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ABREVIATURAS

ARIMALC. - Area informética médica y archivo clinico.
Cr.- Creatinina.

ENSANUT .- La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
ERC.- Enfermedad renal cronica.

FG.- filtracion glomerular.

H.- Hora.

HTA.- Hipertension arterial.

IFG. - indice de filtracion glomerular.

I.M.C.- indice de masa corporal.

IMSS.- Instituto mexicano del seguro social.

MDRD.- Modification of Diet in Renal Disease (Modificacion de la dieta en la enfermedad

renal).
MIN.-Minuto.
ML.-Mililitro.

OMS.- Organizacion mundial de la salud.

SC.- Superficie corporal.

SCr.-Creatinina sérica.

SEEDO.- Sociedad espafiola para el estudio de la obesidad.

UMPF.- Unidad de medicina familiar.



I.- RESUMEN

Titulo: “Nivel de filtracion glomerular en pacientes adultos con hipertension arterial

sistémica de la UMF No. 41 Estacion Bamoa, Guasave, Sinaloa”

Cervantes -Angulo CE?, Espinoza -Rubio JF> *Alumno de Tercer Afio del Curso de Especializacion en

Medicina Familiar, 2Médico Especialista en Medicina Familiar HGZ ¢/MF No. 32.

Introduccion: La Hipertension Arterial Sistémica CIE-10:110 es un Sindrome de etiologia
multiple caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras >
140/90 ml/Hg. Los estudios epidemiolégicos clasicos que analizaron la conexion entre
presion arterial y patologia vascular no tuvieron en cuenta la afectacion renal. Sin embargo,
en los ultimos tres afios diversos estudios en pacientes hipertensos han demostrado que el
descenso de la funcién renal se asocia de forma significativa con un mayor riesgo
cardiovascular. De hecho, en el VII informe del JNC, se reconoce, por primera vez, que un
filtrado glomerular < 60 ml/min es un factor mayor de riesgo cardiovascular, equiparable al
tabaquismo o la dislipidemia. El indice de filtrado glomerular es aceptado como el mejor
método para evaluar la funcién renal. Los valores de referencia, relacionados a edad, sexo y
superficie corporal (SC), son aproximadamente 130 y 120 mL/min/1,73 m2 SC en el

hombre y en la mujer, jovenes, respectivamente.

Objetivos. - A través de la formula de Cockroft y Gault valorar el nivel de filtracion
glomerular en pacientes adultos con hipertension arterial sistémica de la UMF No. 41

Estacién. Bamoa, Guasave, Sinaloa.

Materiales y métodos. - Se revisd los expedientes de 250 pacientes adultos con

diagnostico de hipertension arterial sistémica.

Se acude con el encargado del Area de Informatica Médica y Archivo Clinico (ARIMAC)
previa autorizacion del director, para solicitar informacion estadistica acerca del niumero
total de derechohabientes que tiene el rango elegido en este caso es de 18 a 69 afios y
portadores de hipertension arterial sistémica se especifico que dicha informacion se puede

obtener del Sistema de Atencion Integral a la Salud (SIAIS), donde obtendré un listado en
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dicho sistema posterior a ingresar el periodo de tiempo. Posteriormente se revisaran los
expedientes electronicos y expedientes manuales en caso de ser necesario para obtener el

resto de la informacion.

Metodologia-Tipo de estudio que se efectlio es observacional, descriptivo, de acuerdo a su
finalidad, de acuerdo a su secuencia temporal es de corte transversal y de acuerdo a su
periodo en que se capto la informacion es retrospectiva.

Resultados. —De una muestra de 250 expedientes de pacientes adultos de edad entre 18 y
69 afios con diagnostico de hipertension arterial sistémica de la UMF 41 de Estacion
Bamoa Guasave, Sinaloa. Se encontr6 una media de edad de 40 afios, 58% del género
masculino y 42% del género femenino. Se les aplico la formula matematica de Cockcroft y
Gault para conocer su tasa de filtracién glomerular y se encontré que solo el 1% de dichos
pacientes (dos pacientes del género masculino) presentan dafio renal.

Conclusién-. En base a los resultados obtenidos en previas investigaciones que encontraron
alta prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes con diagnostico de hipertension
arterial sin ningan otro factor de riesgo para dafio renal, en este estudio, se encontré que
solamente el 1% de los pacientes tienen enfermedad renal crénica, seguramente por la
diferencia en los afios de seguimiento de sus pacientes, en comparacion con mi estudio. Sin
embargo, conocer y controlar este factor de riesgo es importante para prevenir la
enfermedad renal cronica. Asi mismo, se considera importante incrementar la promocién a
la educacion sobre este factor de riesgo y otros que también influyen en el desarrollo de

dafio renal crénico

Palabra clave-. Nivel de filtracién glomerular e hipertension arterial sistémica.
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II.- MARCO TEORICO

A.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

La hipertension Arterial es un importante problema médico y de salud publica. La
prevalencia de la hipertension arterial incrementa conforme avanza la edad, hasta el punto
que mas de la mitad de las personas entre 60 y 69 afios, y aproximadamente tres cuartos de

los mayores de 70 afios estan afectados.*

La elevacion de la presion arterial, alteraciones de la tolerancia a la glucosa,
elevacion de triglicéridos y el descenso del colesterol HDL, pero principalmente la
obesidad constituyen el sindrome metabdlico, mismo que permite identificar individuos con

un riesgo cardiovascular elevado.

Uno de cada 4 adultos en México padecen hipertension arterial (25.5%) de acuerdo
con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016).
Para clasificar a un individuo como hipertenso, debe tener una presion arterial mayor a
140/90 mmHg.

De acuerdo a la ENSANUT 2016 la hipertension se presenta ligeramente mas en
mujeres (26.1%) que en hombres (24.9%). El grupo de edad menos afectado es el de 20 a
29 afos, mientras que la prevalencia mas alta esta en el grupo de 70 a 79 afios. No hubo
diferencia significativa en la presencia de hipertension entre regiones de la republica
mexicana o por tipo de localidad (zona rural o urbana).

Solamente el 60% de la poblacién con hipertension arterial tenia conocimiento
previo de que padecia esta enfermedad. Por tanto, 4 de cada 10 personas fue diagnosticada
al momento que la ENSANUT 2016 se llevd a cabo. Cabe mencionar que 7 de cada 10
mujeres (70.5%) y 5 de cada 10 hombres (48.6%) tenia diagnostico de hipertension previo

a la encuesta.

De las personas que tenian un conocimiento previo de su condicion, 6 de cada 10
(58.7%) controla su presion arterial (<140/90mmHg), y 8 de cada 10 (79.3%) estd bajo

tratamiento farmacoldgico.
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Debido a que se utilizé un instrumento diferente para medir la hipertension arterial
en 2016 (esfigmomandmetro digital) y en 2012 (baumanometro de mercurio), ambas
prevalencias de hipertensién no son comparables. No obstante, no se observan cambios

significativos al ajustar la prevalencia de 2012.

Por ultimo, se debe promover la deteccion temprana de hipertension arterial,
especialmente si se cuentan con otros factores de riesgo para enfermedades no
transmisibles. Con un diagndstico oportuno se pueden prevenir a tiempo las

complicaciones, mejorando asi la calidad y esperanza de vida de la poblacion.

Dentro de estos factores de riesgo los de mayor prevalencia son la obesidad, la
hipertension arterial, la diabetes mellitus tipo 2, las dislipidemias, el tabaquismo, mismos
que se ven favorecidos por el estilo de vida en el que esta inmersa la alimentacion y el
sedentarismo, asi como factores genéticos subyacente y la influencia del medio ambiente.
Por tal motivo es importante que los médicos de primer nivel de atencion realicen acciones
que permita la deteccion de factores de riesgo de enfermedad crénica cardiometabdlica en

la poblacion general.?

Las nuevas guias internacionales del consorcio KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes) sobre la enfermedad renal cronica (ERC) y sobre el manejo de la presion
arterial (PA) en pacientes con ERC constituyen la actualizacién de las correspondientes
guias KDOQI (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) de 2002 y 2004. El objetivo de
estos documentos es ofrecer una guia actualizada para el diagndstico, la evaluacion, el

manejo y el tratamiento del paciente con ERC.3

La medicion real del IFG es aceptada como el mejor método para evaluar la funcién
renal. Los valores de referencia, relacionados a edad, sexo y superficie corporal (SC), son
aproximadamente 130 y 120 mL/min/1,73 m2 SC en el hombre y en la mujer, jovenes,

respectivamente.*

Las condiciones que debe reunir una sustancia para medir el IFG, son: debe ser
biolégicamente inerte, filtrarse libremente por el glomérulo, ser pequefia, no estar unida a
proteinas ni cargada, no debe ser reabsorbida ni secretada por los tdbulos renales, no debe

ser toxica ni alterar la funcion renal y debe ser facil de dosar en plasma y orina.’
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Los factores de riesgo para desarrollar insuficiencia renal incluyen insuficiencia
renal subyacente de moderada a grave, uso de medicamentos dafiinos para el rifion
(nefrotoxicos) o diuréticos al mismo tiempo que Reclast, o deshidratacion severa que
ocurre antes o después de que se administre Reclast. El riesgo de desarrollar insuficiencia

renal en pacientes con insuficiencia renal subyacente también aumenta con la edad.®

El IFG se mide a través de la depuracién de un marcador exdgeno, considerandose a
la inulina el marcador de referencia. Este procedimiento es complejo, reservandose sélo
para investigacion. Por ese motivo, a nivel asistencial, se ha utilizado la depuracion de un
marcador endégeno, comunmente la creatinina (Cr), sérica. Este método presenta algunas
desventajas. En primer lugar, la creatinina se elimina no solo por filtracion glomerular, sino
que posee también un componente secretor tubular que hace que la depuracion renal de
creatinina sobreestime al verdadero FG en alrededor de un 20% cuando éste tiene valores
normales. Esta brecha se agranda a medida que disminuye el FG verdadero, pudiendo llegar
a duplicarlo (a expensas del aumento progresivo de la secrecion tubular de creatinina). En
segundo lugar, el clearance de creatinina incluye la medida de la creatinina en orina de 24
h. La recoleccién exacta y completa de la orina de 24 h representa un problema. Por eso se
estad tendiendo a la estimacion del IFG calculado por formulas para evitar el inconveniente
de la recolecciéon de orina de 24 h en un volumen exacto y completo, que en muchos

pacientes resulta complicado de llevar a cabo.’

Existen diversas formas para medir el IFG, cada una con sus ventajas y desventajas,
sus limitaciones y aplicaciones. Pero de un modo general, el filtrado puede medirse

directamente o ser calculado por formulas.

El indice de Depuracion de Creatinina (IDC) o Clearance (Cl) de creatinina es el

mas utilizado para medir el IFG.
El indice de depuracién de creatinina se calcula utilizando la siguiente formula:

Siendo: [U] Cr: concentracion de creatinina en orina; [P] Cr: concentracion de creatinina en

Suero.
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Es importante referir el IDC a la superficie corporal del paciente a partir del peso y
la altura, como Clearance de creatinina endogeno relativo, el cual se calcula mediante la

siguiente férmula:
ECUACIONES PARA LA ESTIMACION DEL IFG.

Diversas organizaciones y sociedades cientificas nacionales e internacionales
recomiendan el uso de ecuaciones que estiman el IFG a partir del valor plasmatico de
creatinina, para facilitar la deteccion, evaluacién y manejo de la Enfermedad Renal
Cronica. Se han desarrollado mas de 8 ecuaciones, algunas estiman el indice de Depuracion
de Creatinina (IDC) y otras el IFG. Las mas conocidas es:

Cockroft-Gault: estima el indice de Depuracion de Creatinina (IDC) en mL/min.
IDC estimado= [(140 - edad) x peso] / (72 x Cr) x Factor de Correccidn por sexo.
Factor de correccion: 1,00 en hombres y 0,85 en mujeres.

Sobreestima al verdadero IFG en obesos, edematosos y cuando el componente
secretor es importante. Para fines practicos es la que se utilizara en el presente estudio.

Existen otras como son MDRD (Modification of Diet in Renal Disease): estima el
IFG en mL/min/1.73 m2.8910

La palabra sobrepeso describe, en la actualidad, a aquel exceso de peso que no llega
a considerarse obesidad, por lo tanto, no constituye la denominacion de una enfermedad.
Sin embargo, al analizar el término podemos darnos cuenta que el sobrepeso es también,

aquel exceso de peso por encima de los niveles normales.

Si bien estamos haciendo un andlisis de términos o palabras, éstas influyen en el
impacto que tienen sobre las personas y su actitud al respecto, ya que no sera lo mismo
decirle a una persona que tiene un sobrepeso que tiene pre-obesidad, pues lo mas probable

es que guarde en su memoria y atienda mas a las consecuencias de éste ultimo término.

Una persona puede tener un sobrepeso de 5 kg como asi también de 30 kg, por ello,

de acuerdo al término, un individuo obeso también tiene sobrepeso. En cambio, aquella
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persona que tiene pre-obesidad, no tendrd un exceso de peso significativo y patoldgico,
pero sabré que debe cuidarse si no desea padecer obesidad y las consecuencias derivadas de

ésta.

Mas alla de las denominaciones y la terminologia, lo que pretendemos decir es que
si sabemos que tenemos sobrepeso debemos tomar conciencia que se trata del estadio
previo a la obesidad y por ello, es hora de actuar al respecto y prevenir las consecuencias de
esta enfermedad que ya acecha al mundo entero.

Es importante llevar un estilo de vida saludable que nunca nos acerque tanto a la
obesidad, sino que, por el contrario, nos conserve sanos Yy vitales a lo largo del tiempo.

El indice de masa corporal es un parametro muy usado para diagnosticar obesidad o
sobrepeso, y més alla de no ser el Unico indicador que se requiere para obtener un completo
y fiable panorama acerca del estado de salud, aun se utiliza ampliamente. Por eso, es
preciso conocer que existe una nueva clasificacion de sobrepeso segn indice de masa

corporal propuesta por la Sociedad Espariola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO).

En su altimo consenso del afio 2007, la SEEDO propuso dividir el rango de indice
de masa corporal que sefiala sobrepeso en dos categorias diferentes: sobrepeso de grado |y
sobrepeso de grado Il u pre obesidad. Esta ultima categoria enmarca a todas aquellas
personas cuyo indice de masa corporal se sitle entre 27 y 29,9 y es de gran importancia
porque Yya se trata del estadio previo a sufrir una patologia como es la obesidad.

Dado que muchas investigaciones ya han observado que el riesgo de
morbimortalidad comienza a elevarse a partir de un indice de masa corporal de 27 0 mas,
esta nueva clasificacion nos permite captar de una manera diferente a quienes antes tenian

simplemente sobrepeso, y hoy presentan pre obesidad segun esta nueva clasificacion.

Por supuesto, el indice de masa corporal por si sélo no es suficiente para hablar de
del estado de salud y de la presencia 0 no de obesidad, pero dado que el IMC es muy usado
e incluso se utiliza por personas no profesionales para autoevaluarse, es importante dar a
conocer esta nueva categoria de sobrepeso que nos coloca de una manera diferente ante la

probabilidad de sufrir enfermedades.?

16



B.-ANTECEDENTES HISTORICOS:

En un estudio publicado en 2005 en la revista Argentina de Cardiologia, en Buenos
Aires Argentina, por Sarcona y Diaz, donde se evaluaron 752 historias clinicas de pacientes
hipertensos que concurren a un Servicio de Hipertension Arterial de la Capital Federal. Se
estimé el filtrado glomerular mediante la ecuacion abreviada proveniente del estudio
"Modificacion de la dieta en la enfermedad renal™ y la creatinina plasmética por el método
de Jaffé modificado, dando como resultado del total de 752 pacientes hipertensos
analizados, 145 (19,3%) tuvieron un filtrado glomerular menor de 60 ml/min/1,73 m2
estimado por la formula MDRDa. De éstos, solo el 33,8% (49 pacientes) presentaron
valores de creatinina elevada, es decir, el 6,5% de la poblacion total (p = 0,001). Los
pacientes con insuficiencia renal fueron predominantemente hombres, de mayor edad, con
presion arterial sistélica mayor y con una prevalencia mayor de diabetes y proteinuria.
Concluyendo que el presente estudio demuestra como una misma poblacion de pacientes
hipertensos muestra una prevalencia diferente de insuficiencia renal segun el método que se
utilice para su evaluacion. Con la ecuacion MDRDa, esta poblacion mostr6 una prevalencia
de insuficiencia renal del 19,3%; sin embargo, cuando se estimd por creatinina plasmatica
aislada, s6lo un 6,5% de los pacientes presentd enfermedad renal, lo cual demuestra

claramente que este Gltimo método es insuficiente para evaluar la funcion renal .2

En un estudio retrospectivo realizado en el 2010 en el Hospital Clinico Universitario
de Valencia (Espafia), por Garcia-Solis y colaboradores, estudiaron 92 pacientes
monorrenos (paciente que solo tiene un rifidn) quirdrgicos, atendidos en las consultas de
nefrologia de nuestro centro, con una edad promedio de 67 afios (rango, 22-89 afios) y con
un promedio de seguimiento posterior a la cirugia de 21 afios. La poblacion fue dividida en
dos grupos segun el filtrado glomerular (FG): los pacientes del grupo 1 presentaban un FG
inferior a 60 ml/min antes de la cirugia y los del grupo 2 presentaban un FG superior a 60
ml/min. En el grupo 1, en el momento de la nefrectomia, 24 pacientes tenian un FG
promedio de 48 ml/min, el 63% hipertension arterial (HTA) y el 8% presentaban
proteinuria. El 21% de los pacientes del grupo 1 tardo 20 afios de promedio (10-30 afios) en
entrar en estadios 4 y 5, y 5 casos evolucionaron hasta necesitar terapia renal sustitutiva. El

grupo 2 estaba formado por 68 pacientes con un FG promedio de 76,5 ml/min, un 34% con
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HTA y un 10% con proteinuria. EI 80% del grupo 2 alcanzé el estadio 3 en un promedio de
17,47 afos después de la intervencién quirurgica (1-48 afios). EI 19,1% presentaron, a lo
largo de su evolucion, un FG superior a 60 ml/min, tras una media de 22 afios de evolucion.
Nuestros resultados indican que los pacientes monorrenos quirirgicos presentan una
progresion de la enfermedad renal muy lenta, y se observa una tendencia a la progresion de

la insuficiencia renal al presentar proteinuria.™®

La Guia de Préctica Clinica (GPC) de Diagndstico y tratamiento de la hipertension
arterial en el primer nivel de atencién, actualizacion 2014 nos habla sobre la definicion,

clasificacion, diagnostico y tratamiento tanto no farmacoldgico y farmacoldgico.*

En el afio 2013 en un estudio retrospectivo publicado en Med Int Mex por Avila-
Saldivar y colaboradores efectuado en un grupo de pacientes (n = 64) con enfermedades
cronicas quienes se realizaron una serie de estudios necesarios para evaluar su estado
general y para determinar y clasificar la filtracion glomerular, el resultado fue, 43.75% de
los pacientes de la muestra solo padecian diabetes mellitus tipo 2, 30.06% eran hipertensos,
y s6lo 3.12% resultaron con proteinuria de importancia. Después de calcular la tasa de
filtracion glomerular se determiné que 45% de la muestra estaban dentro del estadio 2, de
acuerdo con la clasificacion de la K/DOQI y 31% en estadio 1, con s6lo 2% del total en

estadios terminales de la enfermedad.

En maltiples estudios observacionales publicados el afio 2013 en Nefroplus por
OLMO y PEREZ, han mostrado que la HTA es un factor de riesgo modificable tanto para
el desarrollo de la ERC como para su progresion.t®

Klag y cols estudiaron de forma prospectiva el desarrollo de enfermedad renal
vinculado a diferentes niveles de HTA en 332.544 hombres enrolados en el estudio MRFIT
(MultipleRisk Factor Intervention Trial) entre 1973 y 1975, y seguidos durante 16 afios. En
ese periodo de seguimiento 816 individuos desarrollaron ERC-extrema (15.6 casos/100.000
personas/afio de observacion). Encontraron una fuerte asociacién entre el grado de HTA
sistolica y diastolica y el desarrollo de ERC-extrema, independientemente de la edad, raza,
uso de medicacion para diabetes mellitus, historia de infarto de miocardio, concentraciones

de colesterol sérico y tabaquismo.
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Desde entonces han sido mdltiples los estudios que confirman estos resultados.
Tozawa et al.6 observaron que valores de PA por encima del rango «normal alto» (131/79
mmHg en varones y 131/78 mmHg en mujeres) se asociaron con un incremento progresivo
del riesgo de ERC terminal en una poblacion de 98 759 sujetos, incluso tras ajustar por
proteinuria y excluyendo a los pacientes con diabetes mellitus. En el estudio Prevention of
Renal and Vascular Endstage Disease (PREVEND), Halbesma et al.7 observaron que la
presencia de HTA es un factor de riesgo asociado a la progresion de la ERC, de manera
independiente a la funcion renal basal, la edad y la excrecion urinaria de albumina. Peralta
et al.8 en un estudio observacional muestran que la PA sistdlica méas elevada se asocio de
manera independiente con mayor riesgo de progresion de la ERC terminal entre los
pacientes con ERC establecida. Por tanto, existen multiples evidencias epidemioldgicas que

demuestran la relacion entre la aparicion y progresion de la ERC y la HTA.

La ENSANUT 2012 tuvo un disefio transversal, probabilistico con representatividad
estatal, por estratos nacionales urbano (poblacidén > 2 500 habitantes) y rural (poblacion <2
500 habitantes). El tamafio de la muestra tuvo poder suficiente para estimar prevalencias de
2% en adultos. Objetivo. Describir la prevalencia, distribucion y tendencias de la
hipertension arterial (HTA) en los adultos mexicanos de 20 afios 0 mas, asi como conocer
la prevalencia de diagndstico oportuno y control de HTA. Material y métodos. Se considero
un total de 10 898 adultos. La medicion de la tension arterial se realiz6 mediante el uso del
esfigmomandmetro de mercurio siguiendo los procedimientos recomendados por la
American Heart Association. Se considerd que un adulto era hipertenso cuando cumplia
con los criterios diagnosticos del JNC-7. Resultados. La prevalencia de HTA fue de 31.5%,
del cual 47.3% desconocia que padecia esta enfermedad. Recibir tratamiento farmacol6gico
no estuvo asociado con un mayor porcentaje de poblacion bajo control. Conclusion. La
tendencia entre los afios 2000, 2006 y 2012 sugiere una estabilizacion. Un problema de
salud con esta magnitud requiere mejor diagndstico, atencién y capacitacion del sector

médico para que éste prescriba tratamientos adecuados y mejore el control de la HTA.Y/

En un estudio descriptivo realizado en Sao Paulo, Brasil, en el afio 2014 por
Trindade Radovanovic y cols, con 408 individuos adultos seleccionados. Los datos fueron

recolectados utilizando un cuestionario; se midi6 el peso, la estatura y la circunferencia
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abdominal. Para el analisis de los datos se emple6 las pruebas estadisticas Chi-cuadrado de
Pearson y la Regresion logistica multiple. Resultados: 23,03% de los sujetos refirieron ser
hipertensos, con prevalencia mayor en el sexo femenino. EI Odds Ratio apuntd que
tabagquismo, indice de masa corporal, circunferencia abdominal, diabetes mellitus y
dislipidemia presentaron asociacion positiva con hipertension arterial. Conclusiones: la
elevada prevalencia de hipertension auto-referida y su asociacion con otros factores de
riesgo cardiovasculares como diabetes, obesidad y dislipidemia, apuntan la necesidad de
realizar intervenciones especificas de enfermeria e implementar un protocolo de atencion
que tenga como enfoque minimizar las complicaciones provenientes de la hipertension,

como también prevenir el surgimiento de otras enfermedades cardiovasculares.8

La Guia de Préctica Clinica Mexicana del Seguro Social 2016, dice que la
Hipertension Arterial (HA) ocupa el primer lugar de atencidon en unidades médicas de
primer nivel. La mitad de los pacientes con HA no estan controlados. El objetivo de este
documento es proporcionar las recomendaciones de la guia de diagnostico y tratamiento de
HA en el primer nivel de atencion que han sido consideradas clave para el proceso de
atencion, con el fin de ayudar a los profesionales de la salud, en la toma de decisiones
clinicas. La guia se integré con recomendaciones de guias internacionales y evidencias de
estudios publicados que sefialaron los cambios ocurridos en el abordaje y tratamiento de la
HA, asi como las diferencias entre los grupos poblacionales blanco de la guia. La busqueda
de informacion se realizé por medio de una secuencia estandarizada en Pubmed y Cochrane
Library Plus. Las recomendaciones clave se eligieron por consenso de un grupo de
profesionales y gestores de la salud. Las recomendaciones clave, basadas en evidencias,
ayudaran a tomar decisiones estandarizadas sobre prevencion, diagnéstico y tratamiento en
pacientes con HA, y coadyuvaran a disminuir el riesgo cardiovascular, impulsar cambios en

el estilo de vida, controlar la enfermedad y reducir las complicaciones.*®

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT 2016 se evalud la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios, adolescentes y adultos. Estos resultados
variaron segun sexo (masculino o femenino) y lugar de residencia (zona rural o urbana). El
sobrepeso y la obesidad en mujeres presenta un aumento respecto a cifras de 2012, en los

tres grupos de edad, el cual es mayor en zonas rurales que urbanas. En la poblacion
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masculina adulta el sobrepeso y obesidad aument6 en zonas rurales (de 61.1% en 2012 a
67.5% en 2016) mientras que se estabilizd en zonas urbanas, en las que se mantiene en un

nivel elevado (69.9%).%

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2013, afirma que ignorar la
hipertension es peligroso porque esto aumenta la probabilidad de complicaciones
potencialmente mortales. Cuanto maés alta es la tension arterial, mayor es la probabilidad de
que tenga consecuencias para el corazon y los vasos sanguineos de érganos importantes,
como el cerebro o los rifiones. Esto se conoce como riesgo cardiovascular y puede ser alto
en personas con hipertension leve y otros factores de riesgo, como tabaquismo,
sedentarismo, dieta malsana, obesidad, diabetes, hipercolesterolemia, bajo nivel
socioecondémico y antecedentes familiares de hipertension (figura9). El bajo nivel
socioeconémico Y la falta de acceso a los servicios de salud y a los medicamentos también
aumenta la vulnerabilidad a episodios cardiovasculares provocados por la hipertensién no

controlada.??

Garcia-Barquera y colaboradores, publicacion 2013 en Cuernavaca, México,
afirman que la hipertensién arterial (HA) es uno de los factores de riesgo mas importantes
para padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y falla renal que son otras
importantes causas de mortalidad en México. Entre el afio 2000 y 2006, la prevalencia de
HTA se mantuvo tan alta que afect6 a 31.6% de los adultos mexicanos.?®

En un estudio descriptivo realizado en el 2014 en Sao José Dos Campos, Brasil, por
Cerqueira-Tavares y colaboradores, con abordaje cuantitativo para la obtencién de las
informaciones fue elaborado un instrumento de recoleccion de datos, basado en la literatura
cientifica. Con el objetivo de refinar el instrumento en lo que se refiere a su amplitud,
claridad y pertinencia, se realizd6 una consulta a cuatro enfermeros y un médico, para
escoger los criterios para seleccionar los peritos: el titulo de especialista en terapia intensiva
o0 la experiencia minima de dos afios en esa area. Concluyendo que observé que la mayoria
de los pacientes presentd IR, destacandose la alteracion de la creatinina sérica (SCr)

después de 48 horas de internacion en la UTI y del clearance de creatinina (CICr) en las
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primeras 24 horas. Eso demuestra que la SCr no es un pardmetro confiable para el
diagndstico precoz de IR.?*
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I11.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia renal constituye en problema de salud publica debido a que se ha
incrementado su incidencia y prevalencia en los ultimos afios. El diagnéstico y tratamiento
precoz son fundamentales para el pronostico. Con este estudio se pretende conocer. ;Cual
es el nivel de filtracion glomerular en pacientes adultos con hipertension arterial sistémica
de la UMF No. 41 Estaciéon Bamoa, Guasave, Sinaloa? Para poder determinar la etapa del

dafio renal y realizar medidas de tratamiento oportuno.
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IV.- JUSTIFICACION

Los estudios epidemioldgicos clasicos que analizaron la conexion entre presion
arterial y patologia vascular no tuvieron en cuenta la afectacion renal. Sin embargo, en los
ultimos tres afios diversos estudios en pacientes hipertensos han demostrado que el
descenso de la funcién renal se asocia de forma significativa con un mayor riesgo
cardiovascular. De hecho, en el VII informe del JNC, se reconoce, por primera vez, que un
filtrado glomerular < 60 ml/min es un factor mayor de riesgo cardiovascular, equiparable al
tabaquismo o la dislipemia.

La afectacion renal en el seno de la HTA esencial se presenta de forma solapada y
coincidiendo con la presencia de patologia en otros territorios vasculares como el coronario
o el arterial periférico. Se denomina nefropatia vascular y su prevalencia ha experimentado
un continuo incremento coincidiendo con el aumento en la esperanza de vida de la
poblacién. Es actualmente la segunda causa de enfermedad renal terminal tras la nefropatia
diabética.

El tratamiento de la enfermedad renal asociada a HTA es tanto més eficaz cuanto
mas precoz se instaure, por lo que es de gran importancia la deteccion precoz del paciente
hipertenso con afectacion renal.

La creatinina sérica, por si sola, es una fuente de error en el célculo de la funcion
renal. De hecho, los ancianos y las mujeres pueden mostrar cifras de creatinina sérica
consideradas como normales y sin embargo tener su funcion renal gravemente
comprometida.

De hecho, se estima que alrededor del 20 % de los individuos mayores de 60 afios
tienen un filtrado glomerular menor de 60 ml/min. Este porcentaje es todavia mas alto en
pacientes con HTA o con diabetes.

Detectar precozmente estos pacientes con enfermedad renal oculta es de gran
importancia, ya que permite optimizar el tratamiento hipotensor y reno protector y
disminuir la importante morbimortalidad cardiovascular y la progresion de la enfermedad
renal.

Otra medida habitual de la funcién renal es el aclaramiento de creatinina con orina

de 24h gque también estd muy sometida a errores, fundamentalmente por la dificultad de la

24



recogida completa de la misma. Es por ello por lo que las recomendaciones actuales
proponen determinar el grado de funcion renal con formulas que tienen en cuenta la

creatinina sérica, el sexo, el peso y la edad. La mas utilizada es la de Cockroft y Gault.
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V.- OBJETIVOS

A.- OBJETIVO GENERAL:

A través de la férmula de Cockroft y Gault valorar el nivel de filtracion glomerular
en pacientes adultos con hipertension arterial sistémica de la UMF No. 41 Estacion.

Bamoa, Guasave, Sinaloa.
B.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Determinar el sexo, la edad y el indice de masa corporal de los pacientes objetos de este
estudio.
-Correlacion de resultados con los parametros de envié a segundo nivel de acuerdo a la guia

de practica clinica.
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VI.- HIPOTESIS

A. Hipotesis de Trabajo
Los pacientes adultos con hipertension arterial sistémica tienen una alteracion en su

tasa de filtracion glomerular.

B. Hipdtesis Nula
Los pacientes adultos con hipertension arterial sistémica no tienen alteracion en su

tasa de filtracion glomerular.
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VIl.- MATERIAL Y METODOS

A.- TIPO DE ESTUDIO:
Transversal, descriptivo, observacional, retrospectivo.
B.- DISENO DE INVESTIGACION:

Tipo de estudio que se realizd es observacional, descriptivo, de acuerdo a su
finalidad, de acuerdo a su secuencia temporal es de corte transversal y de acuerdo a su
periodo en que se capto la informacion es retrospectiva.

C.- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO:

Derechohabientes adultos con hipertension arterial sistémica a los cuales se les haya
aplicado la formula Cockroft y Gault de la UMF 41 de Estacion Bamoa del IMSS de enero

a diciembre del afo 2018.

D.- TIPO DE MUESTRA Y TAMARNO DE LA MUESTRA:

Es un tipo de muestra de probabilidad aleatoria simple de 250 pacientes adultos que
cursan con hipertension arterial sisttmica obtenida del area de informéatica Medica y
Archivo (ARIMAC), controlados en la UMF 41 de Estacion Bamoa del IMSS en el afio
2018.

E.- CRITERIOS DE SELECCION:

1.- CRITERIO DE INCLUSION:
- Los pacientes que tienen diagnostico de hipertension arterial sistémica como diagnostico
principal y que se encuentren en la edad adulta en la Consulta de Medicina Familiar de la

UMF 41 de Estacién Bamoa, Guasave, Sinaloa.
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- Pacientes adultos adscritos a la UMF 41 de Estacion Bamoa, Guasave, Sinaloa.
- Mayores de 18 afios.

- Pacientes que cuenten con vigencia en instituto (IMSS)

- Pacientes que cuenten con expediente clinico (IMSS)

- Pacientes que cuenten con examenes de laboratorio institucional.

2.- CRITERIO DE EXCLUSION:

- Pacientes menores de 18 afios y adultos mayores.

- Presencia de comorbilidades que influyan en la alteracion de la tasa de filtracion
glomerular.

- Pacientes que en su expediente no se encuentren datos de laboratorio necesarios para la
realizacion del estudio

- No derechohabientes.

3.- CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Expedientes clinicos incompletos.

- Sesgos en la captacién de datos.

F.- VARIABLES:
1.- TIPOS DE VARIABLES:
a.-VARIABLE DEPENDIENTE

Nivel de filtracion glomerular. (Se medié cuantitativamente con la formula Cockroft y
Gault, son aproximadamente 90 a 120 mL/min/1,73 m2 SC en el hombre y en la mujer,
jévenes, respectivamente. Las personas mayores tendran niveles de TFG por debajo de lo

normal, debido a que dicha tasa disminuye con la edad.

29



b.-VARIABLE INDEPENDIENTE

Hipertension Arterial Sistémica.

c.-VARIABLES CONCURRENTES

-Edad.
-Genero.
-Peso.
-Talla.
-IMC.

-Creatinina.

OPERACIONALIDAD DE VARIABLES:

utilizado para estimar la
funcion renal. Producto
de desecho procedente
del metabolismo de los
musculos que

normalmente es filtrado

Variable Definicion Teobrica Definicion Nivel de Indicador
Operacional Medicion
Hipertension Enfermedad cronica Pacientes que | Cuantitativo | mmHg
Arterial degenerativa presentan
Sistémica caracterizada por un presion
incremento sostenido de | sistolica mayor
la cifra de presion de 139mmHg
sanguinea en las arterias. | y diastélica
mayor de
89mmHg.
Creatinina Marcador enddgeno | 0.7 a1.6mg/dl | Cuantitativa | Mg/dl
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por los rifiones 'y
excretado en la orina o
durante la dialisis en

aquellas personas con

Insuficiencia renal. La
medicion de la creatinina
es la manera mas simple
de monitorizar La

funcioén de los riflones.

IMC Relacion del peso (en | Desnutricion Cualitativa Kg/m2
kilogramos) dividido por | Normal
el cuadrado de la | Sobrepeso
estatura (en metros). | Obesidad |
Combinacién de peso y | Obesidad Il
estatura la cual evalta el | Obesidad Il1
crecimiento y desarrollo
de un individuo.
Peso. Equivale a la fuerza que | Bajo Cualitativo Kilogramo
ejerce un cuerpo sobre Normal S
un punto de apoyo, Alto
originada por la accion
del campo gravitatorio
local sobre la masa del
cuerpo
Edad Tiempo vivido en afios | Se obtendra Razo6n Afos

del expediente

clinico
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Sexo Division del género Se obtendra Nominal Se
humano en hombre y del expediente obtendra
mujer clinico de acuerdo

ala
seleccion
dicotomica
Masculino
Femenino
Talla Medida en centimetros Se obtendra Cuantitativo | Centime-
del expediente tros,
clinico metros
Sobrepeso u De acuerdo al IMC Cualitativo Ordinal

Obesidad

G.-INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Cuestionario de la Universidad Nacional Autonoma de México.

H.- METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION:

Se realiz6 un cuestionario establecido por la Universidad Autobnoma de México

donde se citaran a pacientes de mayores de edad que tengan diagndstico de hipertension
arterial sistemica que acuden a control en la UMF No 41 de Estacién Bamoa en un nimero
de 10 por dia hasta alcanzar la totalidad de 250 pacientes. Se les aplico el cuestionario uno

a uno identificandolo con un ndmero ascendente donde se les preguntara son edad, sexo,

peso, talla, enfermedades asociadas, tratamiento para la hipertension arterial sistémica y el

tratamiento para las enfermedades asociadas.
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Instrumento para recoleccion de informacion sobre el nivel de filtracién glomerular
en pacientes con diagndstico de hipertension arterial sistémica en la UMF No. 41 Estacion
Bamoa. IMSS.

I.- ANALISIS ESTADISTICO:

Se realizé el vaciado de la informacion de las variables a una base de datos, la que
posteriormente se procesaran y obtendra la interpretacion de analisis de las variables
cualitativas se realizara a través del programa STATS, obteniendo media aritmética,
desviacion estandar, valor minimo, valor maximo, rango, error estandar.

Las variables cualitativas son presentadas en numeros absolutos y porcentajes.
La informacidn final incluye las graficas del tipo de columnas
Para la presentacion de los resultados se utilizaran los programas Excel y poder pon

del Software Microsoft Office en la elaboracion de cuadros y graficas.

J.- RECURSOS:

1.- RECURSOS HUMANGOS:

-Médico responsable del proyecto

-Médico tutor del proyecto

-Personal del departamento de Archivo clinico y sector técnico
-Asesor estadistico

2.- RECURSOS MATERIALES:
-Pluma

-Lapiz

-Hojas blancas

-Tarjetas de recoleccion de datos
-Carpetas

-Borradores

-Copias
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-Equipo de computo

-equipo de impresion
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VIII-. ASPECTOS ETICOS

En las investigaciones en que participen seres humanos es indispensable su
consentimiento informado por escrito, es importante indicar si los procedimientos
propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la Ley General de Salud
en materia de investigacion para la salud y declaracion de Helsinki enmendada en 1989 y

codigos y normal internacionales vigentes de las buenas préacticas de investigacion clinica.

En el presente estudio no se llevan a cabo procedimientos riesgosos. Se realizo de
acuerdo a las normas de la ley general de salud de la republica mexicana y la declaracion de
Helsinki, enmendada en octubre del 2000. Cumple con las normas y procedimientos en

materia de investigacion que rigen las instituciones de salud.

Previa explicacion de los objetivos del estudio, asi como garantizar la
confidencialidad y firma del consentimiento informado, de acuerdo a la normativa

internacional y de nivel de riesgo de estudio.
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IX.- RESULTADOS

A.-Descripcion
El presente estudio se realizé6 tomando como muestra 250 expedientes de pacientes

adultos de edad entre 18 y 69 afios con diagndstico de hipertension arterial sistémica de la
UMF 41 de Estacion Bamoa Guasave, Sinaloa. Se encontré una media de edad de 40 afios,
58% del género masculino y 42% del género femenino. Se les aplicd la formula matematica
de Cockcroft y Gault para conocer su tasa de filtracion glomerular y se encontré que solo el

1% de dichos pacientes (dos pacientes del género masculino) presentan dafio renal.
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B.- Gréficos
Gréafico 1: GENERO

GENERO

FEMENINO
42%

= MASCULINO = FEMENINO

MASCULINO
58%

Fuente: Encuesta

Se encontro6 que de los 250 expedientes de los pacientes revisados fueron 145
masculinos (58%) y 105 femeninos (42%).Ver Grafico 1.
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Grafico 2: MUJERES.

MUIJERES

51-61
21%

18-30 EDAD
17%

31-40 EDAD
29%
41-50 EDAD
33%

= 18-30 EDAD = 31-40 EDAD = 41-50 EDAD = 51-61

Fuente: Encuesta

De acuerdo a su edad las mujeres de 18 a 30 afios fueron 18 pacientes (7.2%), de 31-
40 afios fueron 30 pacientes (12%), de 41 a 50 fueron 35 pacientes (14%) y de 51 a 69
pacientes fueron 22 (8.8%) de los expedientes revisados. Ver Gréfico 2.
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Grafico 3: HOMBRES.

HOMBRES

18-30 EDAD
17%

51-69 EDAD
33%

31-40 EDAD
24%

41-50 EDAD
26%

FUENTE: Encuesta

= 18-30 EDAD
= 31-40 EDAD
= 41-50 EDAD
= 51-69 EDAD

De acuerdo a su edad los hombres de 18 a 30 afios fueron 25 pacientes (10%), de 31 a

40 afios fueron 35 pacientes (14%), de 41 a 50 afios fueron 38 pacientes (15.2%), de 51 a

69 afios fueron 47 pacientes (18.8%). Ver Gréfico 3.
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Gréafico 4: PACIENTES.

PACIENTES
61-69 ANOS
1%

18-60 ANOS
99%
= 18-60 ANOS = 61-69 ANOS

FUENTE: Encuesta

De acuerdo a dicho trabajo de investigacion solo 2 pacientes corresponden a edad de
61 a 69 afnos (1 %) de los expedientes de los pacientes revisados a los cuales se les aplicé la
férmula matematica de Cockcroft y Gault presentaban nivel de filtracion glomerular de 82
ml/min/1.73m2 por lo tanto se encontraban en enfermedad renal estadio Il, lo que es
normal puesto que la tasa de nivel de filtracion glomerular disminuye con la edad. Ver
Gréfico 4.

40



Grafico 5: IMC

IMC

B PESO NORMAL
= SOBREPESO
= OBESIDAD

FUENTE: Encuesta

De acuerdo a dicho trabajo de investigacion solo 2 pacientes (1 %) presentaban
obesidad de los cuales tenian nivel de filtracion glomerular de 82 ml/min/1.73m2. Ver
Gréfico 5.
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X.-DISCUSION

En mi estudio de pacientes con diagndstico de hipertension arterial sistémica,

encontré una incidencia de dafo renal en el 1% del total de la muestra.

Comparado con el estudio prospectivo MRFIT (MultipleRisk Factor Intervention
Trial) realizado en 1975 por Klag y cols en el que incluyeron 332.544 hombres con
hipertension arterial, sin antecedentes de uso de medicacion para alguna otra enfermedad,
diabetes mellitus, historia de infarto de miocardio, dislipidemia y tabaquismo y le dieron
seguimiento durante 16 afios. Encontrando que 816 individuos desarrollaron ERC extrema
(15.6 cas0s/100.000 personas/afio de observacion). Ademas encontraron una fuerte
asociacion entre el grado de hipertension arterial sistdlica y diastolica y el desarrollo de

ERC extrema.

También puedo comparar los resultados de mi estudio con otro estudio realizado en
el afio 2005 en Argentina por Sarcona y cols en el que de una muestra de 752 pacientes con
diagndstico de hipertension arterial sistémica, se les estimo la tasa de filtracion glomerular
mediante la formula MDRD, encontrando que el 19.3 % de los pacientes tenian una tasa de

filtracion glomerular menor de 60 ml/Min.
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X1.- CONCLUSION

En base a los resultados obtenidos en previas investigaciones que encontraron alta
prevalencia de enfermedad renal crénica en pacientes con diagnostico de hipertension
arterial sin ningun otro factor de riesgo para dafio renal, en este estudio, se encontré que
solamente el 1% de los pacientes tienen enfermedad renal crénica, seguramente por la

diferencia en los afios de seguimiento de sus pacientes, en comparacion con mi estudio.

Sin embargo, conocer y controlar este factor de riesgo es importante para prevenir la

enfermedad renal crénica

Asi mismo, se considera importante incrementar la promocion a la educacion sobre

este factor de riesgo y otros que también influyen en el desarrollo de dafio renal cronico.

También se recomienda abrir mas lineas de investigacion sobre este tema que
permitan identificar pacientes con alto riesgo de desarrollar dafio renal cronico y poder

prevenir el mismo.
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XII. — ANEXOS

A.- INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
Instrumento para recoleccion de informacion sobre el nivel de filtracion glomerular en

pacientes con diagnostico de hipertension arterial sistémica en la UMF No. 41 Estacion
Bamoa. IMSS.

Facultad de Medicina.

Numero de caso:

Edad ~~ Sexo:M F Peso: kg Talla: _ cm=IMCde
Tasa de Filtracion Glomerular:

Paciente adulto con dx de: Hipertension Arterial Sistémica.

Otrasenfermedades

Tratamiento utilizado para el manejo de la Hipertension Arterial Sistémica:

Tratamiento utilizado en otras enfermedades asociadas

(comorbilidades):
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B.- Carta de asentimiento

B " [
MEXICO | 8% o)

Guasave, Sin. a 03 de abril de 2017

CARTA DE ASENTIMIENTO DEL DIRECTOR

Dr. Julian Renato Cervantes Angulo.
Investigador Principal
PRESENTE

Por medio de la presente se informa que el protocolo titulado “NIVEL DE FILTRACION
GLOMERULAR EN PACIENTES ADULTOS CON HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
DE LA UMF No. 41 ESTACION BAMOA, GUASAVE, SINALOA" |, puede ser llevado a cabo
en esta unidad y que es su responsabilidad verificar que el mismo se lleve a cabo en las
condiciones que garanticen que la capacidad técnica, material, humana y financiera, asi como
las instalaciones, equipo y tecnologia para llevar a cabo las pruebas, estudios, ensayos,
verificaciones y demas actividades necesarias para llevar a cabo las actividades de

investigacion en seres humanos, se lleven a cabo de conformidad con los criterios establecidos

en la normatividad vigente.

Director de la UMF No. 41 Estacién Bamoa, Guasave, Sinaloa.

ILM.S.S.
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C.- Carta de Consentimiento Informado

13.1.4.- Carta de consentimiento
informado ‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
NIVEL DE FILTRACION GLOMERULAR EN PACIENTES ADULTOS CON HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA DE LA UMF No. 41 ESTACION BAMOA, GUASAVE, SINALOA.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

ESTACION BAMOA, GUASAVE, SINALOA. UMF #41 IMSS. DE NOVIEMBRE DEL 2017 A
ENERO DEL 2018

Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Medir el nivel de filtracién glomerular en pacientes adultos mayores con hipertension arterial

sistémica de la UMF No. 41 Estacién Bamoa, Guasave, Sinaloa. IMSS 2018.

Procedimientos: ENCUESTA A LA POBLACION EN LA EDAD ADULTA CON HIPERTENSION ARTERIAL DE LA

UMF No 41, ESTACION BAMOA, GUASAVE, SINALOA.

Posibles riesgos y molestias: EL INCONVENIENTE ES EL TIEMPO Y LA MOLESTIA DE CONTESTAR LA ENCUESTA Y EL

CUESTIONARIO QUE SE INDICAN

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: MEDIR EL NIVEL DE FILTRACION GLOMERULAR EN PACIENTES ADULTOS CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: CONOCER EL NIVEL DE FILTRACION GLOMERULAR EN PACIENTES ADULTOS CON
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

Participacion o retiro: En caso de no tener interés o retirarse de la investigacion no afectara su atenciéon medica

Privacidad y confidencialidad: CON FINES EDUCATIVOS EXCLUSIVAMENTE.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: DR.JULIAN RENATO CERVANTES ANGULO julian_cervanl19@hotmail.com 6871163527
Colaboradores: DR. JOSE FRANCISCO ESPINOZA RUBIO fco02espinoza@hotmail.com 6871354074

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo

electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dr. Julian Renato Cervantes Angulo

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firm. . - - .
ombre, direccion, relacién y a Nombre, direccion, relacion y firma
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