina familiar numero 15 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Con una seleccion aleatoria de los expedientes de los 62 consultorios asignados a
la unidad de medicina familiar.

DISENO DE LA MUESTRA

La poblacion blanco son los pacientes con Diabetes tipo 2 con o sin Hipertension
Arterial Sistémica agregada, atendidos en primer nivel.

La poblacion accesible pacientes usuarios asignados a la unidad de medicina
familiar N°15.

Tipo de muestra: de un marco de referencia de 10,418 pacientes con diabetes tipo
2 y con Hipertension Arterial Sistémica agregada, designados a 62 consultorios de
medicina familiar, se realizé una seleccion aleatoria.

Para determinar el tamafio de muestra usamos la férmula para proporciones en
poblaciones finitas, con significancia del 95% y una precision del 80%. La
prevalencia de nefropatia diabética de la unidad de medicina familiar, se carece el
dato por lo que se tomara en cuenta la prevalencia citada en el articulo de Lépez
et al (40), de quienes refieren fue de 32 por ciento para la toma de muestra.




FORMULA

n=N*Za 2 *p*q d2*(N-1) + Za 2 *p* q
Donde:

N =10,418

Za=1.96

p = proporcion esperada (= 0.32)

g =1 -p (=0.68); importante recordar que la suma de p y q debera de ser 1.

d = 0.05 precision (se utilizd 5%).

10418 x 1.96 2 x 0.32 x 0.68

0.052x(10418-1) + 1.96 2 x 0.32 x 0.68

Tamano de muestra estimado: 324 expedientes




SELECCION DE LA MUESTRA

Criterios de inclusion:

Expedientes de pacientes con diabetes tipo 2 pertenecientes a la Unidad
de Medicina Familiar N°15 de la Ciudad de México, registrados en el
Sistema de Informacion de Medicina Familiar de la unidad con o sin
hipertension arterial sistémica.

Pacientes hombres y mujeres de 18 a 90 afos, de los cuales se
mencionan como poblacién blanco dentro de la guia de practica clinica.
Pacientes con ultima nota de valoracién realizada en el periodo de 6
meses previos al inicio de la recoleccién de la informacion.

Criterios de no inclusion:

Pacientes con enfermedad renal de origen inmunolégico (Lupus, Artritis
reumatoide).

Pacientes con enfermedad renal secundaria a procesos urologicos
(Hiperplasia de prostata, hidronefrosis, nefrocalcinosis).

Pacientes con diabetes tipo 1.

Pacientes embarazadas.

Pacientes quienes no tienen seguimiento en menos de 1 afo a la fecha.
Notas medicas con informacién incompleta.

Estos pacientes previamente mencionados no se encuentran dentro de la
guia de practica clinica como poblacion blanco.




VARIABLES DE ESTUDIO

Tiempo transcurrido a
partir del nacimiento
de un individuo, hasta
el momento de la
aplicacion del
instrumento.

Anos cumplidos al momento
de la aplicacion  del
instrumento de evaluacion,
registrados en la nota del
expediente electronico
SIMF.

Cuantitativ
a discreta.

de
que
los
una

Conjunto
peculiaridades
caracterizan a
individuos de
especie.

Cuantos son hombres vy
cuantas  son mujeres,
registrados en la nota del
expediente electronico
SIMF.

Cualitativa
nominal
dicotdmica

INDICE
MASA
CORPORAL

DE

Razoén matematica
que asocia peso Yy
talla de un individuo.

(IMC) = Peso (en Kg) /Talla
2 (en Cm) para clasificarlo
dentro de los criterios del
CDC/IOFT 2000. Registrado
en la nota del expediente
electronico SIMF.

Se mide
en Kg/m2

Cuantitativ
a discreta.

MEDICION DE
LA TENSION
ARTERIAL
SISTOLICA

Es la presion que la
sangre ejerce sobre
las paredes de los
vasos cuando el
corazon se contrae

Esta debera estar registrada
la nota meédica  del
expediente electronico
SIMF.

Se
en
milimetros
de
mercurio
(mmHg)

mide

Cuantitativ
a discreta.

MEDICION DE
LA TENSION
ARTERIAL
DIASTOLICA

Es la presion que la
sangre ejerce cuando
el corazon se relaja
para volver a llenarse
de sangre.

Esta debera estar registrada
la nota meédica  del
expediente electronico
SIMF.

Se
en
milimetros
de
mercurio
(mmHg)

mide

Cuantitativ
a discreta.




REPORTE DE
CREATININA
SERICA

Compuesto organico
generado a partir de
la degradacion de la
creatina.

Estudio en sangre que mide
el nivel de creatinina.
Registrada en la nota
meédica del expediente
electronico SIMF.

Se
en
miligramos
por
decilitro
(mg/dl).

mide

Cuantitativ
a continua.

REPORTE DE
GLUCOSA
SERICA

Este examen es
utilizado para la
valoracion de la
glucosa en sangre y
sirve para
diagnosticar

alteraciones de esta.

Estudio de sangre que mide
el nivel de Glucosa en
sangre se realiza después
de un ayuno de
aproximadamente 8 horas.
Registrada en la nota
meédica del expediente
electronico SIMF.

Se
en
miligramos
por
decilitro.
(mg/dl).

mide

Cuantitativ
a discreta.

ESTIMACION
DE LATASA
DE
FILTRACION
GLOMERULAR

Es el volumen de
filtrado por unidad de
tiempo desde los
capilares

glomerulares renales
hacia el interior de la
capsula de Bowman.

En funcién de la creatinina,
el sexo, edad y la raza, en
funcion con Ila formula
MDRD-4 o CG. Registrada
en la nota médica del
expediente electronico
SIMF.

milimetros
por minuto
(ml/min)

Cuantitativ
a discreta.

REPORTE DE
HEMOGLOBIN
A
GLUCOSILADA

Es una hetero
proteina de la sangre
que resulta de la
union de la
hemoglobina con
glucidos unidos a
cadenas carbonadas
con funciones acidas
en el carbono 3 vy 4.
Sirve como valor de
referencia para
valoraciéon de control
glucémico 3 meses
atras.

Examen de sangre para
la diabetes tipo
2 y prediabetes. Mide el
nivel promedio de glucosa o
azucar en la sangre durante
los ultimos tres meses.
Registrado en Ila nota
meédica del expediente
electronico SIMF.

se mide en
porciento
(%).

Cuantitativ
a discreta.

PROTEINURIA
REPORTADA

Es la presencia
excesiva de proteina
en la orina, en

Debera estar el diagnostico
referido en la nota médica

del expediente electrénico

Cuantitativ
a discreta.

@




EN EL EGO

cantidad superior a
150 mg de 24 horas.

SIMF.

CLASIFICACION
DE
ENFERMEDAD
RENAL

Es la documentacién
de la presencia de
dafo renal o una
TFG disminuida
independientemente
de la causa.
Clasificada en
estadios segun
KDIGO en 5 estadios:

1. eTFG > o
igual a 90 ml
2. eTFG 60-89
ml
. Se divide en
2:
3A eTFG 45-
59 mi
3b eTFG 30-
44 ml|
. eTFG
ml
. eTFG <15 ml

15-29

Registrado en la nota
meédica del expediente
electronico medido a traveés
de la estimacion de la tasa
de filtracion glomerular con
la formula MDRD-4 o
depuracion de creatinina en
orina de 24 hrs.

Segun
KDIGO en
5 estadios:

1.

eT
FG
>0
igu
al

a
90
ml

. eT

FG
60-
89
ml

. Se

divi
de
en
2:
3A
eT
FG
45-
59
ml
3b
eT
FG
30-
44
ml

. eT

FG
15-
29
ml

. eT

FG
<1

5

Categorica
ordinal




ml

ADHERENCIA
DE LA GUIA
DE PRACTICA
CLINIiCA

Es la incorporacion
del conocimiento,
aptitudes y cambio en
el comportamiento
por parte de Ilos
profesionales de la
salud y los pacientes
acordes a lo
propuesto por las
recomendaciones de
las GPC

Se realiza una evaluacion
de adherencia a través
implementacion del
instrumento validado que
evalia los procesos de
implementacion
propiamente dicho de las
recomendaciones de |la
GPC.

Dependien
do e
cumplimie
nto de las
acciones
referidas,
las cuales
dentro de
los
estadios 1,
2,y3dela
enfermeda
d renal da
un total de
60 puntos,
el grado de
adherencia
se
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DESCRIPCION DEL ESTUDIO.

La identificacion de casos que se incluyeron se realiz6 con la obtencién de
informacion proporcionada por el servicio de epidemiologia de la unidad a través
de su censo de salud 2017 de la poblacion usuaria adscrita al servicio de la unidad
meédica familiar N°15 con diagnostico de Diabetes tipo 2 con o sin hipertension
arterial sistémica.

El instrumento de evaluacion de adherencia a la guia de practica clinica de
prevencion, diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad renal cronica temprana,
evidencias y recomendaciones. imss-335-09. Del cual se tomaron las acciones
sugeridas para la aplicacion por parte de los médicos de primer nivel para un
adecuado seguimiento y manejo de los pacientes con enfermedad renal en
estadios primarios como en estadios avanzados, las cuales sirvieron para la
elaboracion del instrumento el cual en un primer periodo se dio a evaluacién el
contenido por expertos de los cuales se encuentra la Dra. llabaca Nefrologa
adscrita y encargada del programa de Dialisis del HGZ1A Venados, la cual realiz6
aportaciones y sugerencias de modificaciones para posteriormente una segunda
revision aprobatoria por la misma para aplicarles a los casos identificados.

La obtencion de la informacion se realizé a través del expediente electrénico del
SIMF, de las notas de los pacientes identificados previamente con Diabetes tipo 2
con o sin Hipertension Arterial Sistémica, mediante la matricula proporcionada por
la coordinadora de ensefianza. Mediante una seleccion aleatoria de los
expedientes de los 62 consultorios, se realizd una seleccion aleatoria de los
mismos mediante SPSS con la opcidon seleccion aleatoria obteniéndose
expedientes de los 62 consultorios, con una muestra mayor del 10% de la basal
para descartar expedientes los cuales no cumplian con los requisitos de seleccion
previamente mencionados. La importancia del por qué el expediente electrénico es
la fuente de informacion, es debido a que para la Norma Oficial Mexicana 024-
SSA3-2010, es la forma por la cual los prestadores de los servicios de salud,
pueden registrar, las acciones realizadas en los pacientes, en cuanto a
diagnostico, terapéutica empleada asi como evolucion y seguimiento de los
mismos, estas a su vez pueden ser evaluadas, o para auditoria, indirectamente
sirvieron para valorar la adherencia de la guia de practica clinica por parte de los
meédicos familiares de la unidad.

Una vez obtenida la informacion se construyé una base de datos en el programa
Microsoft Excel 2010®, la cual se utilizd posteriormente, en conjunto con el
programa IBM SPSS Stastics 25® para el analisis de los datos capturados.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva de las variables definidas para el estudio. De
acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov se analizé la tendencia de
distribucion de las variables cuantitativas obteniendo variables asimétricas y
posteriormente se calculdé su mediana, como percentiles y se analizaron, se hizo
un analisis de las variables en estudio, realizando tablas de cruces entre
tratamiento y estadios de la filtracion glomerular, asi como de apego en
tratamiento con los estadios de filtracion glomerular. En el caso de las variables
cualitativas se calculé mediante la prueba estadistica Mann-Whitney encontrando

la significancia y contrastando su valor, previamente categorizando las variables y
correlacionandoles con el objetivo de acuerdo a cada accion en su defecto
tratamiento y nefroproteccion.




ASPECTOS ETICOS

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 18va asamblea
general de la AMM, Tokio, Japon, Octubre 1975, 35va asamblea de la AMM,
Venecia, ltalia, Octubre 1983, 41va asamblea general de la AMM, Hong Kong,
Septiembre 1989, 48va Asamblea Somerset West, Republica de la ciudad de
Africa, Octubre 1996, 52va Asamblea de la AMM, Edimburgo, Escocia, Octubre
2000; 53va Asamblea General de la WMA, Washington 2002, 55va Asamblea de
la AMM, Tokio, Japon 2004, 59va Asamblea de la AMM, Seul, Octubre 2008, 64 a
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013. El estudio se apegara a los
Los cuatro principios definidos por Beauchamp y Childress de Bioética: Principio
de autonomia y el punto 32 del consentimiento informado, ya que se proporciona
un consentimiento informado y este fue aceptado para la obtencion de los datos
del expediente electronico, en esta situacion, la investigacion solo puede ser
realizada después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de
investigacion. Principio de beneficencia: debido a que se le explico al paciente de
acuerdo al consentimiento informado el beneficio del cual seria participe si decide
que se utilice su informacion para la realizacion del trabajo. Principio de no
maleficencia: la obtencion de la informacion sirve para brindar areas de
oportunidades a los médicos encargados de la salud del paciente, para que se
fortalezcan posteriormente y se logre una mejora en la calidad de atencion de la
salud de los usuarios. Principio de justicia: el estudio no hace discriminacion racial,
o de sexo, y se obtendra la informacién de la misma manera para el beneficio de
todos, asi como de buscar un beneficio para la salud de los pacientes. Dentro de
las pautas del Council for International Organizationsof Medical Sciences
(CIOMS) 2016 Guia 4 la cual menciona la factibilidad de obtener consentimiento
informado para la realizacion del estudio dentro de los aspectos formales, como la
Guia 2 donde se hace mencion del esfuerzo realizado para la disposicion de la
poblacién o comunidad en la que se desarrollara el conocimiento generado como
parte de los beneficios post investigacion

Asi mismo, se apega a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la salud en el titulo 2°, articulo
17°, como investigacion SIN RIESGO ya que es un estudio que emplea técnicas y
meétodos de investigacion documental retrospectivos en expedientes electronicos y
que no se realiza ninguna intervencidon o modificacion intencionada en las
variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, dentro de los considerados encontramos la revision de expedientes
clinicos; cuidando por otro lado el anonimato y la confidencialidad de todos los
datos obtenidos en la investigacion. Ademas de cumplir en lo estipulado por la ley
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general de salud en el articulo 98 en la cual estipula la supervisién del comité de
ética para la realizacion de la investigacion y se cumplen con las bases del articulo
100, en materia de seguridad. La investigacion se apegara a la pauta 12 de la
confidencialidad de la declaracion de Helsinki al tomar medidas para proteger la
confidencialidad de los datos obtenidos de los expedientes electrénicos, omitiendo
informacion que pudiese revelar la identidad de las personas, limitando el acceso
a los datos, o por otros medios.

CONFLICTO DE INTERESES

El grupo de investigadores no recibié ningun financiamiento externo y no se
encontro en conflicto de interés al participar en el presente estudio.

RECURSOS

RECURSOS MATERIALES

Clinica Unidad de Medicina Familiar.

Computadora prestada por la unidad de medicina familiar, para la
obtencion de los datos.

Expediente electronico, Sistema de Informacion de Medicina Familiar
(SIMF).

Software estadistico SPSS IBM edicion 25. Excel y Word 2005.
Instrumento de recoleccion de datos.

Internet.

Plumas y cuadernos.

RECURSOS HUMANOS

» Asesores: profesores adjuntos y expertos en el area de Nefrologia.
> Personal del Area de Informacién Médica y Archivo Clinico.
» Asesor en programacion de base de datos.




RECURSOS ECONOMICOS

Desplazamientos de mi hogar a las instalaciones como al centro nacional
siglo XXI. Proporcionados por mi cuenta.
Gasto de impresion de documentos y tesis por mi cuenta.

FACTIBILIDAD

El estudio a realizar resultdé factible ya que la Unidad cuenta con los
recursos necesarios para realizar la evaluacion de lo que se requiere.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra la capacidad de obtener la
informacion practica de los expedientes del SIMF, ya que habia varios expedientes
incompletos.

BENEFICIOS ESPERADOS Y USOS DE LOS RESULTADOS

Con los resultados obtenidos se detectaron areas de oportunidad importante para
futuros proyectos de investigacion relacionados con el area. Los beneficios
siempre seran para una poblacién de personas que esperan de nosotros una
atencion de calidad como un adecuado seguimiento de la enfermedad.




RESULTADOS.

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo en 324 pacientes
obtenidos del expediente electronico SIMF de forma aleatoria realizandose un
analisis con la prueba de Kolmogorov-Smirnov encontrandose como caracteristica
inicial en cuanto a sexo una distribucion correspondiente a 50.6% hombres y un
49.4% mujeres. Tabla 1

Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

EDAD PESO TAS DAS GLUCOS IMC TALLA
N 324 324 324 324 323 324 324
Parametros Media 62.82 70.038 12140 76.06 109.63 30.83 1.588
normales®” Desv. 14.897 14.3984 15487 8914 20957 52936 0.1247
Maximas Absoluto 0109 0.032 0.187 0.212 0.135 0409 0.090
diferencias Positivo 0.050 0.032 0.187 0.212 0.135 0409 0.065
extremas Negativo 0109 -0.019 -0.157 -0.165 -0.107 -0.392 -0.090
Estadistico de prueba 0109 0.032 0.187 0.212 0.135 0409 0.090

Sig. asintotica(bilateral) .000° .200°Y  .000°  .000° .000°  .000°  .000°

Tabla 1. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para muestra de variables. indice de masa corporal
(IMC); tasa de filtracion glomerular (TFG), tension arterial sistélica (TAS); Tension arterial
Diastolica (DAS).

Como medida de tendencia central para las variables cuantitativas se utilizaron
medianas encontrandose las siguientes: 65 afios para edad, 70 kg para peso, 27
kg/m2 para IMC, 104 mg/dl para glucosa central, 120mmHg para tension arterial
sistolica, 76 mmHg para tension arterial distolica y 39 mL/min/1.73 m?. Tabla 2.




Tabla 2. Analisis descriptivo de las variables estudiadas

EDAD PESO TAS TAD TALLA IMC GLUCOSA TFG
n: 324 Vilido 324 324 324 324 324 324 324 324
pacientes Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Mediana 65.08 70.000 120.00 76.00 1.590 27.70 104.00
Percentiles 25 56.07 60.550 110.00 70.00 1.520 23.59 96.00
50 65.08 70.000 120.00 76.00 1.590 27.70 104.00
75 71.78 80.000 130.00 80.00 1.660 31.18 120.00

indice de masa corporal (IMC); tasa de filtracion glomerular (TFG), tension arterial sistélica
(TAS); Tension arterial Diastélica (TAD).

Se obtuvo la distribucion por estadios de la funcion renal segun la estimacion de
tasa de filtracion glomerular con formula CDK-EPI y de acuerdo a los estadios de
la KDIGO, obteniéndose un mayor porcentaje en estadios 3 A con 21% (69
pacientes), estadio 3B con 34% (110 pacientes) y el estadio 4 con un 21% (67
pacientes). Tabla 3

Tabla 3. Descripcion de la distribucién de estadios de la Funcién renal por
estimacion de la funcion renal mediante formula CDK-EPI; estudiada en la

poblacion de 324 pacientes de la unidad.

Estadio de la funcién renal segiun Total, de FRECUENCIA PORCENTAJE
KDIGO. pacientes (FO) (%)
n:324

Estadio 1 17 5.2
Estadio 2 39 12
Estadio 3 1 0.3
Estadio 3A 69 21.3
Estadio 3B 34
Estadio 4 67 20.7
Estadio 5 21 6.5
100

Asi mismo se realizd una asociacion de variables de acuerdo al instrumento
creado con las acciones terapéuticas para nefroproteccion (agregar antiagregante
plaquetario acido acetilsalicilico (ASA); retiro o control de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES) o medios de contraste que estuviese utilizando el paciente),




obteniéndose como resultado que soélo 2.2% (7) de las prescripciones médicas
estuvieron apegadas a las acciones de nefroproteccion descritas en la GPC. Tabla
4

Tabla 4. Descripcion de la frecuencia y porcentaje de la nefroproteccion en

324 pacientes de la unidad.

NEFROPROTECCION Total, de FRECUENCIA PORCENTAJE
pacientes (FO) (%)
n:324

CON NEFROPROTECCION 7 2.2
SIN NEFROPROTECCION 317 97.8
324 100

Posteriormente con la recoleccion de datos obtenidos del instrumento de
evaluacion se agruparon las acciones y las variables de control en cuanto ajuste
de tratamiento, control glucémico, y estadificacion de la funcién renal de los
pacientes para analizarse en dos grupos de acuerdo a prescripcion médica
apegada o no apegada a la guia de practica obteniéndose como resultados que
al 48.5%(157 pacientes) se le proporcioné una prescripcion médica apegada a

las sugerencias de la guia de practica clinica y a 51.5% (167 pacientes) se le
prescribié una terapéutica no apegada a las recomendaciones sin realizar el
ajuste correspondiente por estadificacion de funcion renal y control glucémico.
Tabla 5

Tabla 5. Descriptiva de los porcentajes de apego a la guia de practica clinica

observada en 324 pacientes de la unidad.

TRATAMIENTO Total, de FRECUENCIA PORCENTAJE

pacientes (FO) (%)
n:324

CON ADHERENCIA 157 48.5

SIN ADHERENCIA 167 51.5
324 100




Se realizo un analisis cruzado de la prescripcion médica apegada a las
recomendaciones hechas por la guia de practica clinica (GPC) de acuerdo al
estadio de enfermedad renal cronica, observandose que en estadios 3 A 20% de
las prescripciones médicas estuvieron apegadas a las recomendaciones sugeridas
por la guia de practica clinica, con  disminucion del apego a dichas
recomendaciones sugeridas por la GPC en los subsecuentes estadios obteniendo
como resultado 28% en estadio 3B, 17% en estadio 4 y 5% en estadio 5.
Tabla y Figura 6.

Tabla cruzada ESTADIO *TRATAMIENTO
Recuento
Tratamieto

n: 324 Pacientes apegado no apegado Total Total de% apego % no apego %
ESTADIO =~ 1 16 1 17 5 5 0

¥ 2 37 2 39 12 11 1
¥ 3 1 0 1 0 0 0
3A 66 3 69 21 20 1
3B 19 91 34 28

4 13 54 67 21 17
5 5 16 21 6 5

99

4

4

Figura 6. Descripcion grafica del apego a las GPC por estadios de la funcidn renal segun la escala
de KDIGO en 324 pacientes de la unidad.

Tabla cruzada ESTADIO *TX
Recuento

ESTADIO
M ESTADIO 1
MESTADIO 2
M ESTADIO 3
W ESTADIO 3A

ESTADIO 3B
M ESTADIO 4

ESTADIO 5
W Total

abl IJA

TX apegado TX no apegado Total
X




Para finalizar se realiz6 el analisis de las variables independientes mediante la
prueba estadistica U de Mann-Whitney obteniéndose un valor de p< 0.05. Tabla
7.

Tabla 7. Prueba estadistica de Mann-Whitney

Desv. Percentiles
n:324 Media Desviacion Minimo Maximo~ 25 50 " 75
MEDICOS FAMILIARES 324 16250 93.675 1 324 8125 16250 243.75

ADHERENCIA 324 0.48 0.500 0 1 0.00 0.00 1.00

Prueba de Mann-Whitney

Rangos

RESULTADOS Rango Suma de
OBTENIDOS N promedio rangos

FAMILIARES NO SE ADHIERE 241.00 40247.00
S| SE ADHIERE 79.00 12403.00
Total

Estadisticos de pruebaa

FAMILIARES

U de Mann-Whitney .000
W de Wilcoxon 12403.000
Z -15.557

Sig. asintotica(bilateral) .000

La cual muestra un valor de U= 0.000 prueba estadisticamente significativa porlo cual rechaza de
la hipdstesis nula.




DISCUSION.

Posterior a la aplicacion del instrumento, la recoleccion de datos y el analisis de
los resultados, se observa que las variables que describen a la poblacién en
estudio, la glucosa se encuentra dentro de valores altos 104, al igual que el peso
se encuentra dentro de sobrepeso IMC de 27, sin embargo, la tension arterial se
encuentra en control 120/76. La obtencion de la prevalencia de la nefropatia fue
de 32% en similitud a la reportada por Lépez et al (40), ahora bien, se pudo
desglosar los porcentajes de la misma enfermedad renal de los pacientes de la
unidad por los estadios segun KDIGO tal como hacen referencia Cabrera, S et al
(13) y Qaseem et al. (37) la importancia del escrutinio y analisis de los diferentes
estadios de la enfermedad para la planeacion de tratamiento. En este analisis de
los estadios de la enfermedad de la unidad se aprecia un mayor porcentaje en los
estadios 3B y4 asi como hace mencion Martinez, | (35) donde refiere la
importancia de la deteccion oportuna de los estadios de la enfermedad renal, para
una buena evolucion y un oportuno envié a segundo nivel. La importancia de la
nefroproteccion es bien desarrollada por la CENETEC GPC 335-09 (29) y por la
N.l.C.E. Chronic Kidney Disease (26) donde una adecuada utilizacién de la misma
disminuye la progresion de la enfermedad a etapas terminales, también ha sido
analizada por Cueto-Manzano et al (39), en este estudio la unidad solo un 2.2 %
de los pacientes estudiados tiene, y el 97.8% no, teniendo un factor de riesgo
grave para evolucion desfavorable de la enfermedad. En cuanto al apego por parte
del personal de salud en la unidad fue de un 48.5% en comparacion con el
proyecto estratégico de implementacion de las guias de practica clinica realizado
en el IMSS en el 2014 que fue solo del 27% como se menciona enValenzuela-
Flores, A.A et al (28), ellos hacen énfasis que mucho del no apego o uso de las
guias de practica clinica depende aun de la forma de pensar del clinico donde
valora mas la experiencia, como también se observé en el estudio de Gutiérrez-
Alba, G et al (27) pero se observo un apego superior al esperado por parte del
personal de la UMF 15 al rechazarse la hipdstesis nula al obtener con la prueba de
mann whitney una U de 0.000. Llama la atencion que en el presente estudio
encontramos un bajo apego a las sugerencias proporcionadas en la guia de
practica clinica en estadios de fase tardia pero aun prevenibles a una evolucion
terminal como los estadios 3B y 4, ya se ha mencionado previamente Cueto-
Manzano et al (40) defienden la importancia de una deteccion pero sobre todo un
tratamiento oportuno y adecuado, dentro de la literatura extranjera Allen, A.S et al
(34) y Omenda, P et al (32) ven un futuro devastador e incierto para paises en vias
de desarrollo por la deteccion tardia como los tratamientos tardios y el no
seguimiento sugerido por los estudios y meta analisis en pacientes con




enfermedad renal cronica en estadios tempranos de una enfermedad renal crénica
terminal.

CONCLUSION.

Si bien a la enfermedad renal crénica no se le ha dado una importancia para
prevenirla como la diabetes o la hipertension en México sobre todo en el primer
nivel. La prevalencia va en incremento en edades tempranas estimandose para el
ano 2030 un 70% de la poblacion tendra enfermedad renal cronica terminal y
residira en paises en vias de desarrollo. El Instituto Mexicano del Seguro Social
tiene 60 millones derechohabientes recibiendo algun tratamiento de terapia de
reemplazo renal, incrementando los recursos econdmicos en los ultimos afios. El
objetivo era observar el panorama en el que se encuentra la unidad de medicina
familiar N°15 en el area de la adherencia de la guia de practica clinica 335-09,
mediante un instrumento que contaba con las acciones simplificadas que debe
llevar un médico de primer nivel en la atencion de un paciente con enfermedad
renal crdonica, encontrando algo que se podria esperar de resultado sin embargo
se puede observar que se esta en tiempo para corregir el rumbo de la evolucidon
de la enfermedad asi como de las decisiones a tomar, asi como de las acciones
que se pueden implementar teniendo un area de oportunidad muy grande con

estos datos recolectados para futuros proyectos de investigacién que beneficiarian
claramente a los derechohabientes como econdmicamente a la unidad, asi como
de los hospitales de referencia como lo es el HGZ1A Venados y sobre todo el ya
saturado servicio de Nefrologia de dicho hospital.




RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS.

Se sugiere no tanto el adiestramiento medico ya que el conocimiento se tiene, asi
con los resultados obtenidos en el proyecto estratégico las deficiencias del no
apego radica a la decision propia del médico y a su juicio de valor que le da a las
mismas. Una recomendacion que haria con los resultados obtenidos en el estudio
seria la implementacion de una casilla en el sistema (SIMF) donde se tenga que
colocar la estimacion de la tasa de filtracion glomerular, aunque sea una vez al
afno, tal como se presenta actualmente para la glucosa. También seria importante
una alerta dentro del SIMF para evitar que se prescriban medicamentos
nefrotoxicos en pacientes en diferentes estadios de la funcion renal para propiciar
el razonamiento del médico a la hora de la prescripcion de los mismos. Es un
estudio observacional con valor para que se continue en la linea de investigaciéon o
la toma de acciones comoen la creacién de indicadores de manejo de la
enfermedad renal crénica como se tiene para diabetes o hipertension arterial.

Se logré demostrar como se encuentra actualmente la poblacién en riesgo de
evolucionar a etapas terminales, aun hay tiempo para hacer un ajuste y frenar la
misma con desenlaces fatales para la salud como para la economia del sistema
de salud.
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ANEXOS



ANEXO 1:

INSTRUMENTO DE EVALUACION DE ADHERENCIA A LA GUIA DE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA TEMPRANA. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. IMSS-335-09 EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NUMERO 15.

Se debera
llenar con la
informacion
obtenida del
expediente
electrénico.

ACCIONES REALIZADAS

IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA LOS VALORES SERAN: 2(SI). 1(NO). O(NO
DESARROLLO DE ERC DOC)

ndice de masa corporal (IMC). Registrado en la nota médica del expediente VALOR: | VALOR: | VALOR: 0 TOTAL

Electrénico. 2 1

Sl NO: NO
énero: masculino, femenino. Registrado en la nota médica del expediente VALOR: | VALOR: | BAICDRIENTADO:

Electrénico. 2 1

Sl: NO: NO
DOCUMENTADO:




so de alguno de los AINES:

Registrado en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

istoria familiar de alguno de ellos:

Diabetes tipo | y Il

Hipertension Arterial Sistémica.

Enfermedades renales.

Enfermedades inmunoldgicas: Lupus, Goodpasteur.

Enfermedades urolégicas: Pielonefritis, Litiasis renal, prostatitis, cancer de prostata.
Dislipidemia.

Registrado en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

iperuricemia. Registrada en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

EVALUACION CLINICA RUTINARIA PARA PACIENTES CON RIESGO A
DESARROLLAR ERC

LOS VALORES SERAN: 2(SI).
DOC)

1(NO). 0(NO

edicién de Tension Arterial. Registrada en la nota médica del expediente
tlectronico.

VALOR:
2

VALOR:
1

VALOR: 0

TOTAL:

Sl:

NO:

NO
DOCUMENTADO:




Reporte de creatinina sérica. Registrada en la nota médica del expediente
tlectronico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Reporte de glucosa sérica. Registrada en la nota médica del expediente electronico. : - | VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Reporte de estimacion de Tasa de Filtracion Glomerular (TFG). Registrada en la nota : - | VALOR: 0
édica del expediente electrénico.

NO
DOCUMENTADO:

Reporte de colesterol total. Registrada en la nota médica del expediente electronico. : - | VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Reporte de triglicéridos. Registrada en la nota médica del expediente electronico. : - | VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Reporte de hemoglobina glucosilada. Registrada en la nota médica del expediente : : VALOR: 0
tlectronico.

NO
DOCUMENTADO:

Reporte de examen general de orina (EGO). Registrada en la nota médica del : - | VALOR: 0
bxpediente electronico.

NO
DOCUMENTADO:

edicion de marcadores de dafo renal:

Nbuminuria: 30-300 mg/24hrs. : - | VALOR: 0

Proteinuria: presencia de proteinas en el examen de orina.

Registrada en la nota médica del expediente electronico. : . NO

DOCUMENTADO:

E




Analisis de sedimento urinario, reportada la presencia de alguno de ellos:
presencia de hematuria.

presencia de cristales (oxalato de calcio, cisteina).

Registrado en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

STIMACION DE LA TASA DE FILTRACION RENAL.

LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

Be estim¢ la tasa de filtracion glomerular: con alguna de las férmulas: CKD EPI,
DRD-4 o CG. Registrada en milimetros por minuto (ml/min), en la nota médica del
bxpediente electronico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Be documenta la Enfermedad Renal Crénica, en caso de existir:

Disminucién de la funcién renal, expresada por una tasa de filtracién glomerular <60

I/min/1.73 m2 o como la presencia de dafio renal (alt, histolégicas, albuminuria-
broteinuria, alteraciones del sedimento urinario o alteraciones en pruebas de imagen)
lle forma persistente durante al menos 3 meses. Referida en la nota médica del
bxpediente electronica.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

EVALUACION DE LAS ESTRATEGIAS DE NEFROPROTECCION
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ERC SEGUN ESTADIO

Seleccione el estadio en el que se encuentra el
paciente segun la estimacion de tasa de filtrado
glomerular valorada previamente.

STADIO 1: eTFG mayor o igual 90 ml/min/1.73m2

O

STADIO 2: eTFG 60-89 ml/min/1.73m2

STADIO 3:
BA: eTFG 45-59 mi/min/1.73m2

8B: eTFG 30-44 ml/min/1.73m2

CONTROL HIPERTENSIVO:

En caso de estar el paciente en alguno de estos
estadios previamente mencionados. Conteste se llevo
a cabo las siguientes medidas:




LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

Antihipertensivos: uso de uno o mas antihipertensivos en el paciente:

[ECA: Enalapril, Captopril.

VALOR: 0

alcioantagonista: Amlodipino, Nifedipino, Verapamilo, Dialtiazem. : : NO

DOCUMENTADO:

Registrado en la nota médica del expediente electrénico.

Diuréticos: Uso de uno en el paciente:

iazidas: Hidroclorotiazida (>30 ml/min/1.73m2).

VALOR: 0

Registrado en la nota médica del expediente electronico

NO
DOCUMENTADO:

so de Acido Acetil salicilico dosis de 100-150 mg por dia : : VALOR: 0

Registrado en la nota médica del expediente electronico.

NO
DOCUMENTADO:

CONTROL LIPIDICO: En caso de estar el paciente en alguno de estos
estadios se llevo a cabo las siguientes medidas:

LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

ipolipemiantes: uso de uno o mas de ellos en el paciente:

so de estatinas: Pravastatina o Atorvastatina.

VALOR: 0

Registrado en la nota médica del expediente electrénico.

NO
DOCUMENTADO:

ontrol: colesterol total <175mg/dl. Triglicéridos <150 mg/dI. VALLOR: | VALOR: 0
1

Registrado en la nota médica del expediente electronico.

NO: NO
DOCUMENTADO:




CONTROL GLUCEMICO:

En caso de estar el paciente en alguno de estos
estadios se llevo a cabo las siguientes medidas:

LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

so de Metformina de preferencia en estadios de funcion renal 1-2, o 3 si la
uncion renal es estable.

. Uso de Insulina en estadio 3 cuando la funciéon renal no es estable.
Registrado en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR:
2

VALOR:

1

VALOR: 0

TOTAL:

Sl:

NO:

NO
DOCUMENTADO:

soTiazolidinedionas:

Registrada en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

ontrol Hb1Ac :<7%. Registrada en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

RECOMENDACIONES POR PARTE DEL MEDICO AL PACIENTE
PARA MODIFICACIONES AL ESTILO DE VIDA.

En caso de estar el paciente en alguno de estos
estadios se llevo a cabo las siguientes medidas:

LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

ontrol de peso: realiza recomendacion de reduccion de peso, o mantener peso
bn caso de estar en un peso adecuado. Registrada en la nota médica del
pxpediente electronico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Restriccion moderada de proteinas en la dieta (0.5-1 g/Kg de peso)

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Recomienda al paciente reducir la ingesta de sal (3g de sodio o 6 g de cloruro
lle sodio al dia). Registrada en la nota médica del expediente electrénico.




VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Recomienda al paciente, la suspension o la disminucién del consumo de
abaco. Registrada en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

Recomienda al paciente la actividad fisica minimo 30 min por dia, casi todos los
lias a la semana, o alguna actividad deportiva: correr, caminar, nadar.
Registrada en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

EVALUACION DE ESTRATEGIAS DE NEFROPROTECCION EN
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ERC SEGUN ESTADIO

Seleccione el estadio en el que se encuentra el
paciente segun la estimacion de tasa de filtrado
glomerular valorada previamente.

ESTADIO 4: eTFG 15-29 ml/min/1.73m2

O

ESTADIO 5: eTFG menor de 15 ml/min/1.73m2

O

CONTROL HIPERTENSIVO:

En caso de estar el paciente en alguno de estos
estadios se llevo a cabo las siguientes medidas:

LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

Antihipertensivos: uso de uno o mas antihipertensivos en el paciente:
ARAII: Losartadn.

alcioantagonista: Amlodipino, Nifedipino, Verapamilo, Dialtiazem.

Registrado en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR:
2

VALOR:
1

VALOR: 0

TOTAL:

Sl:

NO:

NO
DOCUMENTADO:




Diuréticos: Uso de uno en el paciente:
ASA: Furosemida (<30 ml/min/1.73m2).

Registrado en la nota médica del expediente electronico

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

so de Acido Acetil salicilico dosis de 100-150 mg por dia

Registrado en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

CONTROL LIPIDICO:

En caso de estar el paciente en alguno de estos
estadios se llevo a cabo las siguientes medidas:

LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

ipolipemiantes: uso de uno o mas de ellos en el paciente:
so de estatinas: Pravastatina o Atorvastatina.

Registrado en la nota médica del expediente electronico.

VALOR: | VALOR:
2 1

VALOR: 0

TOTAL:

Sl: NO:

NO
DOCUMENTADO:

ontrol: colesterol total <175mg/dl. Triglicéridos <150 mg/dl.

Registrado en la nota médica del expediente electronico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

CONTROL GLUCEMICO:

En caso de estar el paciente en alguno de estos
estadios se llevo a cabo las siguientes medidas:

LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

so de insulina. Su recomendacion de uso es en pacientes estadios 4-5 alguna

Insulina Glargina.

Registrada en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: | VALOR:
2 1

VALOR: 0

TOTAL:

Sl: NO:

NO
DOCUMENTADO:

ontrol Hb1Ac :<7%. Registrada en la nota médica del expediente electrénico.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:




EN CASO DE ESTAR EN ESTADIO 5 SE DOCUMENTA S| EL
PACIENTE ESTA EN DIALISIS PERITONEAL O EN
HEMODIALISIS.

VALOR: 0

NO
DOCUMENTADO:

RECOMENDACIONES POR PARTE DEL MEDICO AL PACIENTE
PARA MODIFICACIONES AL ESTILO DE VIDA.

LOS VALORES SERAN: 2(Sl). 1(NO). 0(NO DOC)

Se envia al servicio de nutricion, o se hacen menciones de modificaciones a la
dieta.

VALOR: | VALOR:
2 1

VALOR: 0 TOTAL:

Sl: NO: NO

DOCUMENTADO:

DERIVACION A 2° NIVEL

LOS VALORES SERAN: 2(SI).
DOC)

1(NO). 0(NO

pu utilidad esta justificada en casos de falla renal aguda, nuevos casos de ERC

pstadio 5; hiperkalemia con potasio sérico de >7 mEqg/L; enfermedades

pistémicas agregadas como Lupus, vasculitis. Registrado dentro de la nota
édica y formato 430-8 del expediente electrénico.

VALOR:
2

VALOR: 0

Sl: : NO
DOCUMENTADO:

EVALUACION

EL TOTAL DEL PUNTAJE
POR ESTADIOS:

ESTADIOS: 1, 2, 3= 60 PTS EN TOTAL.

GRADO DE ADHERENCIA DE ACUERDO CON
PUNTAJE FINAL:

MAS O IGUAL A 40
PUNTOS=BUENA

25 A 39 PUNTOS= REGULAR

MENOS DE 25 PUNTOS= MALA

*kkkkkkkkkkkkkkkkkhhhkhhkkkkkkkkkkkkkhkhhhhkkkkkkkkkk

ESTADIOS: 4 Y 5= 54PTS EN TOTAL.

GRADO DE ADHERENCIA DE ACUERDO CON




PUNTAJE FINAL:

MAS DE 42 PUNTOS=BUENA

30 A 41 PUNTOS=REGULAR

MENOS DE 30 PUNTOS=MALA

Total de recomendaciones cumplidas

Total, de recomendaciones no cumplidas

Total, de recomendaciones que no documentadas

otal, de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas por estadio

RADO DE ADHERENCIA DE LA GUIA DE ACUERDO CON LA CALIFICACION
INAL:

Dra. llabaca Begofia ** Dra. Nancy Garcia Cervantes***, Médico. Francisco Rosales |zarraraz**Encargada de Unidad
de Didlisis HGZ 1A Dr. Rodolfo de Mucha Macias. ***MédicoFamiliarProfesordelaCoordinacionClinicadeEducaciénelnvestigaciénenSalud***
*Residente de 3 afio de la especialidad de Medicina Familiar.




ANEXO 2:

HOJA DE VACIAMIENTO DE INFORMACION DE LA ADHERENCIA A LA GUIA
DE PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA TEMPRANA. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES. IMSS-
335-09 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 15.

FOLIO:

NSS:

NUMERO DE CONSULTORIO:

EDAD

HOMBRE O MUJER O

INDICE DE MASA CORPORAL

PRESION ARTERIAL SISTOLICA PRESION ARTERIAL DIASTOLICA




GLUCOSA SERICA

ESTIMACION DE TASA DE
FILTRACION GLOMERULAR

OTRA CUAL.:

O

REPORTE DE HEMOGLOBINA
GLUCOSILADA

O
O

Si

REPORTE DE PROTEINURIA EN
EXAMEN GENERAL DE ORINA

AFIRMATIVO




CLASIFICACION DE LA
ENFERMEDAD RENAL

. eTFG > oigual a 90 ml

. 60-89 ml

. Se divide en 2:

3A eTFG 45-59 ml

3b eTFG 30-44 mi

. eTFG 15-29 mi

. eTFG <15 ml

NO SE REALIZO




ADHERENCIA DE LA GUIA DE EL TOTAL DEL PUNTAJE

PRACTICA CLINICA: POR ESTADIOS:

ESTADIOS: 1, 2, 3= 60 PTS EN TOTAL.

GRADO DE ADHERENCIA DE ACUERDO
CON PUNTAJE FINAL.:

O MAS O IGUAL A 40 PUNTOS=BUENA

QO 25A39PUNTOS= REGULAR

O M™ENOS DE 25 PUNTOS= MALA

*kkkkkkkkkkkkkkkkkkhkkkhkkhkkkkkkkkkkkkhhhhkkhkkikkkkk

ESTADIOS: 4 Y 5= 54PTS EN TOTAL.

GRADO DE ADHERENCIA DE ACUERDO
CON PUNTAJE FINAL.:

QO wAs DE 42 PUNTOS=BUENA

QO 30A41PUNTOS=REGULAR

O  MENOS DE 30 PUNTOS=MALA

Dra. llabaca Begoiia ** Dra. Nancy Garcia Cervantes***, Médico. Francisco Rosales lzarraraz****

**Encargada de Unidad de Dialisis HGZ 1A Dr. Rodolfo de Mucha Macias.
***MédicoFamiliarProfesordelaCoordinaciénClinicadeEducacionelnvestigacionenSalud*** *Residente de 3 afio de la
especialidad de Medicina Familiar




ANEXO 3:

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE LA TESIS ADHERENCIA A LA GUIA DE PREVENCION,
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA TEMPRANA. EVIDENCIAS Y
RECOMENDACIONES. IMSS-335-09 EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 15.

Dra. llabaca Begofia ** Dra. Nancy Garcia Cervantes***, Médico. Francisco Rosales lzarraraz****
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deresultados
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del informa

final
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ANEXO 4:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
-~ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
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