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. RESUMEN

IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL
DE ATENCION, SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA UMF 28.

Durazo-Flores Anna Alicia®, Vidal- Garcia Azael Gilberto?, Ayala-Cordero Elena Lizeth®. Médico residente de
Medicina Familiar, UMF 28.2 Médico Urgenciélogo, HGR1 Carlos MacGregor Sanchez Navarro. 3Médico
Familiar, UMF 28.

Introduccion: La enfermedad renal crénica (ERC) se caracteriza por una
disminucion progresiva e irreversible en el funcionamiento renal, la principal causa
en México es la Diabetes Tipo 2 seguida por la Hipertension Arterial. Dada la alta
prevalencia en México, altos costos en el tratamiento y la deficiencia de
especialistas de esta area, es imperativo que el médico de primer nivel logre
atencion integral para preservar la funcion renal.

Objetivos: Que el médico de primer nivel de atencidn diagnostique al paciente con
ERC, asi como su estadificacién, seguimiento, tratamiento y referencia oportuna de
estos pacientes.

Metodologia: Previa autorizacion del comité evaluador, se realiza estudio de casos
y controles, durante el afio 2020, realizando aleatorizacion simple a los médicos de
consulta externa adscritos a la UMF 28 dividiendo en 2 grupos: A (casos) y B
(controles). Al grupo A se realizara examen basal, posteriormente se muestra un
video educativo sobre la atencién integral del paciente con ERC en primer nivel, se
repetird la evaluacién al termino, habra una segunda demostracion del video en 1
mes y un examen final en 3 meses del basal. Al grupo B solo se aplic6 examen
basal y final sin demostracion de video. Comparando los resultados obtenidos de la
evaluacion basal y final en ambos grupos mediante el programa estadistico SPSS.

Andlisis estadistico: Se realizo un analisis de frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas, se realizo la prueba de T de Student para evaluar el resultado
inicial de los participantes con respecto al antecedente de haber tenido un curso
previo, posteriormente se realizd la prueba de Kruskall Wallis para evaluar la
diferencia del promedio final y se realizo la prueba de Chi-cuadrada para determinar
la diferencia en las proporciones de aprobados con respecto al uso del video para
un valor de p<0.05 como significativo.

Resultados: se realizé la prueba de Kruskal Wallis para evaluar la diferencia del
promedio final comprada con la demostracion del video educativo, obteniendo un
valor de H= 13.029, para un valor de p = <0.001. se realizé la prueba de Chi
cuadrada obteniendo un valor de Chi = 6.98 para un valor de p= 0.008. Siendo
estadisticamente significativo la proporcién de aprobados con respecto al uso del
video.

Palabras Clave: Enfermedad renal cronica, estrategia educativa audiovisual,
diagnéstico, tratamiento, primer nivel de atencién.




V. INTRODUCCION
La enfermedad renal crénica es un descenso en la funcion del rifidn, constituye una
de las principales causas de atencidn en urgencias y hospitalizacion en México, en

hombres ocupa el 10° lugar en mortalidad y en mujeres el 9°.1

Es un problema de salud publica importante en México, por su alta incidencia y
prevalencia; la prevalencia en México se encuentra entre el 3 al 10% de la poblacion
y se ha visto que en la poblacion pobre es 2 a 3 veces mayor. Ademas de generar
costos considerablemente altos para su atencion, en el IMSS aproximadamente
13,250 millones de pesos, estan destinados para pacientes que requieren dialisis y
trasplantes, invertido solo en el 0.8% de los derechohabientes. 2

Est4 relacionado con enfermedades como Diabetes Tipo 2, Hipertension y
dislipidemias, enfermedades que han aumentado en pais a proporciones
epidémicas. Siendo la Diabetes Tipo 2 la causante de mas del 50% de los casos en
el pais, seguido por la Hipertensién Arterial; estas 3 enfermedades son las

causantes del mas del 60% de las muertes en México. 34+

Esta enfermedad esta teniendo un gran impacto en los recursos a nivel institucional
y en la economia personal del paciente; debido a los altos costos que conlleva las
hospitalizaciones, la terapia de sustitucién renal y los trasplantes. El IMSS da
atencion aproximadamente al 73% de los pacientes que requieren dialisis y

trasplante.?

En un estudio realizado en 2011 en Jalisco a 7689 pacientes, se encontrd que cerca
del 44% de los pacientes con Diabetes Tipo 2 también padecia enfermedad renal

crénica y la mayoria no tenian conocimiento de ello.>®

El tratamiento Optimo de la Enfermedad renal cronica consiste en un diagnostico
temprano, referencia oportuna e implementacion de medidas para para preservar la

funcién renal.

La educacion sanitaria al personal médico de primer contacto, ademas de mejorar

el tratamiento del paciente con Enfermedad renal cronica, ayuda a reducir la
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morbilidad y mortalidad de esta, asimismo se ha visto una disminucion de ingresos

hospitalarios y evita la rapida progresion del paciente hacia falla renal.

Si se identifica al paciente con enfermedad renal crénica dentro de estadios 1 y 2,
se lleva un tratamiento adecuado de sus comorbilidades, disminuyendo los factores
de progresion renal modificables, podemos evitar que la enfermedad lleve a una
etapa terminal y por consiguiente la necesidad de terapia sustitutiva de la funcién

renal o trasplante renal.
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V. MARCO TEORICO

Socrates y Platdén consideraban la educacién como un proceso para toda la vida,
Osler se da cuenta de la importancia que tiene en la practica médica, por lo que
para 1961 durante la Segunda conferencia Mundial de Educacion Médica, el tema

fue “Medicina, un estudio para toda la vida”. "8

Se ha visto que por medio de la educacion continua es la Unica manera
mantenernos innovados para manteneros activos en la competencia profesional. La
educacion médica continua puede definirse como: el conjunto de acciones y
recursos dirigidos a cambiar la conducta de los profesionales para mejorar los
resultados se su actuacion con los pacientes. Posteriormente la World Federation
Medical Education (WFME) la sustituyo con el término de Desarrollo Profesional
Continuo (DPC) que es el periodo después de la educacion médica basica y la

formacioén de posgrado, a lo largo de toda la vida profesional de cada médico. 8 °10-:

La meta en salud de la OMS fue "salud para todos en el afio 2000" y la atencién
primaria de salud se ha identificado como el medio para llegar a esta meta. La
declaracion de Alma-Ata en 1978 mencionaba que “La atencién primaria de salud
es el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencion de salud al
lugar donde residen y trabajan las personas y constituye el primer elemento de un

proceso permanente de asistencia sanitaria”. 1%

La atencidén primaria esta conformada por los centros de salud, las clinicas, los
dispensarios y las consultas de médicos en comunidades y vecindarios; pero
también engloba a lo que el individuo y las familias pueden hacer por si mismos.
Tiene como objeto atender las necesidades esenciales en materia de salud de tanta

gente como sea posible y al costo mas reducido posible. 11

La OMS define la educacion para la salud como: un proceso interdisciplinario,
dinamico y multiprofesional, influenciado por factores externos que conforman el
entorno del individuo dentro de la sociedad, tendentes a lograr un mayor nivel de

salud mediante la adopcién de habitos y estilos de vida saludable. 7,11 46
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Ausubel definido el aprendizaje significativo en 1973 como aquel proceso y el
producto de ese proceso, que llevamos a cabo al adquirir un nuevo conocimiento o
informacion, en donde relacionamos la informacion con la estructura cognitiva de

cada individuo que aprende de forma no arbitraria y sustantiva o no literal. "

El conocimiento es algo que cada persona forma, por lo que no se adquiere por
trasmision, es por esto que las nuevas formas de ensefianza van encaminadas a
aprender haciéndolo. La ensefianza es un proceso de ayuda hacia el estudiante, en
donde se pretende lograr un aprendizaje significativo. Como mencionamos
anteriormente el aprendizaje significativo se refiere a la adquisicion de nuevos
conocimientos y la capacidad de llevarlos a la practica. Para llegar a la adquisicion
de un aprendizaje significativo se requiere potencial mental y disposicién para el
aprendizaje, requiere de ideas existentes para hacerlo relacionable y afianzables.
Por otra parte, tenemos el aprendizaje por repeticién, que se da de manera
arbitraria, por lo que dificulta cambiar lo establecido. Es por esto es importante que
la ensefianza tenga el objetivo el aprendizaje significativo, asi el médico podra llevar
a la practica, con mejoria en la capacidad de solucionar problemas, adaptandose a

las diferentes situaciones de la vida. 12 13.14.

En 1966 Edgar Dale realizo un cono en donde ponia en la cima las técnicas con las
que hay menos retencion como son simbolos orales y en la base la experiencia
directa, mas tarde en 1979 S&enz le agrego un porcentaje de retencion respecto a
lo ensefiado, quedando con un 50% de retencion de aquello que se ve y se escucha,;
Bales realizo una piramide en donde refiere que los métodos de ensefian a otros,
practica de ejercicio, grupos de discusién y demostracion son los métodos por
donde se puede aprender mas de el treinta por ciento; lo que nos explica que entre

mas involucrados estemos en el aprendizaje mayor retencién habra sobre el tema.!®

Las video grabaciones y conferencias permiten crear materiales mas educativos con
mejores métodos de ensefianza ya que optimizan la informacion y mejoran la
calidad de la comunicacién para un mejor entendimiento. La posibilidad de utilizar

textos, graficos, imagenes y sonido logra que la informacion sea mas atractiva y

13



motivante, logrando llegar a adquirir un conocimiento profundo y horizontal, dando

lugar a una asimilacion correcta de la informacion. 1% 12

En un estudio realizado por Ford en personal de enfermeria, compara aprendizaje
posterior una intervencion videograbada y una simulacion de escenario especifico,
En donde concluye que hay una diferencia estadisticamente significativa, a favor de

la intervencion videograbada. %

La ensefianza tradicional (explicacion verbal) es de las estrategias que menos
ensefianza significativa tiene. Mientras que el uso de tecnolégica computacionales
es una manera efectiva de ensefianza y ayuda a reducir la ansiedad. Mientras que
la ensefianza por medio de cintas de audio, video, material escrito y lecturas son las
estrategias mas efectivas de ensefianza. Mientras que agregar imagenes

relacionadas al material escrito ayuda mejor a la compresion. 4

En una revision, en donde se analizaron 51 articulos sobre aprendizaje significativo
evaluando la comprension de contenido, el desarrollo de habilidades practicas y
método de ensefianza. Se concluyo que la estrategia de material audiovisual
presenta mejor resultado que el aprendizaje en comparacion con las catedras

tradicionales. 1°

Los objetivos de implementar una estrategia educativa en el personal de salud son
enlentecer la progresion de la ERC, modificar o tratar las comorbilidades, prevenir
complicaciones aplicar las medidas higiénico-dietéticas y terapéuticas que
minimicen la mortalidad cardiovascular y por ultimo una referencia oportuna y

adecuada a un segundo nivel de atencién. 2°

La educacion sanitaria fomenta el comportamiento que promueve la salud, previene

y cura enfermedades y facilita la rehabilitacion.
DEFINICION

La enfermedad renal se define como la disminucion de la funcidn renal, puede
presentarse con una disminucion de la Tasa de Filtrado Glomerular (TFG) menor a

60ml/min/1.73m3SC por 3 meses, con o sin dafio renal; o la presencia de dafio renal

14



de méas de 3 meses con alteraciones funcionales o estructurales con o sin la
disminucién de la TFG, que puede condicionar a largo plazo que haya un
decremento de esta, como lo son la alteracion histologica obtenida mediante una
biopsia renal, o mediante alteraciones en estudios de imagen o anormalidades en

la composicién de sangre u orina. 21:22:25

La insuficiencia renal cronica terminal es la pérdida irreversible de la funcion renal,
con una tasa de filtrado glomerular <15ml/ min o estadio 5; la cual requiere terapia

sustitutiva de la funcion renal. 22:2>-

Dafio renal se define como anormalidades estructurales o funcionales en el rifion,
en un inicio sin incremento de la tasa de filtrado glomerular, pero a largo plazo lleva

a su elevacion. 22-25

Un marcador temprano de dafio renal es la proteinuria, es por esto, que la deteccién
temprana se fundamenta en la estimacion de la TFG y la busqueda de

microalbuminuria o proteinuria. 23

Para estadificar la enfermedad renal cronica se requiere de la de la Tasa de Filtrado
Glomerular (TFG), es un parametro clinico que nos ayuda para su manejo y
seguimiento. Se considerado normal una TGF en adultos jovenes una TGF 120-
100ml/min/1.73m3SC, cuando esta llega a ser de 60 ml/min/1.73m3SC ya hay una
afectacion del 50% del rifidn. Esta cifra se eligié ya que esta por debajo de lo que
maneja la poblacién adulta, pero por arriba de lo considerado falla renal
(<15ml/min/1.73m3SC), con el fin de poder evitar o retrasar la progresion de la
enfermedad. El diagnostico de Insuficiencia Renal Cronica Terminal se le da a todo
paciente que se encuentra en dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplantados

renales, sin importar la TGF.?%:23

La creatina sérica es de 0.3-1.3mg/dl en hombres y 0.6- 1.0 mg/dl en las mujeres, a
partir de esta cifra podemos utilizar férmulas para estimar el Filtrado Glomerular, las
mas utilizas son MDRD y CKD-EPI esta ultima es la que tiene mayor exactitud y
precision; también contamos con la formula de Cockcroft que es la menos precisa

sobre todo en pacientes mayores de 65 afios 0 con pesos extremos, ella no se
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ajusta a la superficie corporal y no se encuentra validada en poblacién
latinoamericana. La creatinina comienza a aumentar cuando el filtrado glomerular
ha disminuido aproximadamente un 50% por lo que se recomienda realizar el
aclaramiento de creatinina en orina de 24 horas, siendo este el examen mas
utiizado y difundido, sin embargo, este presenta 2 inconvenientes: la
sobreestimaciéon como consecuencia de la excrecion de creatinina en el tubulo
proximal, ademas de su filtracion a nivel glomerular; y las recolecciones incompletas

de orina. 22 23.24.

La medicion de la creatinina sérica usualmente subestima su valor real, debido a los
cromogenos diferentes a la creatinina. Ademas de que no existe una
estandarizacion en los laboratorios, lo que puede afectar el calculo de la TFG; por
lo que no se recomienda la evaluacion de la funcion renal solo con una creatinina
sérica asilada; por lo que se sugiere el uso de alguna férmula como la de
Modification of Diet in Renal Desease (MDRD), Cockroft- Gault o Chronic Kidney
Disease Epidemiology Collaboration (CKD EPI). (Tabla 1) 24 26

Cockcroft-Gault

[140 - edad (ahos)] x peso (kg)]

Aclaramiento de Cr (ml/min) = (x 0,85 mujeres)
[72 x Cr (mg/dl)]
MDRD-4 (abreviada)
FG (mUmin/ 1,73 m?) = 186 x Cr'15* x edad 0203 x (0,742 si mujer y/o 1,210 si afroamericano)
CKD-EPI _ Férmula para el FG* estimado
Mujer <07 FG = 144 x (CrS / 0,7)"9%28 x (0,993) edad
>07 FG =144 x (CrS/0,7)""?0 x (0,993) #ded
Varén <09 FG = 144 x (CrS/ 0,7)7%4"" x (0,993) #dad

>09 FG = 144 x (CrS / 0,7)""2% x (0,993) ®%ad
Rev Esp Cardiol. 2011;64:1182

La formula de MDRD tiene una sensibilidad de 79 al 97% y la formula de Cockroft-
Gault 68-85% mientras que ambas tienen una especificidad similar del 90%. La de
CKD.EPI es la formula con mayor exactitud para estimar la TFG, sobre todo en

pacientes con una creatinina sérica en valores normales, reduciendo de esta
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manera el sobrediagndstico de esta enfermedad y evitar las referencias de manera
inadecuada, esta formula junto con la Cistatina C, se han validado como el método

mas exacto para medir la funcién renal.??: 28 29

Segun su Tasa de Filtrado Glomerular se divide en 5 estadios: Estadio 1 dafio renal
con TFG normal o elevada (= 90 ml/min/1.73m? SC). Estadio 2 dafio renal con ligera
disminucién de TFG (60-89 ml/min/1.73m? SC). Estadio 3 moderada disminucién de
TFG (30-59 ml/min/1.73m? SC). Estadio 4 severa disminucién (15-29 ml/min/1.73m?
SC). Estadio 5 Falla renal (15 ml/min/1.73m? SC o dialisis) (Tabla 2). 3

Albuminuria
Categorias, descripcion y rangos

KDIGO 2012
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada
Filtrado glomerular elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)
< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g®

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15

En Estados Unidos hay mas de 8 millones de personas con una TFG menor de 60
ml con microalbuminuria. Afecta al 13.5 al 15.8% de la poblacién general a nivel
mundial. La prevalencia en pacientes con una depuracién de creatinina (DCr) < 15
mL/min es de 1,142 por millon de habitantes (pmh), en tanto que la prevalencia de
una DCr < 60 mL/min es de 80,788 pmh. 2230, 3%.

Se deben establecer pruebas de cribado a pacientes con alto riesgo de presentar
ERC, como lo son pacientes con Hipertension arterial, Diabetes Tipo 2,
antecedentes heredofamiliares o personales de enfermedad renal, enfermedad

vascular aterosclerética establecida y adultos mayores. 29 32

Cuando a un paciente se detectar un aumento de la creatinina o descenso de TFG,
habr& que descartar si se trata de un proceso agudo o crénico. En un paciente con

ERC podemos observar edema, anemia normocitica normocromica bien tolerada,
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hiperfosfatemia hipocalcemia. En cambio, paciente con lesion renal aguda tiene

oligo-anuria, deterioro agudo del estado general. 2"
EPIDEMIOLOGIA

En México 12 millones de mexicanos cursas con algun grado de dafio renal, la ERC
se encuentra entre las primeras 10 causas de muerte dentro del IMSS y representa
una de las principales causas de atencion hospitalaria y asistencia los servicios de

urgencias.3? 33

En pacientes adultos las incidencias registradas se encuentran entre los 337 a 528
casos por milléon de habitantes y la prevalencia de 1,1142 por millon de habitantes.
En pacientes pediatricos los registros a nivel mundial oscilan de 7 a 15 por millon
de habitantes de 0 a 19 afios; y la prevalencia en este grupo de edad es de 84.5 por

millén-32

El IMSS ofrece cobertura al 73% de los pacientes en tratamiento dialitico en México,
esto representa al 0.1% de la poblacién usuaria del instituto, representando un costo
anual de $5,608,290,622 pesos (cinco mil seiscientos ocho millones doscientos
noventa mil seiscientos veintitrés pesos); de ellos $3,086,290,064 pesos (tres mil
ochenta y seis millones doscientos noventa mil sesenta y cuatro pesos) son
destinados solamente para servicios de hemodialisis subrogados. De los pacientes
con terapia sustitutiva aproximadamente el 59 % se encuentra en dialisis peritoneal
y 41% hemodialisis, de esta el 23% se encuentra subrogada. Un estudio realizado
en Querétaro se observo que el costo anual en el instituto por paciente en dialisis
peritoneal es de $11,0004 délares (once mil cuatro dolares), ademas del gasto que
realiza la familia de aproximadamente $2,831 ddlares (dos mil ochocientos treinta y

un délares) al afio->6:3337

Las principales causas de ERC dentro del IMSS son la Diabetes Tipo 2 con un
52.7% (29,0549), seguido de Hipertension arterial 34.4% (18,975), glomerulopatias
cronicas 7.2% (3,951), rifiones poliquisticos 2.1% (1,142) y congénitas 1.6% (875)
y otras 2% (1,104).>
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Se estima que cada afio en nuestro pais se diagnostican entre 800 a 1000 pacientes
con ERC que ademas requieren terapia sustitutiva. Las proyecciones para el 2025
es que habra cerca de 212 mil casos y se registraran casi 160 mil muertes

relacionadas a dicha enfermedad- & 32

Los factores que predisponen el inicio de la ERC: Diabetes Tipo 2, Hipertension
arterial  sistémica, enfermedades autoinmunes, uso de nefrotoxinas
(antinflamatorios no esteroideos, aminoglucésidos, medios de contraste, litio),
obstruccion urinaria, litiasis urinaria, infeccion urinaria recurrente. Dentro de los
factores que mantienen la enfermedad se encuentran proteinuria, tension arterial
sistdlica mayores 130mmhg, alta ingesta de proteinas, pobre control glucémico,

obesidad, anemia, dislipidemia, tabaquismo, hiperuricemia, nefrotoxinas. 34 34

La guia de practica clinica nos marca que durante el estadio 1 nos debemos enfocar
el diagndstico y tratamiento de las enfermedades asociadas e identificar los factores
de progresion renal, asi como disminuir los factores de riesgo para Evento
cerebrovascular. En estadio 2 nos debemos enfocar en la estimacion de TFG y
marcadores de dafo renal, y realizar las intervenciones pertinentes sobre los
factores de progresion renal. El paciente en estadio 3 habra que enfocarse en el
tratamiento de las complicaciones de la ERC. Ya en el estadio 4 se debera referir al
nefrélogo para iniciar cuidados de predidlisis y preparar al paciente para la terapia
de sustitucion de la funcién renal (TSFR) y en el estadio 5 iniciar la TSFR.*

Al identificar los factores de riesgo en los pacientes con vulnerabilidad de desarrollar
algun grado de dafio renal, asi como definir aquellos pacientes que tienen mayor
susceptibilidad a progresar a etapas finales de la enfermedad mediante el
reconocimiento de los factores de progresion renal, es beneficioso para realizar

intervenciones terapéuticas de manera oportuna.*2”
DIAGNOSTICO

En muchos de los casos esta patologia evoluciona de forma silente, lo que lo hace
mas dificil diagnosticarse en estadios tempranos de la enfermedad, por ejemplo, la

proteinuria es uno de los principales factores de progresién de dafio renal, la cual
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se define con excrecion urinaria mayor a 300mg/dia de cualquier tipo de proteinas
(albumina, inmunoglobulinas o proteinas tubulares). La albuminuria se refine
especificamente ala excrecion urinaria de albumina, microalbuminuria se refiere a
una excrecion de albumina entre 30 y 300mg/dia, mientras que la macroalbuminuria
son niveles por encima de 300mg/dia. Para establecer el diagnostico se requiere la

corroboracion de cuando menos 2 resultados positivos: 422

Es importante descartar otras causas de proteinuria como menstruacion, fiebre,
infeccion de vias urinarias, ejercicio intenso, embarazo, proteinuria postural o

deshidratacion- #

Se recomienda realizar uroanalisis con tira reactiva en aquellos pacientes sin
factores de riesgo, de ser positivo debera realizarse una mediciébn con un método
cuantitativo, de ser negativo se evaluara en 1 afo; en aquellos resultados positivos,
se deberd complementar con una quimica sanguinea y electrolitos séricos; el
seguimiento de la proteinuria de estos pacientes debera ser con métodos

cuantitativos. 24

Se recomienda evaluar la funcion renal por lo menos 1 vez al afio a todo paciente
con factores de riesgo. Ademas de una medicion de tensién arterial, creatinina
sérica, estimacion de la TFG, analisis de sedimento urinario y marcadores de

progresion renal (albuminuria-proteinuria). 4

En algunos casos de insuficiencia renal aguda con comorbilidades como la
desnutricién, obesidad severa, patologia muscular, hepatopatia grave, amputacion
de extremidades, dietas vegetarianas o ricas en creatina, farmacos que bloquean la
secrecion de creatinina, embarazo, paraplejia y cuadriplejia, se recomienda la

recoleccion de orina de 24 horas. 34

Para considerar que la tasa de filtrado glomerular se encuentra disminuida debemos

de contar por lo menos con 2 mediciones en un periodo mayor a 3 meses. 22 24-

Se debe valorar los marcadores de dafio renal mediante la busqueda de proteinuria-

albuminuria, en el analisis de orina mediante el sedimento urinario en busqueda de

20



eritrocitos o leucocitos, células formes como células, cilindros o cristales; estudios
de imagen para valorar el estado del rifion, asi como para descartar causas
obstructivas, infecciosas, reflujo vésico-ureteral o enfermedad poliquistica; vy

estudios histopatoldgicos. *

Nefroproteccion es una estrategia por medio de medidas farmacolégicas y no
farmacoldgicas cuyo objetivo es detener, retardar o revertir el dafio renal en la
ERC.4’ 22, 24.

TRATAMIENTO

El plan de accién en las guias de practica clinica mexicana depende del estadio en

el que se encuentre el paciente, en la siguiente tabla se resume (tabla 3).

ESTADIO DESCRIPCION TFG PLAN DE ACCION
(ml/min/1.73m?)

Incremento del riesgo 290 (con factores Escrutinio y reduccién de los factores de
de riesgo) riesgo para ERC
1 Dafio renal con TFG normal 290 Diagnostico y tratamiento; tratamiento de

morbilidad asociada; intervenciones para
retardar la progresion; reduccion de factores

de riesgo para enfermedad cardiovascular.

2 Dafio renal con TFG 60-89 Estimacion y retardo de la progresion
levemente disminuida

3 Moderada disminucion de la 30-59 Evaluacion y tratamiento de complicaciones.
TFG

4 Severa disminucion de la TFG 15-29 Preparar para terapia de reemplazo renal.

5 Enfermedad Renal terminal <15 (didlisis) Terapia de reemplazo renal (si hay uremia)

NUTRICION EN PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA.
Las recomendaciones de la National Kidney Fundation varia segun su funcion renal.

La restriccién dietética es la base del tratamiento nutricional en enfermedad renal

cronica, fue en 1960 que Giovannetti y Maggiore sugirieron una dieta baja en
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proteinas como terapia en enfermedad renal crénica avanzada. Con el avance en
la dialisis peritoneal la dieta paso a segundo término, pensando que ya no se
requeriria, pero fue con la teoria de Brenner en donde se comprobd que la dieta
hipoproteica protegia la funcion renal residual y disminuia el progreso de la ERC.
Posteriormente con la introduccion de los medicamentos renoprotectores y

antiproteinuria nuevamente disminuyo la implementacién de la dieta. 33>

En 1980 en un estudio realizado por Maschio and Barsotti remarcaron la necesidad
de ademas de reducir las proteinas de la dieta, habria que reducir la ingesta de
fosforo en la ERC en estadios avanzados para evitar la uremia- En un estudio
realizado se demostré que el fosforo disminuye los efectos reno protectores de los
inhibidores de la encima convertidor de angiotensina, concluyendo que el fésforo

por si solo es un factor de progresion de la enfermedad renal.® 2!

Los pacientes con una creatinina menor a 2mg/dl o una tasa de filtrado glomerular
mayor a >70ml/min se recomienda un porte de 0.8 a 1g/kg/dia de proteinas de alto
valor biologico, ademas agregar 1 gramo de proteinas por cada gramo de proteinas
perdido en orina. Pacientes con una disminucién del 20 al 50% de su funcién renal,
con aumento de creatinina de 2 a 5mg/dl o filtrado glomerular del 25 a 70ml/min, se
debe reducir la ingesta de proteinas a 0.6gr/kg/dia. Cuando la funcion renal
disminuye por debajo de 20%, con una elevacion de creatina por encima de 8mg/d|
o un filtrado glomerular menor de 25ml/min la restriccion debe alcanzar En
0.3g/kg/dia. Cuando el filtrado glomerular desciende por debajo de 10ml/min y no
es posible la sustitucion renal se lleva al paciente a dieta aproteica, con

suplementacion de aminoacidos esenciales o sus cetoandlogos. 4

Se sugiere dietas hipoproteicas en pacientes con enfermedad renal cronica 0.8 a 1
g/kg/dia- La dieta DASH se sugiere en estadios 1 y 2, pero no en estadios mas

avanzados debido a su alto contenido en proteinas, potasio y fosforo- 34

La restriccion de sal en la dieta es especialmente importe en los pacientes con

hipertension arterial y proteinuria, ya que esta sustancia puede inhibir el efecto
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antihipertensivo de la mayoria de los farmacos y eliminar el efecto antiproteinarico
de los IECA. #

La guia de la Sociedad Espafiola de nefrologia recomienda que los pacientes entre
el estadio 1 y 3 solo lleven una dieta hiposddica, en cambio estadios 4 y 5

recomiendan realizar ajustes sobre el sodio, fosforo, potasio y proteinas.?*

La dieta hipoproteica ayuda a preservar la funcion renal por mecanismos que
disminuyen la hiperfiltracion y por los efectos metabdlicos que disminuyen la

produccion de citoquinas implicadas en la producciéon de matriz mesangial.?*

Se recomienda consumir 6g/dia de sal o 2.4g/dia de sodio en pacientes con HAS
asociada a ERC; ademas se recomienda restriccion de potasio, sobre todo en
estadios 4 y 5 por el riesgo de hiperpotasemia, sobre todo en asociacion con

farmacos como IECA, ARA I, bloqueadores, diuréticos ahorradores de potasio. 3424

La restriccion de fosforo es importante mantener fosforo sérico por debajo de
5mg/dl, ya que cifras superiores se relacionan con el empeoramiento de
hiperparatiroidismo secundario, ademas, estd demostrado que contribuye en la
progresion renal por la disminucién endotelial y aumento del estrés oxidativo que

produce. 2> 24
ACTIVIDAD FiSICA

No existen estudios concretos sobre los beneficios del ejercicio cobre la tasa de
filtrado glomerular, sin embargo, asociado a una dieta hipoproteica se vio un
aumento en la TFG. #

Se ha visto que en pacientes con ERC el ejercicio aerdbico ayuda en el control de
la presion arterial, mejoras en el perfil de lipidos y en la salud mental de los
pacientes.3¢:

En pacientes sin ERC se ha visto que el ejercicio aerdbico reduce inflamacion,
aumenta la sensibilidad de insulina, disminuye microalbuminuria, facilita la pérdida

de peso, disminuye leptina, protege contra el estrés oxidativo. 36
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En pacientes sin didlisis se ha visto que disminuye la microalbuminuria, protege
contra estrés oxidativo, y puede aumentar la taza de filtrado glomerular. En los
pacientes en didlisis se ha visto que mejora la sensibilidad a la insulina, mejora el
perfil de lipidos, aumenta la hemoglobina, disminuye presion arterial, mejora la
calidad de vida. 38

En cambio, se ha visto que realizar ejercicio de resistencia en la poblacion en
general disminuye los niveles de Proteina C reactiva, mejora la sensibilidad de la
insulina, disminuye los niveles de grasa corporal, disminuye niveles de Factor 1 de
factor de crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1), disminuye microalbuminuria. En
pacientes con ERC se ha visto una reduccidén en la inflamacion, disminuye
albumina sérica, ayuda a mantener el peso, fuerza muscular y funcionalidad fisica,

mejora niveles de IGF-1.3%

Combinar ejercicio aerbbico y ejercicios de resistencia en pacientes en
hemodidlisis ayuda a conservar la fuerza muscular, el rendimiento fisico, la

capacidad cardiaca. 3%

ELIMINAR HABITO TABAQUICO

El tabaco ocasiona alteraciones a nivel de trasporte de cationes en el tubulo

proximal, favoreciendo la progresion de la ERC.4

En un estudio realizado a mas de 28,000 sujetos concluy6 que existe una relacion
entre el consumo de tabaco y la proteinuria, se vio que el riesgo de proteinuria es
similar en fumadores activos que en exfumadores.; ademas se vio una elevacion en
el aclaramiento creatinina de 6.8ml/min 1.73 m? en pacientes fumadores hombres
vs los no fumadores, debido a una hiperfiltracion la cual lleva a una

glomeruloesclerosis. 4%

Se ha visto que al dejar de fumar hay un enlentecimiento en la perdida de la funcién

renal de hasta 1.2 ml/min/mes. 40
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CONTROL METABOLICO
OBRESIDAD Y SOBREPESO

Se recomienda mantener un peso dentro del indice de masa corporal 18.5 a 24.9
kg/ m?. Un peso aumentado en los pacientes con ERC aumenta la progresién, sobre
todo en las mujeres. Se ha visto que la disminucion de peso produce una mejoria
en la depuracion de creatinina y en los niveles de creatinina sérica, pero se ha

asociado mas con la diminucién de la proteinuria.34 4!
DIABETES TIPO 2

El 8% de los pacientes recién diagnosticados con Diabetes Tipo 2 ya tienen
proteinuria al momento del diagnostico. El riesgo a 20 afios de tener nefropatia
diabética, en un paciente que al momento de su diagndstico no tenia proteinuria es
del 41%. Una vez que el paciente diabético presente proteinuria el riesgo a 10 afios

de presentar enfermedad renal crénica es del 11%. %>

Se ha visto que la hiperglucemia sostenida esta asociada a una mayor progresion
de la enfermedad renal. Se sugiere un control estricto de glucosa con el fin de
prevenir el desarrollo de microalbuminuria. Por lo que se recomienda mantener una
hemoglobina glucosilada A1C (HbA1c) £7.0%, también se sugieren glucemia capilar

90-130mg/dl antes de comidas, y de <180mg/dl 1-2 horas postprandiales. 442

En cuanto a farmacos utilizados, se prefiere en los estadios 1 al 3 las sulfonilureas
de segunda generacién como glipizida y glicazida ya que las de primera generacién
incrementan su vida media en ERC vy tienen riesgo de causar hipoglucemias.
Metformina es una biguanida que se recomienda en estadios 1 y 2, y se puede
utilizar en estadio 3 si la funcion renal es estable. Las tiazolidinedionas como la
rosiglitazona y pioglitazona son farmacos de excrecion hepatica por lo que no
requieren ajuste de dosis en pacientes con ERC, aunque causan retencion hidrica
lo que podria agravar pacientes con insuficiencia cardiaca. Se recomienda el uso
de insulina humana o analoga en estadios 3 al 5, reduciendo las dosis 25% cuando

TFG sea 10-50ml/min y un 50% cuando sea menor de 10ml/min. 4 4>
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HIPERTENSION ARTERIAL

Es uno de los factores de riesgo mas importantes para el inicio y progresion del

dafio renal, asi como de riesgo cardiovascular. 4.

La presion ideal en estos pacientes es menor 125/75mmHg, siendo los Inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y los Antagonistas de los
Receptores de angiotensina (ARA) los farmacos de primera linea, ya que poseen
propiedades nefroproectoras, disminuyen la presion intraglomerular, mejoran la
sensibilidad de la insulina y son cardioprotectores. Algunas bibliografias
recomiendan iniciar con IECAs; se recomienda en utilizar dosis maximas tolerada
antes de agregar un farmaco de segunda linea, monitorizando creatinina y potasio

sérico antes y dos semanas después del inicio del tratamiento con estos farmacos.
4,24.

En aquellos pacientes que, a pesar del tratamiento con alguno de esos grupos de
farmacos, persista con proteinuria, se pueden ver beneficiados del uso de estos
farmacos de manera combinada, siempre y cuando se tenga en cuenta el riesgo de

hiperkalemia, y se valore el riesgo-beneficio. 4 4243,

El uso de diuréticos en paciente renal es util, ya que reducen el volumen
extracelular, disminuyen los niveles de tension arterial, potencian el efecto de los
IECA, ARA y otros medicamentos antihipertensivos, ademas reducen el riesgo de
un evento cardiovascular. El uso de diuréticos tiazidicos se ve restringido cuando la
TFG es menor 30ml/min/1.73m2, su uso en estadios del 1 al 3 es practicamente
seguro. En cambio, los diuréticos de asa de recomiendan cuando la TFG es
<30ml/min/1.73m2; se pueden realizan combinaciones de ambos diuréticos en
pacientes con expansion de volumen extracelular y edema. Los diuréticos
ahorradores de potasio en combinacion con IECA y ARA han demostrado mayor
efectividad en pacientes con proteinuria, pero debe tenerse especial cuidado sobre
todo si TFG es menor a 30ml/min/1.73m2 por el riesgo de hipokalemia.*?>

Otros de los farmacos también utilizados en estos pacientes son los bloqueadores

de los canales de calcio no dihidropiridinicos como el diltiazem y verapamilo, estos
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pueden ser utilizados como segunda linea cuando exista contraindicacion el uso de
IECA y ARA. Estos farmacos ademas de efecto antihipertensivo tienen efecto
antiproteinarico sobre todo aunados a IECA o ARA. Se recomienda el uso
Blogueadores de canales de calcio dihidropiridinicos como el amlodipino y nifedipina
en preparaciones de larga duracién, aunque son menos efectivos para disminuir la

progresion de la enfermedad renal.*
PROTEINURIA

Se ha demostrado que albuminuria- proteinuria es un factor de riesgo independiente
de progresion renal, aumenta la mortalidad cardiovascular e incrementa el deterioro

de la funciéon renal.3424

Es preferible la medicion de proteinuria mediante relaciones albuminuria/creatinuria
0 proteinuria/creatinuria son recomendados ya que corrigen sesgos de otros
métodos y recoleccion de orina. Pacientes con alto riesgo de progresion se
recomienda seguimiento cada 3 o 4 meses. Para vigilar la evolucién o respuesta al
tratamiento en aquellos pacientes con albuminuria mayor de 500mg/dia, puede
utilizarse la determinacién de proteinuria total, siendo el objetivo la reduccion del 40-
50%. +

Se puede utilizar farmacos nefroprotectores como los IECA y ARA como medida

para la proteinuria, solos o en combinacion, supervisando los efectos adversos. 34
43..

DISLIPIDEMIA

Las alteraciones en los lipidos pueden estar presente en cualquier estadio de la
enfermedad, sobre todo relacionada a enfermedades como diabetes y/o sindrome
nefrético, pero se presenta con mayor frecuencia cuando la TFG <50ml/min. La
filtracion de lipidos lleva a cambios en la permeabilidad de la membrana glomerular,

induce y acelera procesos proliferativos y escleréticos en el mesangio glomerular.*

La dislipidemia urémica se ve caracteriza por niveles altos de lipoproteinas de muy

baja densidad (VLDL), y lipoproteinas de baja densidad (LDL) y triglicéridos; con
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niveles bajos de lipoproteina de alta densidad (HDL). Llevando a un mayor deterioro

de la funcién renal y una progresiéon mas rapida hacia falla renal terminal. 44>

En pacientes de bajo riesgo se recomienda iniciar tratamiento no farmacolégico por
3 meses con cambios en estilo de vida: dieta baja en grasa, reduccion de peso,
incremento en actividad fisica, suspender ingesta de alcohol y tratamiento de

hiperglucemia en caso de ser necesario. #

El tratamiento farmacoldgico se inicia en pacientes de alto riesgo o en aquellos que
no haber reducido valores a pesar del tratamiento no farmacolégico durante 3
meses. Se recomiendo el uso de estatinas a bajas dosis, para disminuir el riesgo de
mortalidad cardiovascular, se recomienda reducir la dosis en un 50% en los
pacientes con ERC estadio 4 y 5, excepto atorvastatina y pravastatina. Los fibratos
ayudan a reducir los triglicéridos y el LDL, aumenta el HDL, sin embargo, solo se
recomiendan en estadios 1 al 3. No se recomienda el uso combinado de Fibratos y

estatinas por el riesgo de miopatia y rabdomidlisis. 424 45

Se recomienda la medicion de lipidos cuando se diagnostica por primera vez la
enfermedad renal crénica, a los 3 y 6 meses, asi como seguimiento anual en caso
de no presentar alteraciones. Las metas en el tratamiento son Colesterol Total <175
mg/dl, LDL<100 mg/dl, HDL >40 mg/dl y Triglicéridos <150 mg/dl. Si no se llega a
la meta de LDL y los TGS son menores de 400 se recomienda agregar un

secuestrador de acidos biliares. 4
OTRAS MEDIDAS

Los pacientes con Enfermedad Renal Cronica tienen mayor riesgo de morir por una
enfermedad cardiovascular que de desarrollar Insuficiencia Renal Crénica terminal.
La prevalencia de enfermedad cardiovascular en estadios tempranos de la ERC es
del 18 al 20%, mientras que en la terminal se eleva del 40 al 75%. El uso de aspirina
debe considerarse en todo paciente en estadios del 1 al 3 con riesgo cardiovascular
a 10 afios mayor al 20%. Evitar el uso de medicamentos, sobre todo nefrotoxicos

como los AINEs, aminoglucésidos, material de contraste intravenoso. 4 34
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Cuando el personal de salud de primer nivel se encuentra capacitado ampliamente,
el manejo del paciente con ERC se puede llevar hasta estadios avanzados, 18

meses antes de que requiera didlisis. 4

. Los pacientes con sindrome nefrético, casos nuevos detectados en estadio 4,
enfermedad sistémica como lupus eritematoso o vasculitis sistémica, hiperkalemia
o deterioro agudo de la funcién renal (disminucién del 15% de TFG, deben ser

referidos de manera urgente a nefrologia.*

Cuando no se logre el control de los factores precipitantes se recomienda €l envié
con nefrologia y medicina interna (hipertension refractaria >150/90 mmHg,
proteinuria  >1000mg/dia sin sindrome nefrotico, proteinuria con hematuria,
Diabetes Mellitus con incremento de la proteinuria, sin retinopatia; estadio de ERC
3 sin hematuria, hematuria macroscoépica sin causa uroldgica, historia de edema
agudo pulmonar recurrente inexplicable, caida de TFG >15% en 12 meses, Anemia
inexplicada <11g/dL estadios 1-3 de ERC; paratohormona >70ng/mL sin deficiencia
de vitamina D, casos estables de ERC estadio 4, ante la sospecha de causa
genética de ERC: #
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VI. JUSTIFICACION
La Enfermedad Renal Crénica es un problema de salud publica importante, debido
a la relacion que guarda con las enfermedades cronicas de mayor prevalencia como
la Diabetes Tipo 2 y la Hipertension Arterial. En México no se tienen cifras precisas
de los casos. Se estima que existen 377 casos por cada millén de habitantes y una
prevalencia de 1,1142; de ellos mas de 52,000 pacientes se encuentran en terapia
sustitutiva y el 80% de ellos son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, resto en otras instituciones como ISSSTE 8%; SSA y privado 5%; cabe
destacar que IMSS, no cuenta con el equipo necesario para brindar hemodialisis a
todos sus derechohabientes, por lo que aproximadamente el 30% es subrogado a

unidades privadas. 47 48

Las enfermedades renales y del tracto urinario contribuyen aproximadamente a
850,000 muertes cada afio y 15,010,167 afios de vida saludable ajustados por
discapacidad. Junto con la Diabetes Tipo 2 y la Hipertension Arterial, la ERC
contribuyen con el 60% de la mortalidad y 47% de los gastos en salud a nivel global,
se estima que para el 2020 estas 3 patologias sean las principales causas de muerte

y discapacidad. 4"

En Estados Unidos, en el sistema Medicare, se gastaron 24 mil millones de dolares
en el tratamiento de esta entidad. En Europa se estima que el costo anual asociado
al tratamiento de la enfermedad renal cronica en estadios avanzados es de 600
millones de euros. Se estima que en México dentro el IMSS se gasté 21% de
presupuesto total en el 0.7% de los derechohabientes, cifra que corresponde a la
poblacion con Enfermedad Renal Terminal de esta institucion. » 5647

Por estas razones es importante reconocer tempranamente los factores asociados
a la progresion renal que tiene cada paciente, debido a los elevados costos que
generan las terapias de sustitucion renal, ademas no todos los pacientes son

candidatos a ella.b
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Se ha demostrado que mediante la modificacion de los factores de progresion renal

podemos retrasar la necesidad de la terapia de sustitucion renal. &

Aunado al echo de los altos costos de las terapias sustitutivas de la funcion renal y
el déficit de médicos nefrdlogos; es que es imperativo la capacitacion de médicos
de otras especialidades satisfacer las necesidades de atencion. Segun las
necesidades de este padecimiento, se requieren al menos 3000 especialistas
nefrélogos, cuando se tienen registrados en el Consejo de Mexicano de Nefrologia
menos de la mitad; y estos son utilizados para los casos mas avanzados de la

enfermedad (estadio 4 y 5). 4

Las guias de practica clinica mencionan que los pacientes con ERC en estadios
iniciales pueden ser manejados en el primer nivel de atencion médica, siempre y
cuando se corrobore que los médicos cuentan con la habilidad clinica para ello, y
ser referidos al alcanzar valores de TGF que han necesario la dialisis en un futuro

mediato- 447-

El hecho de visitar continuamente a su médico y tener mas control por parte del
personal sanitario hace que la progresion renal sea mas lenta y la calidad de vida
sea mayor. El medico de primer nivel es el que tiene mayor contacto con el paciente,
la identificacion e intervencion temprana de los factores modificables de progresion
renal, mejora la morbilidad a largo plazo y disminuye costos; por lo que se vuelve
crucial la capacitacion y educacion continua a médicos de primer nivel, para prevenir
estas complicaciones, y tratar de manera adecuada las primeras etapas de la ERC;
mejorando la salud renal, disminuyendo la morbilidad y mortalidad cardiovascular

asociada, asi como los altos costos sanitarios relacionados a la enfermedad. 6- 28: 49
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VII. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Enfermedad renal cronica es la pérdida progresiva e irreversible de la funcion renal,
gue puede ocurri en meses o afos. Cerca del 10% de la poblacion mundial se ve
afectada por este padecimiento mas del 20% de los mayores de 60 afios, y quiza
esta cifra sea mayor a la publicada debido a que no da sintomas en etapas iniciales.
Su prevalencia en enfermedades frecuentes como la Hipertension arterial o
Diabetes Tipo 2 es del 35 al 40%, aumentando el riesgo de la mortalidad

cardiovascular especialmente. 11 3%

La referencia tardia es un problema que se presenta en todo el mundo. En estados
unidos la incidencia de consultas tardias oscila entre 25-50% en un afio. En Francia
25% y en Brasil 58%. Se define como referencia tardia si se envia al paciente a
Nefrologia de 1 a 6 meses previos al inicio 0 requerimiento de inicio de terapia

sustitutiva de la funcién renal. 23

A los pacientes que son referidos tardiamente muestran mayores grados de
acidosis, anemia, hipocalemia, hiperfosfatemia e hipoalbuminemia, comparados
con los que son atendidos por nefrologia desde un estadio previo; asi una referencia

oportuna lleva a disminucién de la morbilidad y mortalidad. 2*

Los factores de progresion renal son ampliamente conocidos, estos pueden acelerar
el deterioro de la funcion renal, pueden ser modificables y no modificables, dentro
de los no modificables se encuentra edad avanzada, sexo, raza o etnia, genero,
bajo peso al nacer, nivel socioeconémico bajo y factor genético. Y los modificables:
tabaquismo, alcoholismo, exposicién a metales pesados, abuso de analgésicos, uso
de drogas, dieta hiperproteica, descontrol hipertensivo, mal control de la diabetes,

dislipidemia, hiperuricemia, hipoalbuminemia y enfermedad cardiovascular 1. 50

La proteinuria es el principal factor prondstico modificable en la progresién renal, es
factor independiente de riesgo cardiovascular, Produce un efecto toxico renal
directo, inflamacion vy fibrosis en el tubulo intersticial, contribuyendo a la perdida de

la masa renal. 42-
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Los tratamientos de la sustitucién renal son invasivos y tienen altos costos, se
gastan millones de dolares en el tratamiento de la ERC, sin garantizar mejorar el

estilo de vida, mucho menos la curacion. 42

El objetivo del tratamiento de la Enfermedad Renal crénica es prevenir y retrasar el
avance de la enfermedad, para ello se requiere el control de las enfermedades
metabdlicas y la modificacion de los factores de riesgo. Por lo que establecer
estrategias educativas sobre los médicos de primer nivel de atencidn, ayudara a
disminuir la progresion de la enfermedad renal, la necesidad de terapias de
sustitucion renal, asi como la disminucion la morbimortalidad de las enfermedades

cardiovasculares asociadas.

VIll. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢La implementacion de una estrategia educativa audiovisual, en médicos de primer
nivel, es eficiente para reforzar los conocimientos sobre la Enfermedad renal

Croénica?

IX. OBJETIVOS
IX.1 Objetivo general

e Evaluar si una estrategia educativa audiovisual en el médico de primer nivel
es efectiva para reforzar los conocimientos en la identificacion del paciente

con enfermedad renal crénica.

IX.2 Objetivos especificos

o Evaluar el grado de conocimientos adquiridos tras la aplicacion de una
estrategia educativa.
o Comparar el grado de aprendizaje entre un grupo que recibe una estrategia

educativa audiovisual y el grupo que no la recibe.
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X. HIPOTESIS
X.1 Hipoétesis de trabajo

La implementacion de una estrategia educativa audiovisual sobre el diagnostico,
estadificacion, tratamiento y referencia oportuna de los pacientes con Enfermedad
Renal Cronica ayudara a unificar los conocimientos en los médicos primer nivel de
atencion en la UMF 28.

X.2 Hipotesis nula

No se obtendra una diferencia significativa en los resultados de la evaluacion entre
el grupo A (con la estrategia educativa audiovisual) y el Grupo B.

XI. MATERIALES Y METODOS

Xl.1 Disefio de estudio de investigacion
Casos y controles
Xl.2 Poblacion de estudio: Poblacion y Muestra

Universo de estudio: Médicos de primer nivel en una unidad de medicina familiar

Muestra de estudio: Médicos del turno matutino y vespertino adscritos a consulta

externa de Unidad de Medicina Familiar 28
XI1.3 Periodo de estudio
Octubre a diciembre de 2019

Xl.4 Estrategia de muestro

Tamafio de la poblacién:
62 médicos adscritos a la consulta externa en Unidad de Medicina Familiar No. 28

Tipo de muestreo:

e Finita

« No probabilistico por conveniencia
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Calculo de muestra:

Para este estudio se utilizard una muestra a conveniencia utilizando el universo

completo de los médicos pertenecientes a la consulta externa de la Unidad de

medicina familiar 28.

Formula de Calculo

N=
2=

N= 62

z=1.96
p= 0.50
g=0.50
d=0.05
e=0.05

N=

Z'2*N*p*q

e 2*N-1)+(Z2°2"p*q)

nivel de confianza (comespondiente con tabla de valores de £)
Forcentaje de la poblacion que tiene el atnbuto deseado
Forcentaje de la poblacion que no tiene el atnbuto deseado = 1-p
Mota: cuando no hay indicacion de |la poblacion que posee o no
el atributo, se asume 50% para pv 50% para g

Tamaho del universo (Se conoce puesto que es finito)

Error de estimacion méaxamo aceptado

Tamafio de la muestra

(1.96) 2 (62) (0.5) (0.5) = 54

(0.05)2 (62-1) + (1.962) (0.05)(0.05)

Sin embargo, para este estudio utilizaremos una muestra a conveniencia que es el

total de la poblacion de médicos adscritos a la UMF 28.
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XIl. CRITERIOS DE SELECCION
XIl.1 Criterios de inclusién

e Meédicos Generales o Familiares de turno matutino y vespertino de Unidad de
Medicina Familiar No. 28 del IMSS.

e Ejercer en un consultorio de Consulta Externa en la UMF No. 28.
XI1.2 Criterios de exclusion

e Que no deseen participar en el estudio.

¢ No firmen el consentimiento informado.
XIl.3 Criterios de eliminacion

e Cambio de unidad de adscripcion

e Asesor del presente estudio
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XIIl. VARIABLES

Variable independiente: Estrategia educativa audiovisual

Variable dependiente: calificacion obtenida

Variables sociodemogréficas: Turno, Tiempo de egreso de la Especialidad, Curso

de actualizacion en ERC .

OPERALIZACION DE VARIABLES

Nombre de la

Nombre de la

aprendizaje.

estadificacion y tratamiento.

_ Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de variable Indicador
variable
o Para el estudio, los médicos recibieran
: Procedimientos o recursos ] o o 1.- Antes
Estrategia B material audiovisual sobre la Enfermedad | Cualitativa .
: utilizados para promover el ) ) ) ) 2.- Después
educativa Renal cronica, a cerca de su diagnoéstico, | Nominal

3.- No se realizo

conocimientos

obtenidos en la evaluacion

inicial

mayor o igual a 12 aciertos, que corresponde

a 8 de calificacion.

Cualitativa

_ Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de variable Indicador
variable
Puntuacién obtenida, segun | Total, de aciertos correctos obtenidos en la 0-3 aciertos
Grado de los aciertos correctos | evaluacion inicial. Considerando aprobatorio 4-7 aciertos

8-11 aciertos

12-15 aciertos

conocimientos.

Orden segun el cual se
alternan varias personas en la | Horario en el que medico adscrito se o M = Matutino
Turno L o Cualitativa )
realizacion de una actividad o | encuentra laborando V= Vespertino
servicio
) 0-5 afios
. Tiempo que a pasado desde ] ) o .
Tiempo de egreso Tiempo trascurrido desde el término de su o 5-10 afios
- que el graduado o egresado o Cualitativo .
de la especialidad ) ) especialidad a la fecha actual. 10-15 afios
concluy6 sus estudios. .
>15 afios
Conjunto de lecciones o clases
Curso de sobre un tema estructurado | Proceso que tiene como objetivo actualizar los Cualitat 1.Si
ualitativo
actualizacion con el fin de adquirir o reforzar | conocimientos sobre el dominio de la ERC 2.No




XIV. DISENO DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del comité local evaluador se invitaro a los médicos de la
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar 28 que cumplan los criterios de
inclusion y exclusion, a participar en el estudio que se llevara a cabo de Junio a
diciembre de 2020, se les explicé detalladamente dicho protocolo y a los aceptantes
se les otorgara la carta de consentimiento informado. Se dividio de manera
aleatorizada en 2 grupos en grupo Ay B; Se aplica la evaluacion (inicial), que consta
en un examen de 10 preguntas de opcion multiple y 1 pregunta abierta con 5
reactivos, dando un total de 15 aciertos, para ello tendran 20 minutos para
responder. A los médicos del Grupo A se les mostr6 un video educativo con ayuda
de computadora y proyector en los consultorios de la UMF 28, realizado en la
plataforma Filmora que muestra los principales puntos a cerca del diagndstico,
estadificacion y tratamiento del paciente con ERC en primer nivel de atencién,
aplicando una segunda evaluacién al Grupo A al término de la reproduccion; Al
Grupo A, se repete la demostracion del video al mes y 2 meses después de la
demostracion inicial. Al cabo de 3 meses de la evaluacion inicial se aplica la
evaluacion a ambos grupos (A y B). Obteniendo los resultados en el examen inicial
y final de los Grupo Ay B; se compararon los resultados del examen final de ambos
grupos.

En el caso de que la evaluacion final del Grupo A no se obtengan resultados
satisfactorios, se proporcionara a ambos grupos material impreso adicional sobre la
informacion requerida en el primer nivel de atencion para el tratamiento integral de
etapas iniciales del paciente renal, con casos clinicos con retroalimentacion.

El instrumento de evaluacién implementado en este protocolo, se obtuvo previa
validez légica y de contenido, siendo evaluado de forma cegada a través de un
consenso de 8 médicos entre ellos médicos residentes de medicina familiar,
meédicos adscritos a la consulta externa de medicina familia y médicos Nefrélogo,
donde se concluyé un instrumento inicial de 20 reactivos. Se realizo la prueba de
confiabilidad Alfa de Cronbach y se obtuvo una calificacién promedio de 14 aciertos,
que corresponde a un promedio de 7, se decidio eliminar 5 reactivos de preguntas

abiertas, por pertenecer a un segundo nivel de atencion. Obteniendo un instrumento
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de 15 reactivos. 10 preguntas de opcion multiple, cada 1 corresponde a 1 acierto; y
1 pregunta abierta que corresponde a 5 aciertos. Se considera aprobado una

calificacion minima de 8 que equivale a 12 aciertos correctos.

XV. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados de la evaluacion realizada fueron recolectados en una base de datos
de Excel y SPPS. En donde se realizo un analisis descriptivo de las variables.

Ya completada la base de datos, se verifico los datos capturados y codificacién de
las variables de estudio, se realiza el andlisis de los datos.

Se realizo un andlisis de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas,
se realiz6 la prueba de T de Student para evaluar el resultado inicial de los
participantes con respecto al antecedente de haber tenido un curso previo,
posteriormente se realizé la prueba de Kruskall Wallis para evaluar la diferencia del
promedio final y se realizo la prueba de Chi-cuadrada para determinar la diferencia
en las proporciones de aprobados con respecto al uso del video para un valor de

p<0.05 como significativo.

Los resultados se resumirdn en tablas y cuadros para la descripcion de las

caracteristicas de los resultados obtenidos en la evaluacion inicial y en la final.

XVI. CONSIDERACIONES ETICAS

Se considera a este estudio de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacién vigente desde el 2007 y en base al titulo segundo,
articulo 17, como una investigacion de riesgo minimo, ya que solo se aplicara un
cuestionario y se mostrara un video educativo con duracion, cuidando la privacidad
del encuestado otorgando un espacio en el aula de ensefianza para la aplicacion
del examen, considerando un tiempo de 15 minutos para responderlo.

El encuestado podria tener cierta molestia 0 malestar al desconocer alguna

respuesta, sin embargo; se cuidara el anonimato y la confidencialidad de todos los

39



datos obtenidos en la investigacion. Ademas de cumplir en lo estipulado por la Ley
General de Salud en los articulos 98 y 99 la cual estipula la supervision del comité
de ética para la realizacion de la investigacion ademas de cumplirse con las bases
del articulo 100 en materia de seguridad, que nos menciona que debera adaptarse
a los principios cientificos y éticos, asi como contribuir con la solucion de problemas
de salud, que se realice por profesional de la salud y cuente con un consentimiento
informado, que no ponga en riesgo al sujeto en experimentacion. Se considera la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos
para las investigaciones médicas en seres humanos, apartado 24 sobre la
privacidad y confidencialidad de la informacion de caracter personal, donde el
investigador se apegara a la pauta establecida de la confidencialidad de la
declaracion antes citada al tomar medidas para proteger la confidencialidad de
dichos datos, omitiendo informacion que pudiese revelar la identidad de las
personas, limitando el acceso a los datos, o por otros medios. Se consideran los

lineamientos de la OMS en las guias de consideraciones éticas para poblaciones
CIOMS.?1%2 En el caso de este estudio, solo se incluird a los médicos de primer

contacto que deseen participar con previa firma de un consentimiento informado en
donde explica los riesgos y molestias que podrian presentarse en el estudio; no se
pondr& en riesgo al sujeto estudiado ya que se encontrar dentro de area de trabajo,
ademas el encuestador serd un médico residente de medicina familiar, quien

mantendra con absoluta discrecion los resultados de dicho estudio.

XVIl. MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS
Control de sesgos de informacion:

e Se realizara una revision sistematica de la literatura de la Medicina Basada
en Evidencia y de fuentes de informacién confiables.

Control de sesgos de medicién:

e Se utiliz6 el cuestionario validado por expertos, obteniendo un valor de corte
estadificado de acuerdo con los resultados obtenidos
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Control de sesgos de seleccion:

e Se elegio los grupos de estudio que son representativos de la poblacion de
forma aleatoria mediante el uso de marco muestral.

e Se evalua cuidadosamente las implicaciones en la seleccion de los
participantes, para el estudio.

e Se utilizara los mismos criterios cuando se seleccionan las unidades de
estudio.

Control de sesgos de andlisis:

¢ Instrumento validado

e Se corroborara que el instrumento no tenga errores de redaccion.

e Se verificard que el encuestado entienda y comprenda las preguntas ademas
de no tener problemas visuales.

e Se verificara que el paciente no sea ayudado por terceras personas.

e Se registr6 y analizaron los datos obtenidos de los cuestionarios
correctamente, excluyendo los cuestionarios que se encuentren sin concluir.

e Se tuvo cautela en las interpretaciones de los datos recabados.

e El andlisis se realiz6 en el programa estadistico de SPSS versién 24

XVIII. RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
XVIIl.1  Humanos
¢ Investigador metodolégico: Dr. Azael Gilberto Vidal Garcia, Médico
especialista en Urgencias Medico Quirdrgicas
e Investigador clinico: Dra. Elena Lizbeth Ayala Cordero, Médico especialista
en Medicina Familiar
e Dra. Anna Alicia Durazo Flores, Médico residente de Medicina Familiar:
XVIII.2 Fisicos
e Consultorios de medicina familiar, aula de ensefanza, auditorio en la unidad
de Medicina familiar UMF 28
XVIIL3 Materiales
e Material de papeleria: hojas, lapiz, plumas

e Computadora para muestra de instrumento audiovisual

XVIIl.4 Financiamiento

Los gastos correran por parte del investigador principal.
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XIX. FACTIBILIDAD
Este estudio se considera con la factibilidad de realizarse, los costos seran
absorbidos por el equipo de investigacion, se cuenta con la autorizacion de la

unidad, asi como el espacio fisico para su realizacion.

XX. RESULTADOS
Con base a los criterios de inclusion y exclusion se incluyo un total de 43 sujetos de
estudio que a su vez se dividieron en dos grupos grupo A 0 con exposicion que se
integro por un total de 22 médicos y el Grupo B 0 sin exposicion que se integro por

un total de 21 médicos.

TABLA 1. CARACTERISTICAS

Total N=43
Turno, n (%)
Matutino 25 (58.1)
Vespertino 18 (41.9)
Afos de egreso de la especialidad, n (%)
<5 21 (48.8)
5a10 11 (25.5)
10a15 7 (16.2)
>15 4 (9.3)
Curso de actualizacion sobre enfermedad renal, n (%)
Si 7 (16.3)
No 36 (83.7)

Tabla 1. Descripcién de las caracteristicas generales de ambos grupos.

En la primera tabla se muestra las caracteristicas de la poblacion de estudio, de los
43 participantes, 25 pertenecen al turno matutino y 18 del turno vespertino. Se
puede observar que mas del 70% de la poblacién de estudio tiene menos de 10
afos de egreso de la especialidad y tan solo el 9% tiene mas de 15 afios. También
observamos que del total (43) solo 7 habian tomado algun curso de actualizaciéon

sobre la enfermedad renal cronica
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Barras de error simples Media de CALIFICACION por CURSO ERC
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Barras ds error: 95% CI

Para diferenciar si el haber realizado un curso sobre la enfermedad renal cronica
previo al estudio tenia alguna diferencia, se utilizo la prueba estadistica de T de
Studen de diferencia de medias, obteniendo un valor de p = 0.701, donde la

diferencia en ambos grupos no fue significativa para el puntaje obtenido en el

examen, es decir el estado basal de ambos sujetos es el mismo.

RESULTADOS PREVIOS AL ESTUDIO

= NO APROBADO APROBADO

19

15

GRUPO SIN EXPOSICION GRUPO CON EXPOSICION

Grafica 1: Se realizo la prueba exacta de Fisher con un valor de F= 0.4086 con un valor de
p = 0.2043 es decir, que no hay diferencia significativa entre ambos grupos.
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La grafica 1 muestra los resultados de ambos grupos Grupo B (Sin exposicion)
Grupo A (con exposicion) en su evaluacion inicial. Demostrando que ambos grupos

se encontraban en igualdad.

TABLA 2. RESULTADOS COMPARATIVOS DEL CUESTIONARIO

INICIAL FINAL
Reactivo, n (%) Acierto Error Acierto Error
1 Factores de riesgo modificables 32 (744) 11 (25.6) 38 (884) 5 (11.6)
2 Tres principales causas de ERC en México 38 (884) 5 (11.6) 40 (93.0) 3 (07.0)
3 P_ara‘co.n5|derarse yna ERC ¢ Cuantos meses de TFG 26 (605) 17 (39.5) 36 (60.0) 7 (16.3)
disminuida se requieren?
4 ¢ Qué TFG se requiere para considerar ERC? 35 (81.0) 8 (18.6) 39 (90.7) 4 (09.3)
5 _Ili_grglula que recomienda la KDIGO para el calculo de la 18 (419) 25 (58.1) 32 (744) 11 (256)
6 Factores de riesgo no modificables 38 (884) 5 (11.6) 40 (93.0) 3 (07.0)
7 Principales farmacos antihipertensivos utilizados enla ERC 28 (65.1) 15 (34.9) 35 (814) 8 (18.6)
8 ¢ Cudl es el primer signo de dafio renal? 26 (60.5) 17 (39.5) 27 (62.8) 16 (37.2)
9 Metas de control segiin la GPC en pacientes con ERC 24 (55.8) 19 (44.2) 30 (69.8) 13 (30.2)
¢ En que estadio de la clasificacion de KDIGO se refieren a
10 1os pacientes a segundo nivel segtin la GPC? 15 (349) 28 (65.1) 28 (65.1) 15 (34.9)

Tabla 2: Porcentaje de acierto y error en cada una de las preguntas.

En dicha tabla podemos observar el porcentaje de aciertos por cada una de las
preguntas sin hacer diferencia entre ambos grupos. En ella cabe destacar que las
preguntas con mayor acierto se encuentran los factores de riesgo modificables con
un 74% de acierto, las tres principales causas de ERC en México con 88% de
acierto, a cual es la TGF que se requiere para considerarse ERC y los factores de
riesgo no modificables con un 88% de acierto. Por otra parte, de las preguntas con
mayor error encontramos que formula recomienda la KDIGO para el calculo de la
taza de filtrado glomerular, obteniendo error en el 58% de los encuestados, y en que
estadio de la calificacion de KDIGO se refieren a los pacientes a segundo nivel con
un 65% error dentro de los encuestados. Ademas, podemos observar que las
preguntas en donde hubo mayor diferencia en los aciertos obtenidos en evaluacién
inicial y final fueron en la formula recomendada para calcular la TFG y cuando enviar

a los pacientes a segundo nivel.
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Grafica 2: Donde 0 son los pacientes de Grupo que no fueron expuestos al video educativoy 1 Los
expuestos al video educativo.

Posterior a estudio se realizé la prueba de Kruskal Wallis para evaluar la diferencia
del promedio final comprada con la demostracion del video educativo, obteniendo
un valor de H= 13.029, para un valor de p = <0.001. En ella podemos observar una

diferencia significativa en la mejoria de los resultados de los sujetos estudiados.

RESULTADOS POSTERIORES AL ESTUDIO

B NO APROBADO APROBADO

19

SIN EXPOSICION CON EXPOSICION

Grafica 3: resultados finales del estudio en donde los sujetos sin exposicion (Grupo B) 15 obtienen
un resultado no aprobatorio y 6 un resultado aprobatorio. Y los sujetos con exposicion (Grupo A) 19
presentan un resultado aprobatorio y 3 no aprobatorio.
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Para realizar la asociacion de la aprobacion del examen final y el uso del video
educativo, se utilizo la prueba de chi cuadrada, obteniendo una Chi =6.98 para un
valor de p= 0.008 siendo estadisticamente significativo. Lo que nos indica que el

video educativo influye en la mejoria de las evaluaciones en los sujetos de estudio.

XXI. DISCUSION

Se dividio al total de sujetos en dos grupos de manera aleatorizada y uniforme, Una
de las preguntas realizadas a los sujetos estudiados que se creia que podria afectar
los resultados fue si habian recibido alguna actualizacién sobre enfermedad renal
cronica encontrando que 16% (n=7) si habia realizado, sin embargo el resultado
obtenido (p = 0.701) demostré que resultado no fue significativo, por lo que los
sujetos que tenian el antecedente de la capacitacion previa y los que no se

encontraban en el mismo estado basal.

Con respecto a los resultados obtenidos en la evaluacién inicial de ambos grupos
se obtuvo que ambos grupos tenian resultados obtuvieron resultados no
aprobatorios grupo A 19 no aprobados y 3 aprobados; grupo B 15 no aprobados y
9 aprobados, corroborando que las proporciones de ambos grupos fueron los

mismos.

El resultado obtenido en la evaluacién final en el grupo de los médicos con
exposicidn al video fue favorable, demostrando una mejoria en los aprobados finales
(n=19) con respecto los aprobados en la evaluacion inicial (n= 3), realizando la
asociacion entre la aprobacion del examen final con el uso del video mediante la
prueba de Chi obteniendo un valor de p = 0.008 siendo estadisticamente

significativo.

Otro dato que obtuvimos que fue que en el grupo sin exposicion también hubo una

mejoria en el numero de aprobados ya que en la evaluacion inicial aprobados 6 y la
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evaluacion final aprobaron 9. Dicho resultado puede deberse a varios factores entre
ellos revision y actualizacion del tema, comparacién con otros compaferos o la

adecuada lectura de las respuestas.

Otra circunstancia por la que pudo verse favorecida al grupo A (con exposicion), es
gue a ellos ademas de demostrarles el video en mas de 1 ocasion, contestaron la
evaluacion en una ocasion mas que el grupo B (no expuestos) influyendo ademas
la repeticion de las preguntas, sin embargo, el resultado de dichos exdmenes no fue
de su conocimiento hasta el final del estudio.

Se compararon las respuestas correctas a incorrectas en el grupo de estudio de las
evaluaciones iniciales y finales, encontrando una mejoria en los resultados de todas
ellas, sin embargo cabe destacar que en las preguntas con mayor aumento de
aciertos de una evaluacion a otra se encuentran: los meses necesarios con
disminucién de la TFG para hacer el diagnostico de Enfermedad renal crénica, la
formula recomendada por la KDIGO para el calculo de la TFG, Principales farmacos
antihipertensivos utilizados en la enfermedad renal crénica y en que estadio se debe
referir a un paciente segun las Guias de Practica clinica a segundo nivel. Esto puede
deberse a que anteriormente y en otras guias no vigentes el diagndstico y

tratamiento cambia, con ello se espera que mejore el tratamiento a los pacientes.

En estudios similares se ha visto una mejoria en las evaluaciones después de una
estrategia educativa, dentro de las que mayor aprendizaje significativo se ha visto
gque se encuentran las estrategias audiovisuales, en el presente estudio se

corrobora dicha teoria.
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XXIl. CONCULUSION

La enfermedad renal cronica es la disminucion sostenida de la funcion renal, la
principal causa en México es la Diabetes Tipo Il seguido de Hipertension arterial
causando altos costos en salud en un grupo limitado de personas. Los factores de
progresion renal se pueden prevenir si se detectan e intervienen a tiempo. La falta
de especialistas en nefrologia en segundo y tercer nivel hace que sea imperativo la
capacitacion medico de primer contacto. El primer nivel de atencion es donde el
paciente con riesgo de progresion del deterioro de funcion renal tiene un contacto
mas estrecho y continto convirtiendo al médico de primer nivel en el candidato ideal

para su intervencion oportuna.

La implementacién de estrategias educativas de tipo audiovisual tiene un impacto
positivo en la educacion, mediante este estudio se demostré que hay una mejoria
significativa en los conocimientos para el diagnostico y tratamiento sobre la
enfermedad renal crénica. Seria importante hacer futuros estudios donde se evalue
nuevamente a los sujetos estudiados para valorar si dicho aprendizaje permanece

a pesar del tiempo.
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Formulas de Cockcroft- Gault, MDRD, CKD EPI

Cockcroft-Gault Y

[140 - edad (anos)] x peso (kg)]
Aclaramiento de Cr (ml/min)

(x 0,85 mujeres)
[72 x Cr (mg/dl)]

MDRD-4 (abreviada)

FG (ml/min /1,73 m?) = 186 x Cr'''%* x edad 2293 x (0,742 si mujer y/o 1,210 si afroamericano)

CKD-EPI CrS Férmula para el FG* estimado
Mujer <07  FG=144 x(CrS/0,7)9%2 x (0,993) 8%
>07  FG=144 x(CrS/0,7)"'?° x (0,993) %
Varén <09 FG = 144 x (CrS/ 0,7)04"" x (0,993) *dad
>09  FG =144 x(CrS/0,7)"2% x (0,993) °%ad

Rev Esp Cardiol. 2011;64:1182

Tabla 2: Clasificacion KDIGO 2012

Albuminuria

KDIGO 2012 Categorias, descripcion y rangos
Al A2 A3
Normal a Moderadamente Gravemente
ligeramente elevada elevada

Filtrado glomerular

T ) elevada
Categorias, descripcion y rangos (ml/min/1,73 m?)

< 30 mg/g® 30-300 mg/g® > 300 mg/g?

G1 Normal o elevado >90
G2 Ligeramente disminuido 60-89
G3a Ligera a moderadamente disminuido 45-59
G3b Moderada a gravemente disminuido 30-44
G4 Gravemente disminuido 15-29
G5 Fallo renal <15
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Tabla 3: Plan de acciéon

en el tratamiento de Enfermedad renal Crénica

ESTADIO | DESCRIPCION TFG PLAN DE ACCION
(ml/min/1.73m?)
Incremento del =90 (con factores Escrutinio y reduccién de los factores de riesgo para ERC
riesgo de riesgo)
1 Dafio renal con 290 Diagnostico y tratamiento; tratamiento de morbilidad
TFG normal asociada; intervenciones para retardar la progresion;
reduccion de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular.
2 Dafio renal con 60-89 Estimacion y retardo de la progresiéon
TFG levemente
disminuida
3 Moderada 30-59 Evaluacién y tratamiento de complicaciones.
disminucion de
la TFG
4 Severa 15-29 Preparar para terapia de reemplazo renal.
disminucion de
la TFG
5 Enfermedad <15 (didlisis) Terapia de reemplazo renal (si hay uremia)
Renal terminal
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ANEXO 1. DISENO DE ESTUDIO

TITULO: “IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE
ATENCION, SOBRE ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LA U.M.F. 28”

Criterios de inclusion
Médicos Generales o Familiares adscritos a la consulta

Criterios de

Eliminacion
Cambio de
unidad de
adscripcion
No firmar el
consentimiento
informado.

GRUPO A GRUPO A

v Instrumento
Evaluacién Subsecuente

1 mes Instrumento
2 meses

Criterios de Exclusion
No desea
participar en el
estudio
Asesor del
presente
estudio

3 meses

Evaluacion Final

———————————————————
4

v
Evaluacion Final

Conclusiones
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“IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION, SOBRE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA EN LA U.M.F. 28

ANEXO 2: CRONOGRAMA DE
ACTIVIDADES

X= Realizado

Investigador responsable: Anna Alicia Durazo Flores. Médico Residente de 2do afio de la especialidad de Medicina Familiar.
Matricula 93272537 Adscripcion: UMF 28 “Gabriel Mancera”. Cel 6622003514. E-mail: annnaadurazo@hotmail.com

Colaboradores: Azael Gilberto Vidal Garcia. Matricula 99376139 Adscripcién: HGR1 Carlos MacGregor, Ciudad de México.
Teléfono 5591904836 E-mail: dr.vidal@gmail.com

Elena Lizeth Ayala Cordero. Matricula:99352716. Adscripcion: UMF 28 “Gabriel Mancera” IMSS, Ciudad de México.
Teléfono:5523411435. e-mail: elenaayalal506@gmail.com.
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ANEXO 3: 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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

“IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION, SOBRE ENFERMEDAD
RENAL CRONICA EN LA U.M.F. 28"

Patrocinador externo

No aplica

Lugar y fecha:

Ciudad de México, Unidad de Medicina Familiar 28 “Gabriel Mancera” Junio 2020

Numero de registro:

F2020-3703-017

Justificacion y objetivo del
estudio:

El investigador me ha informado que el presente estudio servira para reforzar los conocimientos en la identificacion,
diagnostico, tratamiento y referencia oportuna del paciente con Enfermedad Renal crénica.

Procedimientos:

En caso de que decida participar en el estudio se me hara una evaluacion inicial y otra final sobre la atencién del paciente con
enfermedad renal en el primer de atencién. En caso de ser seleccionado en el grupo A, se mostrara un instrumento audiovisual
educativo, en 3 ocasiones (posterior a la evaluacion inicial, al mes y 2 meses); y se me hara una evaluacion al término de la
primera proyeccion. El video tendra una duracién de 5 minutos, y se dara un tiempo de 15 minutos para responder la
evaluacion, dicho proceso se llevara a cabo en el area de ensefianza durante el horario laboral asignado.

Posibles riesgos y molestias:

Se me ha explicado que derivado de participar en esta evaluacién puedo presentar molestia o malestar al desconocer o no
recordar la respuesta de las preguntas realizadas.

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

El investigador me ha informado que, si decido participar en este estudio y pertenezco al grupo A tendré la oportunidad de
observar el instrumento audiovisual, que contiene los principales puntos acerca del diagnéstico, clasificacién, tratamiento y
referencia oportuna de la Enfermedad Renal Cénica. Y si pertenezco al grupo B, podre verlo al finalizar dicho estudio.

Informacién sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Se me ha mencionado que los investigadores responderan cualquier pregunta derivada de dicho estudio, ddandome a conocer a
detalle los resultados obtenidos en ambos grupos, ademas en caso de que el estudio no fuera satisfactorio, se entregara
material impreso, sobre la informacion requerida en el primer nivel de atencién para el tratamiento integral del paciente con
casos clinicos de retroalimentacion.

Participacion o retiro:

Es de mi conocimiento que tengo plena libertad de retirarme del estudio en el momento que lo desee. En caso de que decida
retirarme no se verd afectada mi atencién como derechohabiente de la institucion.

Privacidad y confidencialidad:

Se me ha explicado que los datos proporcionados u obtenidos durante el estudio se manejaran con confidencialidad de
acuerdo al codigo de ética, bioética y estipulados en la Ley General de Salud, sélo se utilizaran los datos de forma general para
fines de docencia e investigacion; se me ha aclarado que en ningiin momento se mencionaran mis datos personales, y que
Unicamente a mi se me informara mi condicion de salud y realizar cambios de habitos para el cuidado de mi salud.

En caso de coleccién de material biolégico (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):

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

Investigador
Responsable:

Anna Alicia Durazo Flores. Medico Residente de 2do afio de la especialidad de Medicina Familiar. Matricula 93272537 Adscripcién: UMF 28 “Gabriel
Mancera”. Cel 6622003514 correo electrénico: annnaadurazo@hotmail.com

Colaboradores:

Azael Gilberto Vidal Garcia. Matricula 99376139 Adscripcion: HGR1 Carlos MacGregor, Ciudad de México. Teléfono 5591904836 e-mail:
dr.vidal
Elena Lizeth Ayala Cordero. Matricula:99352716. Adscripcion: UMF 28 “Gabriel Mancera” IMSS, Ciudad de México. Teléfono:5523411435
e-mail: elenaayalal506@gmail.com.

mail.com

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 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Anna Alicia Durazo Flores
Testigo 2

Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberé completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacién relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 4: INSTRUMENTO DE EVALUACION

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
“IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION, SOBRE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA EN LA U.M.F. 28”
Anexo 4. EVALUACION SOBRE EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

TURNO CONSULTORIO
ANO DE EGRESO DE ESPECIALIDAD
HA REALIZAO ALGUNA ACTUALIZACION RESPECTO A LA ERC EL ULTIMO ANO _SI / NO

1.- Son 5 factores de riesgo modificable de progresion renal

A) Exposicion a metales pesados, descontrol hipertensivo, proteinuria, uso de AINEs, obesidad

B) Descontrol de la glucemia, obesidad, dislipidemia, hiperuricemia, tabaquismo.

C) Bajo peso al nacer, IVU de repeticion, descontrol de presion arterial, descontrol glucémico, alcoholismo
D) Edad, hiperplasia prostatica, dislipidemia, proteinuria, hipertension arterial,

E) Ay B son correctas

2.- Son las 3 principales causas de Enfermedad Renal Crénica en México
A) Hipertensidn Arterial, Glomerulonefritis, Poliquistosis renal

B) Diabetes Tipo II, Obstruccion, Infecciones

C)Diabetes Tipo 2, Hipertensidn arterial, Glomerulopatias
D)Hipertension arterial, Traumatismos, congénitas

E)Ay B son correctas

3.- Para considerarse una ERC, ¢ Cuantos meses de TFG disminuida se requieren?
A)2 meses
B) 3 meses
C) 4 meses
D) 5 meses

E) 6 meses

4.- ¢Que TFG se requiere para ser considerada enfermedad renal crénica?
A) Menor o igual que 90 ml/min/1.73m?

B) Menor o igual que 60 ml/min/1.73m?

C) Mayor de 110 ml/min/1.73m?

D) Entre 90 y 80 ml/min/1.73m?

E) Entre 80y 70 ml/min/1.73m?

5.- ¢éFérmula que recomienda KDIGO com valor de creatinina normal, para el calculo de TFG?
A) Cockcroft- Gault

B) MDRD

C) CKD-EPI

6.- Son 5 factores de riesgo NO modificables
A) Edad, raza, genética, bajo peso al nacer.
B) Diabetes Tipo 2, HAS, dieta hiperproteica, IVU
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C) Dieta hiperproteica, pobreza, jévenes, pobreza, hombres
D) Hipertiroidismo, exposicion a metales pesados, mujeres, bajo peso al nacer, IVU
E) Ay B son correctas

7.- Principales farmacos antihipertensivos utilizados en la Enfermedad Renal Crdnica
A) Bloqueadores de la enzima convertidora de angiotensina

B) Antagonistas de los receptores alfa 1

C) Bloqueadores de los canales de calcio

D) Diureticos

E) Ay B son correctas

8.- éCual es el primer signo de dafio renal?
A) Microalbuminuria

B) Hipertensidn arterial

C) Oliguria

D) Proteinuira

E) Hipertrigliceridemia

9.- Metas de control seglin la GPC en pacientes con enfermedad renal crénica

A) HbA1C <7%, TA<130/80 mmHg, Colesterol total <175 mg/dl, LDL <100mg/dl, HDL >40mg/dl y TG <150 mg/dl
B) HbA1C < 7.5%, TA<130/80, Colesterol total <200 mg/dl, LDL <130mg/dIl, HDL >60mg/dl y TG <150 mg/dI

C) HbA1C < 7.5%, TA<140/90, Colesterol total <150 mg/dl, LDL <70mg/dI|, HDL >50mg/dl y TG <100 mg/dI

D) HbA1C < 6.5%, TA<110/70, Colesterol total <250 mg/dl, LDL <100mg/dI, HDL >40mg/dl y TG <200 mg/dI

E) HbA1C < 7%, TA<140/90, Colesterol total <220 mg/dI, LDL <110mg/dI, HDL >50mg/dl y TG <150 mg/dl

10.- ¢éEn qué estadio en la clasificacidon de KDIGO, se envia a los pacientes a segundo nivel de acuerdo a la guia de priactica clinica?

A) G1
B) G2
C)G3
D) G4
E) G5

11.- Menciona 5 medidas de nefroptroteccién NO farmacoldgica
A)
B)
)
D)
E)

Investigador responsable: ~ Anna Alicia Durazo Flores. Médico Residente de 2do afio de la especialidad de Medicina Familiar. Matricula 93272537
Adscripciéon: UMF 28 “Gabriel Mancera”. Cel 6622003514. E-mail: annnaadurazo@hotmail.com

Azael Gilberto Vidal Garcia. Matricula 99376139 Adscripcion: HGR1 Carlos MacGregor, Ciudad de México. Teléfono

5591904836 E-mail: dr.vidal@gmail.com

Colaboradores: Elena Lizeth Ayala Cordero. Matricula:99352716. Adscripcion: UMF 28 “Gabriel Mancera” IMSS, Ciudad de México.

Teléfono:5523411435
e-mail: elenaayalal506@gmail.com.
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