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RESUMEN

Introduccion: En 2016, la enfermedad renal cronica fue la décima causa de muerte en
México. La carga de esta enfermedad sefiala la necesidad de realizar acciones
preventivas y el reconocimiento temprano desde el primer nivel de atencion ya que se ha
estimado que la referencia tardia a nefrologia es del 73.9%, siendo el 50% relacionado
con el médico, el 44.79% con el paciente y el 5.21% en ambos. La referencia oportuna de
estos pacientes a un segundo nivel de atencién contribuye en la prevencion de
complicaciones, mejorando la calidad de vida de quien la padece, siendo el actuar del
médico de primer nivel pieza clave en este proceso.

Objetivo general: Validar instrumento de evaluacion sobre criterios de referencia a

nefrologia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

Evaluar nivel de conocimiento de médicos de primer nivel adscritos al HGR ¢/ MF 1,
Morelos, sobre criterios de referencia a nefrologia de pacientes con diabetes mellitus tipo

2 e hipertension arterial.

Material y métodos: se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, prospectivo; dividido
en dos etapas. La primera construccién y validacion de un instrumento para evaluar el
conocimiento de los médicos sobre criterios de referencia a nefrologia de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial con base en la GPC. La validacion del
instrumento se efectué mediante la revisién del contenido por 5 expertos nefrélogos y un
experto en investigacion, la confiabilidad del cuestionario se determind por medio de
muestreo de 21 participantes con estimacion de alfa de Cronbach, indice de dificultad e
indice de discriminacion. Para la segunda etapa, se efectuo la aplicaciéon del instrumento a
todos los médicos del primer nivel adscritos al HGR ¢/MF N° 1 que aceptaron participar.
Los datos se analizaron en el programa estadistico STATA version 13, mediante
estadistica descriptiva y relacion entre variables sociodemograficas y el nivel de
conocimiento.

Resultados:
Conclusiones:

Palabras clave: diabetes mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal cronica,
conocimiento, médico familiar, referencia, validacion.



MARCO TEORICO:

ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad Renal Crénica es un problema de salud publica mundial que tiene como
manifestacion mas grave la necesidad de terapia de restitucion renal en quien la padece.
Esta enfermedad evoluciona de forma silente, por lo que en la mayoria de las veces no se
otorga tratamiento oportuno y progresa hasta sus grados mas avanzados ocasionando un
impacto negativo en la calidad de vida del paciente, su familia y sobre los sistemas de
salud que deben absorber los costos sociales y economicos. El incremento de
enfermedades crénicas como Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial, las cuales son por
mucho de las principales causas de desarrollo de ERC, ha llevado a la necesidad de un
tamizaje y deteccion oportuna en el primer nivel de atencion para retrasar su progresion y

evitar complicaciones.
DEFINICION

Segun la organizacién Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO), la
enfermedad renal crénica se define como dafio renal de mas de tres meses, que se
distingue por anormalidades estructurales y funcionales del rifidén, con o sin disminucién
de la tasa de filtracidbn glomerular, manifestada por anormalidades patolégicas o

marcadores de dafio renal. (1, 2)

Su aparicién y progresion se relaciona con el envejecimiento de la poblacién, la presencia
de enfermedades crénicas como Diabetes Mellitus e Hipertensién Arterial, por lo que su

prevalencia incrementa con la edad. (3)
EPIDEMIOLOGIA

De todas las enfermedades crénicas no transmisibles, la ERC ha tenido uno de los
aumentos recientes mas rapidos en todo el mundo. Entre 1990 y 2017, la tasa de
mortalidad mundial aument6 en un 41,5%, pasando de 11,4 a 16,1 muertes por cada
100.000 habitantes. Hacia el afio 2016, la ERC fue la 16a causa principal de afios de vida
perdidos (AVP) por muerte prematura en todo el mundo vy, si contindan las tendencias

actuales, pasara al quinto lugar para el afio 2040. (4)

En la regiébn de América Central para el afio 2015, la ERC fue la causa del 4.6 % de todas
las muertes, el 5.47% de todos los afios de vida perdidos, el 1.57% de todos los afios de
vida vividos con discapacidad, y el 2.83% del total de afios de vida ajustados por

discapacidad. (4)



Actualmente México tiene la sexta tasa de mortalidad estandarizada por ERC més alta del
mundo. En 2017, la ERC fue la segunda causa principal de muerte, solo detrds de la
enfermedad coronaria; mientras que, en 1990, la ERC fue la undécima causa de muerte.
El crecimiento excesivo de la prevalencia de ERC se ha relacionado con los cambios
demograficos y epidemioldgicos acelerados en México. El porcentaje de personas de 65
afios 0 mas aumento6 de 5,3% en 1990 a 7,4% en 2019, y se estima que para el 2050
llegara al 16,8% de la poblacion total. Ademas, la Diabetes y la Hipertension, dos de las
principales causas de la ERC, tienen una alta prevalencia en México. Segun datos de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién de 2018, el 10,3% de la poblacion de 20 afios o
mas informé haber sido diagnosticada con diabetes y el 18,4% con hipertensiéon. Esa
misma encuesta encontrdo que el 75.2% de los adultos en México tenian sobrepeso u
obesidad, que son uno de los principales factores de riesgo para desarrollar

enfermedades crénicas no transmisibles. (4, 5)

En el afio 2016 se publicaron cifras subnacionales, dando a conocer datos de entidades
estatales en México. Se encontré que en los estados de San Luis Potosi, Aguascalientes
y Baja California se reportd6 el menor nimero de muertes por ERC durante el 2013.
Mientras que la Ciudad de México, Veracruz, Puebla, Guerrero y Morelos se sitian como

los 5 estados con mayor nimero de muertes por esta causa. (6)

En 2015 Calvo-Vazquez y cols. en una UMF del IMSS, en la Ciudad de México, realizaron
un estudio transversal, descriptivo, observacional y retrospectivo, en el que incluyeron
todos los pacientes adultos mayores de 50 afios con Diabetes Mellitus tipo 2 durante mas
de cinco afos, los cuales no se encontraban con registro de Enfermedad Renal Crdénica.
Se encontré6 que de los 218 pacientes estudiados 65.5% de la poblacion de estudio
estaba en estadios 1 y Il, 28.9% en estadio lll, 5% en el IV y sélo 0.4% en el V, de acuerdo
a la clasificacion de KDOQI.(7) Si bien México no cuenta con un registro de pacientes con
ERC, se estima que en 2017 alrededor de 14.5 millones de personas tenian esta

enfermedad, con una tasa de incidencia de 394.2. (7)
CLASIFICACION
Podemos clasificar la ERC segun su etiologia, las categorias de TFG y albuminuria.(1, 9)

La clasificacion etiolégica se establecerd segin la presencia o ausencia de una

enfermedad sistémica o segun un diagndstico anatomopatoldgico observado o presunto:

- Enfermedades glomerulares: diabetes, enfermedades sistémicas autoinmunes,
infecciones sistémicas, neoplasias, farmacos y enfermedades renales primarias

(todas las glomerulopatias).



- Enfermedades tubulointersticiales.
- Enfermedades vasculares: aterosclerosis, hipertension, isquemia, vasculitis
sistémicas.
- Enfermedades congénitas: sindrome Allport, poliquistosis renal, sindrome de
Fabry, displasia renal. (9)
El filtrado glomerular en ml/min/1,73m? se evalla mediante la determinacién de creatinina
sérica y una formula para estimar la TFG. Se han desarrollado diversas férmulas para
estimar la filtracién glomerular de una manera mas fiable, menos costosa y practica; entre
las mas utilizadas y validadas esta la formula de Crockcroft-Gault, MDRD, MDRD
modificada y CKD-EPI. En diversos estudios realizados con gran numero de pacientes
estas ecuaciones demostraron ser mas confiables para estimar la filtracion glomerular;

actualmente las guias recomiendan la utilizacion de la ecuacion CKD- EPI. (1, 9)

Categorias de acuerdo al grado de filtracion glomerular:

G1 = 90 ml/min/ 1.73m2 (normal o elevado)

G2 60 — 89 (ligeramente disminuido)

G3a 45 — 59 (ligera 0 moderadamente disminuido)
G3b 30 — 44 (moderada a gravemente disminuido)
G4 15 — 29 (gravemente disminuido)

G5 < 15 (fallo renal)

La albuminuria se evaluara inicialmente en una muestra aislada de orina de primera hora
de la mafana mediante la determinacion del cociente albumina/creatinina. En caso de
grados avanzados de albuminuria, el cociente proteinas/creatinina ofrece una mejor
aproximacién a la proteinuria. Existen tres grados de albuminuria: A1 <30 mg/g
(ligeramente elevada), A2 30 — 300 mg/g (moderadamente elevada), A3 > 300 mg/g

(gravemente elevada). (8, 9)
FACTORES DE RIESGO

La ERC (todas las etapas) es mas comun en personas mayores de 65 afios de edad, pero
la probabilidad de progresion a Enfermedad Renal Terminal es mayor en personas mas

jovenes (menores de 65 afios) con ERC estadio 3. Curiosamente, aunque la prevalencia



de ERC es mayor en las mujeres que en los hombres, los hombres tienen mas
probabilidades de progresar a la enfermedad renal terminal. (8, 10, 11)

Dentro de los factores de riesgo para el desarrollo y progresion de la ERC se incluyen: un
namero bajo de nefronas al nacer, pérdida de nefronas debido al aumento de la edad y
lesiones renales agudas o cronicas causadas por exposiciones o enfermedades téxicas
(por ejemplo, obesidad y diabetes mellitus tipo 2). Ademas, el bajo peso al nacer (definido
como <2500 g) debido a parto prematuro o la restriccion del crecimiento intrauterino se
asocia con ERC mas adelante en la vida. (8, 11)

Sin embargo, en los paises de ingresos medio-bajos, la ERC se asocia con enfermedades
infecciosas como la glomerulonefritis (un grupo de enfermedades que conducen a
inflamacién del glomérulo) y el uso inadecuado de medicamentos (como los remedios

tradicionales con potencial nefrotdxico, AINEs y antibidticos nefrotéxicos). (11, 12)
PRINCIPALES CAUSAS DE ERC EN MEXICO

Las enfermedades subyacentes mas comunes asociadas con la ERC son la Diabetes
Mellitus y la Hipertension, particularmente en personas de paises con ingresos altos y

medios. En pacientes con Diabetes la prevalencia de ERC es estimado en 30—-40%. (4)

La enfermedad renal diabética (ERD) es la principal causa de enfermedad renal en
etapa terminal (ERT) y esta fuertemente asociada con la mortalidad en pacientes con
diabetes. La albuminuria persistente es el sello distintivo de la ERC, y algunos pacientes
finalmente desarrollardn ESRD con una tasa de filtracién glomerular (TFG) gradualmente
disminuida y un aumento de la concentracion de creatinina sérica. El engrosamiento de la
membrana basal glomerular, la expansion mesangial, la acumulacion de matriz mesangial,
los nddulos de Kimmelstiel-Wilson vy la fibrosis tubulointersticial son cambios patoldgicos
tipicos en la ERC. La deteccion de ERC debe comenzar a los 5 afios después del
diagnéstico de Diabetes tipo 1 y en el diagnéstico de Diabetes tipo 2, que debe incluir la
medicion de la proporcion de albumina / creatinina en orina y la concentracién de
creatinina sérica, estimacion de la TFG y examen oftalmoldgico. La progresiéon de la ERC
puede ralentizarse mediante enfoques terapéuticos 6ptimos, que incluyen la mejora del
estilo de vida, el control estricto de la glucemia y la presiéon arterial, el control de la
dislipidemia y el blogueo del sistema renina-angiotensina-aldosterona. Los pacientes que

desarrollan ESRD requieren terapia de reemplazo la funcién renal. (13)



La enfermedad renal hipertensiva se define como el dafio al riidn como consecuencia
de la Hipertension Arterial (PA) crénica, que se clasifica patolégicamente como
nefroesclerosis arteriolar benigna y maligna. Dada la creciente morbilidad y mortalidad en
pacientes con enfermedad renal hipertensiva, se necesitan estrategias terapéuticas para
controlar la PA y reducir al méximo la albuminuria para retrasar la progresion de la
nefropatia hipertensiva a la enfermedad renal en etapa terminal. La mayoria de las
personas con enfermedad renal hipertensiva requieren el uso combinado de tres o mas
medicamentos antihipertensivos. La pérdida de peso, el ejercicio y la restriccion de la
ingesta de sal y alcohol pueden ayudar en el control de la PA. El reconocimiento temprano
y la adopcién de un enfoque potente para evaluar y tratar a los pacientes con hipertension

resistente pueden ser estrategias efectivas para lograr los objetivos de PA. (13)
ERC EN ATENCION PRIMARIA

La ERC en la atencion primaria suele ser asintomatica y, a menudo, se desconoce la
patologia exacta subyacente a su desarrollo (ya que generalmente no se realiza una
biopsia renal). Comprender la definicion y la estadificacion de la ERC es fundamental para
identificar correctamente a las personas con la enfermedad en la préactica clinica. Dicha
informacién también es clave para asesorar adecuadamente a los pacientes sobre su
salud renal y estratificar su riesgo futuro. La atencién primaria juega un papel importante
en el seguimiento y manejo de la ERC, particularmente en los esfuerzos por reducir el

riesgo de enfermedad cardiovascular y otras complicaciones. (12)
Criterios diagnosticos

De acuerdo con las pautas de KDIGO CKD (y las pautas de CKD del English National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)), se identifica a un paciente con ERC si
las anomalias de la estructura o funcién del rifibn estuvieron presentes durante un minimo
de 3 meses. (1, 14)

Uno de los siguientes debe estar presente durante al menos 3 meses (1):
a) Disminucion de la TFGe (<60 ml/ min /1,73 m?)

b) Uno o mas marcadores de dafio renal:
I. Albuminuria (cociente albumina / creatinina en orina [ACR] 230 mg / g [3 mg /
mmol])

Il. Anormalidades estructurales (por imagenes)



lll. Anormalidades del sedimento de orina (hematuria, cilindros de glébulos rojos o
blancos, cuerpos grasos ovalados o cilindros grasos, cilindros granulares y
células epiteliales tubulares renales)

IV. Electrolitos y otras anomalias debidas a trastornos tubulares

V. Anormalidades histoldgicas

VI. Historia previa de trasplante de rifién. (1)

Tasa de filtracion glomerular estimada

Se utilizan ecuaciones estandarizadas para obtener la TFGe a partir de la creatinina
sérica porque esta por si sola es un indicador imperfecto de la funcién excretora renal, ya
gue se ve influenciado por otros factores (incluida la masa muscular, la edad, el sexo, la
etnia, las comorbilidades, el trauma, el ejercicio y una dieta rica en proteinas). Las
ecuaciones habituales que utilizan los laboratorios son la dieta modificada en la
enfermedad renal y la Colaboracion en Epidemiologia de la Enfermedad Renal Crénica
(CKD EPI). La férmula CKD-EPI es la ecuaciébn mas precisa, y su uso en una poblacion
tiende a reducir la prevalencia de ERC, pero identifica una poblacion de mayor riesgo. (1,
8)

Tomar decisiones sobre la derivacion.

Decidir cudndo derivar a un paciente con ERC para la opinion de un especialista puede
ser dificil. Es necesario considerar una serie de factores, incluida la consideracion del
alcance y el impacto de las comorbilidades, y los deseos del paciente deben ser un factor
destacado. (15)

En México, las Guias de Practica Clinica (GPC) son documentos que emiten
recomendaciones basadas en la evidencia cientifica para la prevencion y tratamiento de
las principales enfermedades en el pais, siendo utilizadas como herramienta para la toma

de decisiones de los profesionales de la salud.

En 2019, la Actualizacion a la Guia de Practica Clinica de Prevencién, Diagndstico y
Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica hace mencién a los criterios de referencia
de pacientes adultos con ERC a un segundo nivel de atencidn, siendo estos, para los

médicos de primer nivel la base de una referencia oportuna.



Los criterios de referencia a segundo nivel de acuerdo a la GPC son:

1. Aguellos pacientes con una tasa de filtrado glomerular < 30 ml/min/1.73 m2 (excepto
pacientes > 80 afios sin progresion de albuminuria y sin planteamiento de tratamiento

sustitutivo renal).

2. Pacientes con tasa de filtrado glomerular entre 30 y 45 ml/min/1.73 m2 y edad < 70

afos si se detecta progresion de la albuminuria o cumple con el criterio de albuminuria.

3. Progresién del deterioro de la funcién renal: deterioro de la tasa de filtrado glomerular >
5 ml/min/1.73 m2 al afio o deterioro agudo de la funcién renal (descenso de la tasa de

filtrado glomerular > 25% en un mes, una vez excluidas causas exdégenas).

4. Un cociente albumina/creatinina > 300 mg/g (0 equivalente a proteinuria de > 300
mg/24 h), con hematuria y a pesar de un adecuado tratamiento y control de la presion

arterial.

5. Pacientes con hipertensién arterial con pobre control (con cifras > 140/90 mm Hg) a
pesar del uso de tres farmacos antihipertensivos a dosis maximas y siendo al menos uno

de ellos un diurético.
6. Pacientes con anemia (Hb < 10.5 g/dl una vez corregido la ferropenia).

7. Alteraciones persistentes en el potasio (> 5.5 mEq/L 6 > 3.5 mEg/L; sin tratamiento
diurético). (8)

REFERENCIA TARDIA AL NEFROLOGO

Una referencia es considerada tardia si ocurre de uno a seis meses previos al inicio o
requerimiento de inicio de terapia sustitutiva de la funcién renal. En estas situaciones,
habitualmente el manejo médico previo de las complicaciones de la ERC es inadecuado.
(15)

Los pacientes referidos tardiamente muestran mayores grados de acidosis, anemia,
hipocalcemia, hiperfosfatemia e hipoalbuminemia comparados con aquellos pacientes en
el mismo estadio de ERC atendidos de manera regular por un nefrélogo, lo cual se

traduce en mayor morbilidad y mortalidad. (16)

Los beneficios potenciales de una referencia temprana al nefrélogo son: identificacion y
tratamiento de causas reversibles de enfermedad renal, seleccion informada del paciente

respecto a la modalidad de dialisis, colocacion oportuna y adecuada de un acceso de



dialisis, inicio de didlisis no urgente, menor morbilidad, menores costos hospitalarios,

mejora en la sobrevida y trasplante anticipado en algunos casos.(17)

Dentro de las principales causas de referencia tardia al nefr6logo se encuentran las

siguientes:
Causas no prevenibles

- Enfermedad renal asintomatica diagnosticada en fases avanzadas en pacientes
sin factores de riesgo.

- Enfermedad renal secundaria a un episodio de falla renal aguda.

Sesgo de referencia por los clinicos

Falta de entrenamiento en el reconocimiento de la enfermedad y criterios de
referencia al especialista.

- Pobre comunicacién entre el especialista y el médico de primer nivel de atencion.

Factores econdémicos: temor de perder los ingresos de la consulta provenientes del

paciente que se refiere a segundo nivel.

Estructura del sistema de salud.

Acceso limitado a los sistemas de salud

- Limitaciones econ6micas y estructurales que condicionan el acceso al especialista.

Factores de los pacientes

- Factores socioeconomicos.
- Negacién del paciente a la referencia: costos de la consulta nefroldgica, negacién

de la enfermedad, deseos de permanecer con el médico local. (15)

EVALUACION O MEDICION DEL CONOCIMIENTO DE LA ERC Y CRITERIOS DE
REFERENCIA

En diversos estudios se han realizado evaluaciones para determinar el nivel de
conocimiento del médico de primer contacto sobre la enfermedad renal cronica, la
deteccién oportuna y las actitudes frente a un paciente con el diagnostico ya establecido,
sin embargo, los instrumentos utilizados para la evaluacion de estos parametros han sido
creados por los mismos autores apegado a las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién estudiada y los lineamientos vigentes en salud. Cabe resaltar que no contamos

con un instrumento de evaluacion validado oficialmente en el pais que nos permita



evaluar el conocimiento del médico de primer nivel especificamente sobre los criterios de

referencia a Nefrologia en pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 e Hipertension Arterial.
MARCO REFERENCIAL

En 2020, en el estado de Chiapas, México, A. Palacios y LA Abdias Selvas, realizaron un
estudio descriptivo transversal tipo encuesta, en la UMF 11 de Tapachula, a 25 médicos
adscritos a esa unidad médica, mediante un instrumento validado con el cual se evaluo el
conocimiento sobre el manejo de la nefropatia diabética incipiente. Con base a los
resultados de los 24 médicos participantes el 62.5% obtuvo un desempefio general dentro

de un nivel de conocimientos medio, con una calificacion promedio de 7.37. (18)

En el afio 2019 HM Patrice y cols, en su estudio determinaron la prevalencia y los factores
asociados con la “presentacion tardia” (LP por sus siglas en ingles) de los pacientes con
ERC a los nefrélogos en Cameran, Se incluyeron 130 pacientes, edad media 53,10 +
14,66 afios, 60,77% varones, 58,70% fueron remitidos por médicos de medicina interna y
10% recurrieron a medicina complementaria y alternativa (MCA). Al momento de la
presentacion, el 70,80% presentaba sintomas, el 53% presentaba ERC en estadio V, el
86,12% presentaba una calificacion deficiente en conocimientos sobre ERC y el 49% tenia
una actitud negativa hacia la didlisis. La prevalencia de LP fue del 73,90%, el 50% estaba

relacionado con el médico, el 44,79% con el paciente y el 5,21% en ambos. (19)

En 2010, SD Navaneethan y cols, realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de
evaluar los factores que influyen en los patrones de derivacion de los médicos de atencion
primaria en la poblacion general y en pacientes geriatricos. Se revisaron 268 pacientes
con ERC en estadio 3 (denominado derivacién temprana) y 280 pacientes con ERC en
etapa 4 (derivacion apropiada) y se compararon con 268 pacientes con ERC en etapa 4
no remitidos. También se encuesto a 400 médicos de atencidén primaria sobre los factores

gue influyen en su derivacion por ERC. (20)

En 2008, SD Navaneethan y cols, realizaron una revision sistematica con el objetivo de
identificar las caracteristicas del paciente y del sistema sanitario asociadas a la derivacién
tardia de pacientes con Enfermedad Renal Crénica a Nefrologia. Se encontré que la edad
avanzada, la existencia de multiples comorbilidades, la raza distinta a la caucasica, la falta
de seguro, el nivel socioecondmico y educativo fueron caracteristicas de los pacientes
asociados con derivacion tardia de pacientes con enfermedad renal cronica. La falta de
conocimiento del médico remitente sobre el momento adecuado de la remision, la

ausencia de comunicacién entre los médicos remitente y los nefrélogos y la atencion de



dialisis prestada en los centros terciarios fueron las caracteristicas del sistema de salud

asociado con la derivacion tardia (21)

Fox CH y cols. (2006) en el estado de Nueva York, realizaron un estudio cualitativo
basado en las practicas y conocimientos comunes de la atencién primaria con respecto a
la ERC. Se realizaron entrevistas semiestructuradas y encuestas de salida a médicos de
atencion primaria seleccionados al azar. surgieron cinco temas como hallazgos clave: 1)
falta de conocimiento de las pautas de KDOQI; 2) deseo de mas orientacion para la
practica de la ERC; 3) persistencia de procedimientos de diagndstico menos precisos; 4)
variabilidad en el tratamiento de complicaciones; y 5) incertidumbre sobre el momento de

la derivacion a un nefrélogo. (22)



JUSTIFICACION

La Enfermedad Renal Crénica es un problema de salud publica poco diagnosticada en
estadios iniciales; su incidencia, prevalencia y progresion depende del origen étnico y a
los determinantes sociales de la salud de cada pais.

En México representa una gran carga para el sistema de salud. Principalmente por la
muerte prematura generada por la propia enfermedad y en menor proporcion al
incremento de los afios vividos asociados a discapacidad. Los expertos en el tema
sefialan que se trata de una enfermedad asociada a una deteccién tardia y a un manejo
inadecuado de las enfermedades crénicas como la diabetes que ocasiona
glomeruloesclerosis diabética y de la hipertension arterial causante de una nefroesclerosis

hipertensiva.

De acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética (INEGI), en el
2016, la Enfermedad Renal Crénica fue causa de 13,132 defunciones, posicionandola en
la décima causa de muertes totales en el pais. La carga de esta enfermedad sefiala la
necesidad de realizar acciones preventivas y el reconocimiento temprano de la
enfermedad renal cronica desde el primer nivel de atencion lo que permitird una referencia
oportuna a segundo o tercer nivel, contribuyendo de esta forma al tratamiento oportuno y

prevencion de complicaciones, mejorando la calidad de vida de quien la padece.

Actualmente en nuestro pais no existen estudios que evallden el nivel del conocimiento de
los médicos de primer nivel acerca de los criterios de referencia de pacientes con
enfermedad renal como factor de riesgo para la referencia tardia al servicio de Nefrologia,
razon por la cual el presente estudio busca evaluar dicho conocimiento en el HGR ¢/MF
no.1l IMSS Cuernavaca. En la bausqueda de mejorar la atencién de pacientes con factores
de riesgo para el desarrollo de enfermedad renal crénica y con ello disminuir las

complicaciones que conlleva esta enfermedad.

Se espera que, una vez concluido el actual trabajo de investigacion, se den a conocer los
resultados de manera verbal y personalizada a cada uno de los médicos participantes y
de ser necesario si ho cuentan con los conocimientos necesarios posteriormente brindar
un curso de actualizacién y sesiones clinicas sobre las guias y normativas vigentes para
la referencia oportuna a un segundo nivel de atencién a los pacientes portadores de

enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencion y su referencia oportuna.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad renal cronica (ERC) contribuye significativamente a la carga de
enfermedades con mayor mortalidad en todo el mundo. Debido a su inicio insidioso y
manifestaciones clinicas inespecificas, a menudo pasa desapercibido y se presenta
posteriormente con complicaciones graves que son multisistémicas. México, al igual que
otros paises enfrenta un incremento cada vez mayor de enfermedades crénicas como
Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial, las cuales son por mucho las principales causas
de ERC en el mundo. Por lo tanto, es importante realizar un cribado de la ERC en
pacientes de alto riesgo porque la deteccion y el tratamiento tempranos retrasan la
progresion a la enfermedad renal en etapa terminal (ERT). Esto solo se puede lograr si los

médicos de atencion primaria conocen lo suficiente la patologia y sus factores de riesgo

En diversos estudios se ha demostrado que existen factores que se han relacionado con
la referencia tardia de pacientes con ERC, tales como bajo nivel socioeconémico, pobre
nivel educacional, ausencia de cobertura sanitaria, mayor edad y mas comorbilidad.
Ademas de un inadecuado manejo conjunto de la ERC entre el primer nivel de atencion y
el médico especialista, y la falta de informacién por parte de los médicos de atencion
primaria sobre los criterios de referencia a un segundo nivel para un tratamiento oportuno

y prevencion de complicaciones.
Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el nivel de conocimiento de médicos de primer nivel adscritos al HGR ¢/ MF 1,
Morelos, sobre criterios de referencia a Nefrologia de pacientes con Diabetes Mellitus tipo

2 e Hipertensién Arterial?



HIPOTESIS

Hipotesis etapa 1. El instrumento de evaluacion sobre el conocimiento de médicos de
primer nivel adscritos al HGR ¢/ MF 1, Morelos, sobre criterios de referencia a nefrologia
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial presenta una validez de
contenido y constructo adecuada y confiabilidad minima de 0.7.

Hipotesis etapa 2. El nivel de conocimiento de médicos de primer nivel adscritos al HGR c/
MF 1, Morelos, sobre criterios de referencia a nefrologia de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 e hipertension arterial, es medio en un 62.5 %. (18)

OBJETIVOS

Objetivo general

Objetivo 1. Validar un instrumento para evaluar el conocimiento de médicos de primer
nivel de atencién sobre enfermedad renal crénica y criterios de referencia a nefrologia de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, formulado segun los criterios
de la GPC.

Objetivo 2. Evaluar nivel de conocimiento de médicos de primer nivel de atencion
adscritos al HGR C/MF no. 1, del IMSS, Morelos, sobre enfermedad renal cronica y
criterios de referencia a nefrologia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension

arterial.
Objetivos especificos del objetivo general 1

1. Estructurar un cuestionario de evaluacion del conocimiento de médicos de primer nivel
de atencién sobre enfermedad renal crénica y criterios de referencia a nefrologia de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, formulado segun los
criterios de la GPC.

2. Estimar la validez de un cuestionario de evaluacion del conocimiento de médicos de
primer nivel de atencién sobre enfermedad renal crénica y criterios de referencia a
nefrologia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial, formulado
segun los criterios de la GPC.

3. Estimar la confiabilidad de un cuestionario de evaluacion del conocimiento de médicos
de primer nivel de atencién sobre enfermedad renal cronica y criterios de referencia a
nefrologia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensién arterial, formulado

segun los criterios de la GPC.



Objetivos especificos del objetivo general 2

1. Identificar las caracteristicas sociodemogréficas de los médicos de primer nivel de
atencion, adscritos al HGR C/MF N.1, de IMSS, Cuernavaca Morelos.

2. ldentificar las caracteristicas laborales de los médicos de primer nivel de atencion,
adscritos al HGR C/MF N.1, de IMSS, Cuernavaca Morelos.

3. Comparar caracteristicas sociodemogréficas y laborales de acuerdo al nivel de
conocimientos de los médicos de primer nivel de atencién adscritos al HGR C/MF N.1, de
IMSS, Cuernavaca Morelos.

MATERIALES Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO:

Estudio con disefio observacional, transversal, prospectivo.

Caracteristicas
Por su unidad de andlisis: individual.
Por el nilmero de mediciones: transversal.

Por su temporalidad: prospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO

Poblacion: Médicos de primer nivel de atencién adscritos al HGR c¢/MF No. 1 IMSS,

Cuernavaca, Morelos. (base, médicos de sustitucion (08) y residentes).
Médicos Familiares: 75

Médicos Generales: 43

Médicos residentes de medicina familiar: 47

Total: 165

CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA:

No se realizé célculo de tamafio de muestra, ya que se invitd a participar a todos los
médicos de primer nivel de atencion adscritos al HGR C/MFN.1, Cuernavaca, Morelos,
(Médicos familiares, médicos generales, residentes de MF). Los que aceptaron y firmaron
consentimiento informado se incluyeron en el estudio.



METODOLOGIA
El estudio se realizé en dos etapas:

1. Construccién y validacion de un instrumento de evaluacion sobre el conocimiento
de la enfermedad renal crénica y los criterios de referencia a nefrologia de
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

2. Evaluacién del conocimiento en médicos de primer nivel de atencion adscritos al
HGR C/MF No. 1 del IMSS, Cuernavaca, Morelos, sobre el conocimiento de la
enfermedad renal crénica y los criterios de referencia a nefrologia de pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

Etapa 1. Elaboracion, confiabilidad y validez del instrumento de medicion.

Planeacion: Previa seleccion del tema de interés por parte del investigador se procedi6 a
la busqueda de informacion en la literatura e informacion disponible en bases de datos de
internet. Se revisaron publicaciones cientificas nacionales e internacionales publicadas
entre los aflos 2008 y 2021 en las bases de datos PubMed y Google Scholar. Se
revisaron 23 articulos donde se encontro informacion relevante sobre la enfermedad renal
cronica como definicion, factores de riesgo, diagndstico, tratamiento, medidas de
nefroproteccidn y sugerencias de criterios de referencia. Dentro de los factores de riesgo
de progresién destaca el conocimiento del médico en primer de atencion, sin embargo, no
se encontrd algun instrumento validado adecuado para la poblacion mexicana que evalte
dicho conocimiento, motivo por el que se realizé una busqueda sobre la construccién y

validacién de un cuestionario que nos permitiera dicha evaluacion.

El proceso de creacion y validacion del cuestionario se llevé a cabo en cuatro fases (23),

las cuales se describen a continuacion:

Fase 0. Se realizé un cuestionario autoadministrado dirigido a médicos adscritos al primer
nivel de atencién, con el objetivo de evaluar su conocimiento sobre los criterios de
referencia a nefrologia en pacientes con enfermedad renal crénica, para esto se llevé a
cabo una revisién de la literatura y de GPC vigentes en el pais en la cual nos pudiéramos

basar para la elaboracién de las preguntas que conformarian el cuestionario

e La estructura del instrumento de evaluacidon se encuentra dividida en 2 secciones:
la primera de ellas recaba informacién sobre las caracteristicas sociodemogréficas
y laborales de interés: edad, sexo, estado civil, turno laboral, categoria contractual

y afos de antigledad. La segunda seccién, consta de 12 preguntas de opcién



multiple, las cuales evalian conocimientos sobre la definicion, tamizaje, medidas
de nefroproteccion y los criterios de referencia a nefrologia de la enfermedad renal
cronica, toda la informacion para la construccion de cada item fue basada en la
GPC de Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica,
del IMSS, publicada en 2019 en México.

e Las posibles respuestas a los items son 4 identificadas con los incisos “a, b, c, d”,
siendo solo una de ellas correcta, cuidando que no exista patrén alguno de
respuesta correcta en la misma posiciéon en dos items consecutivos.

e El puntaje asignado para cada respuesta correcta es de 1, teniendo una
puntuacion global de 12 puntos.

e De acuerdo al total de aciertos obtenidos, el nivel de conocimiento se categorizé
en la siguiente escala de evaluacion:

* 10-12 respuestas correctas: “Muy alto”

* 8-9 respuestas correctas: “Alto”

* 7-6 respuestas correctas: “Medio”

* 5 0 menos respuestas correctas: “Bajo”

Fase 1. Para la validez de contenido se llevé a cabo un panel de expertos, 5 médicos
nefrélogos expertos en el tema y un médico familiar con doctorado en Ciencias de la
Salud publica experto en metodologia de la investigacion que revisaron y consensaron el
contenido de cada item del instrumento, una vez teniendo las observaciones de cada uno
de ellos se realizaron las modificaciones pertinentes, incluyendo la eliminacién de algunos
items de la version inicial, para la mejora del cuestionario hasta la obtencién del

instrumento final.

Fase 2. Pilotaje Pre. El cuestionario se aplicé a un grupo de 10 médicos, no
pertenecientes a la poblacién de estudio, con el objetivo de valorar si el cuestionario es
comprensible, adecuado, sencillo de contestar y se obtuvieron sugerencias de mejora.
Esta fase se llevdé a cabo una vez aprobado protocolo de investigacién por los comités

correspondientes.

Fase 3. Pilotaje Post. Se aplicé el cuestionario con otro grupo de médicos pertenecientes
a la poblacién de estudio (21 médicos de todas las categorias procurando que fuera una
muestra representativa) para realizar el analisis estadistico y obtener la fiabilidad del
instrumento con una evaluacion de la consistencia interna mediante el célculo del Alfa de
Cronbach, obteniendo un valor de 0.71 (23), asi como la aplicacién de la prueba test-
retest, mediante el calculo del indice de kappa que se obtuvo para cada item del

cuestionario y el promedio de todo el instrumento de evaluacion. Para esta prueba se



aplicé un tercer pilotaje que consistio en la aplicacion del instrumento a 20 médicos parte
de la muestra, en dos ocasiones con 4 semanas de diferencia sin capacitacion previa y
tomando en cuenta la clasificacion de Altman se considera con una confiabilidad buena

con un indice de Kappa promedio de 0.61. (Tabla 1)

La presentacion final del instrumento para su aplicacion fue impresa en papel.

Etapa 2. Aplicacién del instrumento.

Para la segunda etapa, se efectud la aplicacion del instrumento incluyendo a todos los
médicos del primer nivel adscritos al HGR ¢/MF N° 1 que aceptaron participar y firmaron

consentimiento informado.

1. Se notifico en la direccion de la unidad de Medicina Familiar No. 1 y del HGR No.1 la
recoleccién de datos en dicha unidad correspondiente al protocolo de investigacion.

2. Se acudi6 al area de trabajo de los médicos familiares, médicos generales y médicos
residentes en las areas de consulta externa, urgencias, triage y hospitalizacion en los
turnos matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada para realizar la invitacion a
participar en nuestro estudio. Se explicé el objetivo, procedimiento, riesgos y
beneficios del estudio a los participantes.

3. Una vez aceptada la participacion por parte de los médicos y dadas las condiciones
actuales de contingencia covid-19 y la falta de un consultorio libre para efectos del
estudio. Se realizé la recoleccion de datos en el area de trabajo del participante
siempre y cuando fuera un espacio libre de atencién a padecimientos respiratorios
siguiendo las medidas de proteccion contra Covid-19, como son el uso de cubrebocas
de ambas partes, uso de gel antibacterial, mantener una sana distancia al momento
de realizar la entrevista, asi como la desinfeccion de superficies, objetos (pluma y
tabla de apoyo para escribir) y lugar de trabajo previamente al inicio y termino del
interrogatorio.

4. Se procedié a dar lectura y firma del consentimiento informado. Al acceder a
participar, se explicé de forma clara y las veces que fuera necesario la forma en que
se debia a contestar el instrumento de evaluacién hasta que el participante
comprendié y resolvié sus dudas.

5. Una vez firmado el consentimiento informado se continué con la aplicaciéon del
cuestionario impreso. El tiempo aproximado fue de 15 minutos para el llenado del
cuestionario. Permaneciendo cerca del participante para apoyo en caso de alguna
observacién o duda, cabe mencionar que el personal que aplicé el cuestionario fue

capacitado para resolver cualquier duda y/o aclaracion sin otorgar respuestas.



6. Los datos obtenidos en el instrumento de recoleccion fueron identificados con una
clave alfanumérica para poder salvaguardar la informacion obtenida y con ello la
identidad del participante. Posteriormente fueron vaciadas en hojas de célculo de

Microsoft Excel.
7. Con los resultados obtenidos se realiz6 el analisis de acuerdo a nuestros objetivos

especificos.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

1. Médicos generales y familiares de base, médicos de sustitucion (08) y médicos
residentes del curso de especializacién en medicina familiar de los tres grados
académicos, adscritos al HGR con Medicina Familiar No. 1 del IMSS,

Cuernavaca, Morelos.
2. Aceptacion y firma de consentimiento informado para participar en el estudio.

Criterios de exclusion
1. Ninguno
Criterios de eliminacion

1. Médicos que no hayan contestado completamente el instrumento de

evaluacion o deseen abandonar el estudio.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEPENDIENTE:

Definicion Definicién . C
Nombre . Tipo Escala Medicion Instrumento
conceptual operacional
Nivel de "la sintesis, el Conjunto de | Cualitativa | Ordinal + 10-12 Cuestionario
conocimie | intercambio y la | informacién respuestas basado en la
nto de los | aplicacién del adquirida correctas: Actualizacion
criterios conocimiento para la “Muy alto” del 2019 de la
de por parte de las | correcta GPC
referencia | partes toma de * 89 Prevencion,
a interesadas decision en respuestas diagnostico y
nefrologia | para acelerar la referencia correctas: Tratamiento
los beneficios a segundo Alto de la
de la innovacioén | nivel .76 Enfermedad
global y local en Renal Cronica
respuestas
el sobre los
- correctas: L
fortalecimiento “ - criterios de
. Medio .
de los sistemas referencia a
de §a|ud y para « 5 0 menos segundo nivel.
mejorar la salud respuestas
de las correctas:
personas". “Bajo”

OMS




COVARIABLES:

Sociodemograficas

Definicion Definicion : L
Nombre : Tipo Escala Medicion Instrumento
conceptual operacional
Edad en
Cada uno de afos 0. 25-30
los periodos . 1.31-35
en que se cumplidos al 2. 36-40
Edad q_ momento de | Cuantitativa | Discreta ' Cuestionario
considera aplicacion de 3.41-45
dividida la vida P 4. 46-50
la cedula de
humana. - 5.>50
evaluacion
Grupo al que
Condicion pertenecen
rgani n o Nominal M lin . .
Sexo orga c'a, cada u 0 de Cualitativa .0 ’a. 0 ascu. 0 Cuestionario
masculina o los sujetos Dicotomica | 1.Femenino
femenina. participantes
del estudio
Condicién de
una persona
en relacién
con su
nacimiento,
nacionalidad,
filiacion o Situacion
matrimonio, personal en
gue se hacen | la que se 0. Soltero
constar en encuentran Nominal 1. Casado
E'st'ado el registro los o N 2. U.n|on . .
civil - - Cualitativa Politomica Libre Cuestionario
civil y que participantes X .
. 3. Divorcia
delimitan el en do
ambito propio | determinado 4. Viudo
de podery momento de
responsabilida | su vida.
d que el
derecho
reconoce a las
personas
naturales.
(RAE)
Laborales
Momento u Horario en 0.Matutino
Turno ocasion en que Cualitativa Nornjngl . Cuestionario
que a una corresponde politbmica 1.Vespertino
persona le desempefiar




corresponde sus 2. Nocturno

hacer, dar o actividades

recibir una laborales. 3. Jornada

cosa. acumulada

Cada una de 0. Medico

las clases .

. Familiar

Categoria | establecidas e

enuna Tipo de Nominal 1. Médico
contractua ., P ., Cualitativa o General Cuestionario
[ profesion, contratacion Politbmica .

2. Médico
carrera o residente
actividad.

(RAE)
Tiempo
[ [ o
g | ATos 0.1:5
Afios ha laborando 1. 6-10
laborados - como Cuantitativa | Discreta 2.11-15 Cuestionario
desempefiado .
SUS P trabajador en 3.16-20
L el IMSS 4.21 0 mas
actividades

profesionales.




ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio esta basado de acuerdo a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, en la 592 Asamblea General, Seul, Corea, octubre 2008.

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de Helsinki como una
propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacion identificables. Por lo que es
considerada como el documento de mayor importancia en la investigacion con seres
humanos. Se basa en la presencia de los principios bioéticos de: Autonomia, en esta
investigacion se respeta la libre decision de participar y declinar cualquier momento de la
investigacion sin repercusion alguna. Justicia, se invitar4 e incluira a todo el personal
médico que desee participar en el estudio sin distincion de edad, genero, sexo, 0
preferencias. No maleficencia, los métodos utilizados en esta investigacion son

considerados sin riesgo para la salud fisica y mental de los participantes.

La investigacién médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover el respeto
a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales. Por lo
gue el siguiente trabajo se encuentra en apego al Reglamento de la Ley General de Salud

en Materia de investigacion para la Salud en sus articulos:

ARTICULO 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
debera prevalecer el criterio de respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y

bienestar.

ARTICULO 14.- La investigacion debera llevarse a cabo en base a los principios
cientificos y éticos, realizarse cuando el conocimiento que se busca no pueda obtenerse
por otro medio, contar con un consentimiento informado por escrito, llevarse a cabo por
profesionales de la salud y contar con un dictamen favorable de los comités de

investigacion y ética.

ARTICULO 17.- Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el
sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia del
estudio. Para efectos de su aplicacion en el presente protocolo, se considera una
investigacion sin riesgo, pues se emplearan técnicas y métodos de investigacion
documental retrospectivos ademas de que no se realizara ninguna intervencion o

modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicolégicas y sociales de los



individuos que participan en el estudio, solo se llevara a cabo la aplicacién de un

cuestionario.

ARTICULOS 20 y 21.- Se entiende por consentimiento informado el acuerdo escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o representante legal, segin sea el caso,
autoriza su participacion contemplando naturaleza del procedimiento y riesgos posibles.
Apegados al formato institucional, se entregard Consentimiento informado a los
participantes previa aplicacion del cuestionario de evaluacion, para su aprobacion por
escrito de su participacion en el estudio.

La privacidad de los datos de los participantes se mantendra en todo momento mediante

la asignacion de un folio en forma progresiva, es decir, no se identificara por nombre.

Toda la informacion obtenida en los cuestionarios sera codificada en el programa Excel,
se resguardara en una USB perteneciente al investigador principal y a la cual solo tendran
acceso y sera de uso exclusivo de los investigadores responsables del estudio, cuidando

en todo momento la confidencialidad de los datos.
La informacidn obtenida sera de uso exclusivo para este protocolo de estudio.

A través de esta investigacion los beneficios a la especialidad de Medicina Familiar
radican en el hecho de propiciar que los médicos conozcan la normativa vigente en el
ambito de la referencia oportuna al servicio de Nefrologia para su aplicacion en la practica
meédica diaria. De esta forma se busca beneficiar a los pacientes y al instituto Mexicano
del Seguro Social, de forma indirecta con la deteccion de areas de oportunidad en la
adecuada referencia a segundo nivel para con ello proponer el planteamiento de
estrategias que permitan utilizar dicho recurso de forma correcta, buscando que a largo
plazo se eviten complicaciones en los pacientes que pudieran generar un aumento de

costos.



RESULTADOS

Se realiz6 un estudio transversal y descriptivo que consisti6 en la evaluacion del
conocimiento de los médicos de primer nivel de atencion adscritos al HGR1 ¢/ MF No. 1
de Cuernavaca, Morelos, sobre los criterios de referencia a nefrologia de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial, con previo consentimiento informado por
escrito, se incluyeron a todos los médicos que aceptaron participar en el estudio, siendo
un total de 130, se aplicé el instrumento de evaluacién basado en las recomendaciones
de la Guia de Practica Clinica Prevencion, Diagnoéstico y Tratamiento de la Enfermedad
Renal Cronica, del IMSS, publicada en 2019 en México, el cual fue previamente validado
mediante 3 pilotajes para realizar el calculo de la consistencia interna con Alpha de
Cronbach obteniendo un promedio de 0.71 (mayor de 0.70 bueno) e indice de Kappa con
un promedio de 0.61 (0.61- 0.80 concordancia buena, segun Altman) como se muestra en
la tabla 1.

Se realiz6 el célculo del indice de dificultad e indice de discriminacién de cada uno de los
items del instrumento de evaluacién, siendo de 44% promedio para el indice de dificultad

y 10.4 para el indice de discriminacibn como se muestra en la tabla 1.



Tabla 1. Validacion del instrumento de evaluacidon de conocimientos en médicos de primer nivel de atencion
sobre criterios de referencia a nefrologia en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

indice de indice de
Preguntas na dificultad discriminacién Kappa®
(%) ° (%)°
DEFINICION Y TAMIZAJE DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
1.B§sado en la tasa de filtrado glgmerular, ¢éa partir de qué valor se 85 65.38 8.1 0.75
define la enfermedad Renal Crénica?
2.Se considera la gcuacién ideal para estinjar la tasa de filtrado 99 76.15 32 0.68
glomerular en pacientes menores de 70 afios de edad:
3.Se considera la gcuaaon ideal para estlrpar la tasa de filtrado 12 9.23 6.5 0.79
glomerular en pacientes mayores de 70 afos de edad:
4.S<? recomlendé realizar el 'Famlz.aje de er.wfermedfa,d renal f:romca en 49 3769 13.11 0.66
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial cada:
5.Es.Ia estrate.gla de ta.rTnzaJe mas efectiva en pacientes con diabetes 33 25,38 39 0.56
mellitus y/o hipertensidn arterial
Total 42.76 5.542 0.68

CRITERIOS DE REFERENCIA A NEFROLOGIA

E . o X .
6.En pacientes menores de 80 aios, a partir de que tasa de filtrado 54 4154 4.5 0.38

glomerular se sugiere referir al nefrélogo:

7.De acuerdo a la clasificacion de ERC por categorias segun el filtrado
glomerular (KDIGO), ien qué categoria se deben referir a los pacientes 55 42.31 24.5 0.72
menores de 70 afios?

8.Se debe referir a nefrologia a todos los pacientes que presenten una

progresion del deterioro de la funcidn renal, la cual se define a partir 19 14.62 14.7 0.47
de la siguiente cifra:

9.De acuerdo a la clasificaciéon de la ERC por categorias segun la

albuminuria (KDIGO), ¢éa partir de que categoria se debe referir al 84 64.62 6.5 0.25
nefrdlogo, a pesar de una TFG normal?

10. ¢Cual es el criterio de envio a nefrologia en pacientes con

. . . 82 63.08 16.3 0.56
hipertension arterial con pobre control?
Total 45.23 17.3 0.47
MEDIDAS DE NEFROPROTECCION
11..l\/led|da de nefroproteccion en pacientes con TFG de 30 — 45 ml/ 23 17.69 13.1 0.71
min/1.73 m2.
12.Medida utilizada para retrasar la progresion del dafio renal en
pacientes con TFG entre 45- 60 ml/ min/1.73 m2, en los que no se 102 78.46 -1.6 0.69
demuestre albuminuria.
Total 48.07 5.75 0.7
Total global 44% 10.4 0.61

2Numero de respuestas correctas obtenidas del cuestionario de nivel de conocimiento.

b Proporcion de personas examinadas que responden correctamente al reactivo, obtenida del nimero total de aciertos en el
reactivo entre el numero total de examinados. Evalua la dificultad de los reactivos.

¢Eficiencia con que un reactivo discrimina entre personas que obtienen altas y bajas puntuaciones en la prueba completa.
4indice de Kappa por item, mediante prueba Test Retest aplicada a 20 participantes con 4 semanas de diferencia, sin
capacitacion previa.



Variables sociodemograficas y laborales de los médicos de primer nivel incluidos

en el estudio.

En la presente investigacién se cont6 con la participacion de 130 médicos de primer nivel
de atencion se observd una mediana de edad de 33 afios con un rango 25 a 64 afios,

como se muestra en la tabla 2.

En relacién al sexo del personal participante se destaca que el 71.54% fueron mujeres y

solo un 28.46 % hombres.

El estado civil que predomino en nuestra poblacion de estudio fue soltero en un 47.69%,
seguido de casado con 36.92%, union libre 13.85%, solo un participante refirié estado civil

divorciado y uno viudo. Como se indica en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de médicos de primer nivel del
estudio adscritos al HGR C/MF N.1 del IMSS, Cuernavaca Morelos.

I T N

Mediana Rango (RIC)
Edad en aios 33 25-64 (29-40)
Sexo Frecuencia Porcentaje
Hombre 37 28.46
Mujer 93 71.54
Estado civil
Soltero 62 47.69
Casado 48 36.92
Unién libre 18 13.85
Divorciado 1 0.77
Viudo 1 0.77

En relacion a la experiencia laboral de los participantes se observé una mediana de 6
afios laborados como médico de primer nivel de atencién con un rango de 1 a 33 afios,
mientras que la mediana para los afios laborados en el IMSS fue de 3 afios con un rango

de 1 a 30 aflos. Como se indica en la tabla 3.

De los médicos de primer nivel de atencion la distribucién obtenida fue de 44.62%
médicos familiares, 29.23% médicos residentes de la especialidad de medicina familiar y

26.15% médicos generales. De acuerdo a la tabla 3.

Respecto al turno laboral 58.46% fueron del turno matutino, 20.77% del turno vespertino,

12.31 de jornada acumulada y el 8.46% del turno nocturno. Como se muestra la tabla 3.



Del total de médicos participantes el 75.38% refiri6 no haber recibido capacitacion alguna
sobre enfermedad renal crénica contra el 26.62% que si recibié capacitacion. Como se

indica en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas laborales de médicos de primer nivel del estudio adscritos al HGR C/MF N.1
del IMSS, Cuernavaca Morelos.

Experiencia laboral Mediana Rango (RIC)
Afios laborados como médico de primer nivel 6 1-33 (3-12)
Afios laborados en el IMSS 3 1-30 (2—-11)
Categoria contractual n %
Médico general 34 26.15
Medico familiar 58 44.62
Médico residente 38 29.23
Turno laboral ?

Matutino 76 58.46
Vespertino 27 20.77
Nocturno 11 8.46
Jornada acumulada 16 12.31

Capacitacion sobre Enfermedad Renal Crénica

Si 32 24.62
No 98 75.38
Lugar de capacitaciones otorgadas

Institucional 12 37.5
Particular 8 25.0
Ambas 12 37.5

2 Horarios turnos: matutino 07:00 — 15:00 hrs, vespertino 14:00 — 21:30, nocturno 20:00 — 07:00 hrs,
jornada acumulada 06:00 — 21:00 hrs.

Conocimiento sobre enfermedad renal crénicay criterios de referencia a Nefrologia

Se obtuvo una calificacion promedio de conocimiento sobre la enfermedad renal y
criterios de referencia nefrologia de 4.46 puntos con una desviacion estandar de 1.33, los
puntajes registrados se ubicaron en un valor minimo de 1.67 y un maximo de 10. Como se

indica en la tabla 4.

De acuerdo a la calificacion obtenida se clasifico el nivel de conocimiento en 4 categorias
siendo el mas frecuente el nivel de conocimiento bajo en un 60.77%, seguido de nivel de
conocimiento medio con un 30%, nivel de conocimiento alto en un 7.69% y solo 1.54%

con nivel de conocimiento muy alto. Como se muestra en la tabla 4 y la figura 1.



Tabla 4. Nivel de conocimiento de médicos de primer nivel de atencidn estudio adscritos al

HGR C/MF N.1 del IMSS, Cuernavaca Morelos.

(n=130)

MediatDE Rango
Calificacion promedio? 4.46+1.33 1.67-10
Nivel de conocimiento® n %
BAJO 79 60.77
MEDIO 39 30.00
ALTO 10 7.69
MUY ALTO 2 1.54

aEscala del 0—10
b Puntuacién obtenida en el instrumento de evaluacion e 10-12 respuestas correctas: “Muy alto” e 8-9
respuestas correctas: “Alto” e 7-6 respuestas correctas: “Medio” ® 5 0 menos respuestas correctas: “Bajo

Nivel de conocimiento sobre ERC en
médicos de primer nivel de atencidn

En E%

MUY ALTO . 1.54

veoro |

Fuente: Instrumento de evaluacién sobre enfermedad renal crénica y criterios de referencia a

Nefrologia



Comparacion de caracteristicas sociodemogréaficas de acuerdo al nivel de

conocimiento

Nivel de conocimiento de enfermedad renal cronica y criterios de referencia a Nefrologia
por edad

Con respecto al conocimiento por edad, la mediana de edad en el grupo de conocimiento
bajp fue de 32 con un rango intercuartil de 29 a 39 afios, para el grupo de conocimiento
medio de 35 afios con un rango intercuartil de 30 a 41 y en el grupo de conocimiento alto
y muy alto una mediana de 33 afios con un rango intercuartil de 30 a 41 afos, para la
comparacionentre grupos utilizando la prueba estadistica dekruskall wallis prueba se

obtuvo un valor p de 0.18, como se muestra en la tabla 5.

Nivel de conocimiento de enfermedad renal cronica y criterios de referencia a Nefrologia

por sexo

En lo que respecta al nivel de conocimientos por sexo en el grupo de nivel de
conocimiento bajo el mayor porcentaje fueron mujeres enun 68.35%, y hombres de
31.65%, para el grupo de nivel de conocimientos medio 76.92% fueron mujeresy 23.08%
hombres, mientras que en el grupo de nivel de conocimiento alto y muy alto 25% hombre
a comparacion de 75% mujeres, por lo que se consideraria que lasmujeres tienen mayor
nivel de conocimiento sim embargo al realizar la prueba exacta de fisher no se encontro

una asociacion significativa (p=0.638), como se observa en la tabla 5.

Nivel de conocimiento de enfermedad renal cronica y criterios de referencia a Nefrologia

por estado civil.

De acuerdo al estado civil en el grupo de nivel de conocimiento bajo elmas frecuente fue
soltero en un 40%, al igual que en el grupo de nocimiento medio con un 19%,mientras
guepara el grupo de nivel de conocimiento alto y muy alto el mas frecuente fue casado
con un 7%, no se encontro significancia estadistica al aplicar la prueba exacta de fisher

con un valor p de 0.467, como se observa en la tabla 5.



Tabla 5. Comparacion de caracteristicas sociodemograficas de acuerdo al nivel de

conocimiento sobre Enfermedad Renal Crénica
Nivel de conocimiento

Alto y muy

Bajo Medio alto Valor p

Edad en afos Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)
32 (29-39) 35 (30-41) 33 (30-41) 0.18°

Sexo n (%) n (%) n (%)
Hombre 25 (31.65) 9 (23.08) 3 (250) 06385
Mujer 54 (68.35) 30 (76.92) 9 (75)
Estado civil
Soltero 40 (50.63) 19 (48.72) 5 (41.67)
Casado 28 (34.44) 13 (33.33) 7 (58.33) 0.467°
Union libre 11 (13.92) 7 (39) 0(1.7)

a Comparaciéon de medianas entre grupos independientes mediante prueba Kruskal Wallis
b Comparacién de proporciones entre grupos independientes mediante prueba Exacta de

Fisher

Comparacion de caracteristicas laborales de acuerdo al nivel de conocimiento
Experiencia laboral de los médicos de primer nivel incluidos en el estudio

De acuerdo a los afios laborados como médicos de primer nivel de atencion y los afos
laborados en el IMSS no se encontrdé asociacion estadistica entre estos y el nivel de
conocimiento de enfermedad renal crénica con valores de p = 0.383 y 0.261

respectivamente, como se muestra en la tabla 6.

En lo que respeta al turno laboral el nivel de conocimiento deficiente fue mas frecuente en
el turno matutino con 47 médicos (59.49%), sin significancia estadistica por el valor de p

mayor de 0.05 (ver tabla 6).

De acuerdo a la categoria contractual el nivel de conocimiento deficiente fue en misma
frecuencia para médicos familiares y médicos generales con 28 cada uno (35.44%), el
nivel de conocimiento alto fue mas frecuente en médicos familiares con 9(%) sin existir

significancia estadistica con un valor de p mayor de 0.05 como se muestra en la tabla 6.

De los médicos de primer nivel con nivel de conocimiento bajo 61 (77.22%) indicaron no
haber recibido capacitaciones sobre enfermedad renal crénica, mientras que los que
recibieron capacitacion 9 (50%) de ellos fueron en medio institucional. No se encontré
significancia estadistica mediante la prueba exacta de Fisher por el valor de p mayor de

0.05 como se muestra en la tabla 6.



Tabla 6. Comparacidén de caracteristicas laborales de los médicos de primer nivel de atencién,

segun el nivel de conocimiento sobre enfermedad Renal Crdnica, adscritos al HGR 1, Cuernavaca,

Morelos.
Nivel de conocimiento

Bajo Medio Alto y muy alto Valor p?
Experiencia laboral Mediana (RIC) Mediana (RIC) Mediana (RIC)
Aios laborados como médico 5(3-12) 8(4-13) 6(2-12) 0.383?
de primer nivel
Aiios laborados en el IMSS 3(2-12) 5(3-11) 5(2-11) 0.261°
Turno© n (%) n (%) n (%)
Matutino 47 (59.49) 23 (58.97) 6 (50.0)
Vespertino 15 (18.99) 9(23.08) 3(25.0) X
Nocturno 4 (5.06) 4(10.26) 3(25.0) 0-211
Jornada acumulada 13 (16.46) 3(7.69) 0(0)
Categoria contractual
Médico general 28 (34.55) 5(12.82) 1(8.33)
Médico familiar 28 (35.44) 21 (53.85) 9 (75) 0.016°
Médico residente 23(29.11) 13 (33.33) 2 (16.67)
Capacitacion sobre Enfermedad
Renal Crénica
Si 18 (22.78) 10 (25.64) 4(33.33) 0.672"
No 61 (77.22) 29 (74.36) 8 (66.67) '
Lugar de capacitaciones
otorgadas
Institucional 9 (50.0) 2 (20.00) 1(25.0)
Particular 5(27.78) 3 (30.0) 0(0.00) 0.233°
Ambas 4(22.22) 5 (50.0) 3(75.0)

a Comparacion de medianas entre grupos independientes mediante prueba Kruskal Wallis
b Comparacién de proporciones entre grupos independientes mediante prueba Exacta de
Fisher

“Horarios turnos: Horarios turnos: matutino 07:00 — 15:00 hrs, vespertino 14:00 — 21:30,

nocturno 20:00 — 07:00 hrs, jornada acumulada 06:00 — 21:00 hrs.



DISCUSION

La enfermedad renal crénica es un problema de salud publica pocas veces diagnosticado
en estadios iniciales, la transicibn demogréfica actual ha llevado a un aumento en la
aparicion de enfermedades crénicas no transmisibles como la obesidad, diabetes mellitus
e hipertension arterial, las cuales en nuestro medio han sido ampliamente estudiadas
como unas de las principales causas para la aparicion y desarrollo de enfermedad renal
cronica. El manejo y atencion de las enfermedades cronicas en México es altamente
demandante en el primer nivel de atencion, siendo los 2 principales motivos de consulta
en medicina familiar hasta en un 36% de la demanda. La actitud y habilidades de los
médicos de primer nivel en el control de estas enfermedades, asi como la deteccién
oportuna de las complicaciones son de gran importancia para mejorar la calidad de vida
de nuestros pacientes. En este estudio encontramos que de acuerdo a las variables
sociodemogréficas, no hay similitudes con los hallazgos obtenidos por Palacios y Abdias
(18) pues nuestra poblacién participante (n=130) fue mayor a la estudiada en su trabajo
(n=24), de igual forma se observé mayor participacién de mujeres en nuestro estudio
n=93 (71.54%), mientras que lo encontrado por Palacios y Abdias (18) fue 50% hombres y
50% mujeres, la edad de los médicos incluidos también fue diferente ya que en nuestro
estudio la media es de 33, a comparacion del estudio de Palacios y Abdias (18) en el que
la poblacion es mayor de 50 afios. El nivel de conocimiento que predomino en nuestro
estudio fue bajo con una calificacién promedio de 4.46 a comparacién de lo encontrado
por Palacios y Abdias (18) en el que la calificacion promedio fue de 7.37, lo que podria
deberse al tipo de poblacién ya que al tratarse de un hospital regional con medicina
familiar anexa se cuentan con médicos generales y residentes de medicina familiar los
cuales estan inmersos en la atencién de primer nivel de atencién y por ende se incluyeron
en nuestro estudio. A nivel internacional no se encontraron estudios con caracteristicas

similares con los cuales se pudieran comparar nuestros resultados.

En nuestro estudio cumplimos con los objetivos generales planteados de validar un
instrumento de evaluacion sobre los criterios de referencia a nefrologia de pacientes con
diabetes mellitus e hipertension arterial y su aplicacion para evaluar dicho conocimiento
en médicos de primer nivel de atencion adscritos al HGR ¢/MF No. 1, IMSS, Morelos, asi
como los objetivos especificos de describir las caracteristicas sociodemograficas edad,
sexo, estado civil y las caracteristicas laborales turno, categoria contractual y antigiiedad

laboral.



Las fortalezas de este estudio es el tipo de disefio siendo el mas adecuado para
responder a los objetivos, se cont6 con el apoyo de las autoridades y comités locales para
la realizacion del estudio. El instrumento validado es aceptable con una validez y
confiabilidad buena que podria ser utilizado en poblaciones més grandes de habla
hispana.

Limitaciones. No se realiz6 célculo de tamafio de muestra pues se invitd6 a todos los
médicos de primer nivel de atencién adscritos al HGR ¢/MF no. 1 a participar, pudiendo no
ser una muestra representativa de todo el pais ya que en otras instituciones de salud y
medios privados no se han realizado este tipo de estudios por lo que no se cuenta con los

datos suficientes para comparar nuestros resultados.

El presente estudio es un disefio observacional transversal que se lleva a cabo en un
hospital con medicina familiar, se espera que con los resultados obtenidos se dé
continuidad aplicando el instrumento de evaluacion validado en otras unidades de
medicina familiar en el estado o delegaciones. En busca de areas de oportunidad para la

mejora en la calidad de la atencién de los pacientes.
CONCLUSIONES

Se concluye que el nivel de conocimiento de los médicos de primer nivel de atencion
adscritos al HGR ¢/MF no. 1, IMSS, Morelos sobre los criterios de referencia a nefrologia

es bajo con un promedio general de 4.46 en el 60.77% de la poblacion estudiada.

El sexo predominante de participantes son mujeres en un 71.42%, la mediana de edad es
33 afos por lo que se trata de una poblacion joven lo que podria deberse a que se
incluyen médicos residentes de la especialidad de medicina familiar que representan el

29.25% de la poblacién total con experiencia laboral de 6 afios como media.

No encontramos relacion entre el nivel de conocimiento y las caracteristicas
sociodemograficas y laborales con las pruebas estadisticas aplicadas, esto abriria nuevas
lineas de investigacion con la realizacibn de estudios longitudinales que permitan
identificar los factores asociados al bajo conocimiento en el personal de primer nivel de

atencion.

Con este estudio contribuimos a la identificacion de areas de mejora en las que se debe

hacer énfasis para mejorar la atencion de los pacientes con enfermedades cronicas.



RECOMENDACIONES

Con este trabajo de investigacion sugerimos la implementacion de programas de
capacitacion continua sobre la enfermedad renal cronica ya que, aunque es un
padecimiento prevalente en nuestro pais las estrategias de tamizaje y diagndstico son

deficientes.
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ANEXO I.

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL }“‘fmg“&
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR NO.1, RS
E CUERNAVACA, MORELOS.

IMSS CUESTIONARIO SOBRE NIVEL DE CONOCIMIENTO DE MEDICOS DE PRIMER NIVEL
ADSCRITOS AL HGR C/ MF 1, MORELOS, SOBRE CRITERIOS DE REFERENCIA A NEFROLOGIA DE
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION ARTERIAL.

INSTRUCCIONES: Estimado participante, el presente cuestionario tiene como objetivo evaluar el nivel de
conocimiento médico con respecto a los criterios de referencia al servicio de nefrologia de pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial, con base en La Guia de Practica Clinica de Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica.

Le recordamos que la informacion obtenida a través de este cuestionario sera de caracter confidencial, su uso
es exclusivo para efectos de la investigacion.

Le pedimos de la manera mas atenta lea con detenimiento cada inciso y marque con una” X’ la opcién que dé
respuesta a los siguientes cuestionamientos.

Ficha de identificacién No. Folio:
ESTADO CIVIL:
EDAD: SEXO: 0. Soltero () 3. Divorciado ( )
1. Hombre () .
2. Mujer () 1. Ca'.s,ado. () 4. Viudo ()
2. Union Libre ()
ANOS LABORADOS COMO ANOS LABORADOS ENEL | TURNO LABORAL: CATEGORIA
MEDICO DE PRIMER NIVEL: | IMSS: 0. Matutino () CONTRACTUAL:
1. Vespertino () 0. Médico General ()
2. Nocturno () 1. Médico Familiar ()
3. Jornada Acumulada ( ) 2. Médico Residente ( )
¢Ha recibido capacitacién médica continua sobre ERC en 0. Si ()
el dltimo afio? 1. No ()
Si su respuesta fue S, sefiale si dichas capacitaciones 0. Institucional ( )
fueron otorgadas de forma institucional, particular o 1. Particular ()
ambas. 2. Ambas ()

ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y CRITERIOS DE REFERENCIA A NEFROLOGIA DE PACIENTES CON DM2 E HAS

(a) Una sola medicién de TFG menor a 40 ml/min/1.73 m?
(b) Dos mediciones de TFG menor a 80 ml/min/1.73 m?
en un periodo de 3 meses

(c) Dos mediciones de TFG menor a 60 ml/min/1.73 m?
en un periodo de tres meses.

(d) Una sola medicién de TFG menor a 70 ml/min/1.73 m?

1. Basado en la tasa de filtrado glomerular, ¢a partir de
qué valor se define la enfermedad Renal Crénica?

. S . a) Cockroft-Gault
2. Se considera la ecuacion ideal para estimar la tasa de (@)

filtrado glomerular en pacientes menores de 70 afios de (b) CKD-EPI
edad: (c) Schwartz
' (d)BIS1

. S . a) Cockroft-Gault
3. Se considera la ecuacion ideal para estimar la tasa de (@)

filtrado glomerular en pacientes mayores de 70 afios de (b) CKD-EPI
edad: (c) MDRD-4
' (d)BIS 1

(a) 12 meses
(b) 6 meses
(c) 3 meses
(d) 18 meses

4. Se recomienda realizar el tamizaje de enfermedad renal
cronica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e
hipertension arterial cada:




5. Es la estrategia de tamizaje méas efectiva en pacientes
con diabetes mellitus y/o hipertensidn arterial.

(a) una determinacion Unica de tasa filtrado glomerular.
(b) dos determinaciones de filtrado glomerular y una de
albdmina en orina.

(c) dos determinaciones de filtrado.

glomerular en un periodo de 3 meses.

(d) una determinacion Unica de filtrado

glomerular y albdmina en orina.

6. En pacientes menores de 80 afos, a partir de que tasa
de filtrado glomerular se sugiere referir al nefrélogo:

(a) TFG menor a 30 ml/min/1.73 m?
(b) TFG menor a 50 ml/min/1.73 m?
(c) TFG menor a 60 ml/min/1.73 m?
(d) TFG menor a 70 ml/min/1.73 m?

7. De acuerdo a la clasificacion de ERC por categorias
segun el filtrado glomerular (KDIGO), ¢en qué categoria
se deben referir alos pacientes menores de 70 afios?

() G 2 TFG 60-89 ml/min/1.73 m?
(b) G 3a TFG 45-59 ml/min/1.73 m?
(c) G 3b TFG 30-44 ml/min/1.73 m?
(d) G4 TFG15-29 mi/min/1.73 m?

8. Se debe referir a nefrologia a todos los pacientes que
presenten una progresion del deterioro de la funcién
renal, la cual se define a partir de la siguiente cifra:

(a) Mayor a 5 ml/min/1.73 m? al afio

(b) Mayor a 10 ml/min/1.73 m?al afio
(c) Mayor a 15 ml/min/1.73 m? al afio
(d) Mayor a 25 ml/min/1.73 m?al afio

9. De acuerdo a la clasificacion de la ERC por categorias
segln la albuminuria (KDIGO), ¢ a partir de que categoria
se debe referir al nefrélogo, a pesar de una TFG normal?

(a) A1
(b) A2
(c) A3
(d) A4

10. ¢Cudl es el criterio de envio a nefrologia en pacientes
con hipertension arterial con pobre control?

a) uso de dos farmacos antihipertensivos a dosis
maximas y siendo al menos uno de ellos un IECA.

b) uso de tres farmacos antihipertensivos a dosis
maximas y siendo al menos uno de ellos un diurético.

c) uso de tres farmacos antihipertensivos a dosis
maximas y siendo al menos uno de ellos un
calcioantagonista.

d) uso de dos farmacos antihipertensivos a dosis
maximas y siendo al menos uno de ellos un
betabloqueador.

11. Medida de nefroproteccion en pacientes con TFG de
30 — 45 ml/ min/1.73 m2,

(a) Evitar cualquier AINEs

(b) Suspender metformina

(c) Evitar uso de IECAs y ARAs

(d) Disminuir metformina al 50% de la dosis.

12. Medida utilizada para retrasar la progresion del dafio
renal en pacientes con TFG entre 45- 60 ml/ min/1.73 m?,
en los que no se demuestre albuminuria.

(a) Utilizar diuréticos

(b) Continuar con el uso de AINEs

(c) Ajustar dosis de medicamentos de

acuerdo a TFG y evitar uso de medicamentos
nefrotoxicos.

(d) Suspender blogqueadores del
Angiotensina Aldosterona.

Sistema Renina

AGRADECEMOS SU PARTICIPACION

PUNTUACION

. 10-12 respuestas correctas: “Muy alto”
. 8-9 respuestas correctas: “Alto”

. 7-6 respuestas correctas: “Medio”

. 5 0 menos respuestas correctas: “Bajo




ANEXO II. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

\D)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas

de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

protocolos de investigacion (adultos)

EVALUACION DE CONOCIMIENTO DE MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
ADSCRITOS AL HGR C/ MF 1, MORELOS, SOBRE CRITERIOS DE REFERENCIA A
NEFROLOGIA DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 E HIPERTENSION
ARTERIAL. VALIDACION DE UN INSTRUMENTO.

No aplica

Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1, Cuernavaca, Morelos
de del 2022.

R-2022-1701-018

La Enfermedad Renal Crénica es un problema de salud publica pues es poco
diagnosticada en estadios iniciales. Se estima que la referencia tardia a Nefrologia es del
73.9%, el 50% esta relacionado con el médico, el 44.79% con el paciente y el 5.21% en
ambos.

Este estudio se realizara para evaluar el nivel de conocimiento de médicos de primer
nivel adscritos al HGR ¢/MF no. 1, Morelos, sobre los criterios de referencia a nefrologia
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial.

Si usted acepta a participar en el estudio se le dara a contestar un cuestionario impreso
de forma individual, este consta de dos secciones, la primera recaba datos personales y
la segunda contiene 12 preguntas de opcién multiple sobre los criterios de referencia al
servicio de Nefrologia en base a la informacién publicada en 2019 en la Guia de Practica
Clinica de Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica. Todo
el procedimiento se llevara a cabo bajo las medidas de desinfeccién de las superficies y
objetos de uso comun, de la misma forma que deberd usar cubrebocas durante todo el
tiempo que tarde en resolver el cuestionario. El tiempo aproximado para contestar es de
15 minutos.

El estudio no tiene ningln riesgo para su salud fisica y/o mental debido a que no se
realizara ningn procedimiento experimental o invasivo. Unicamente se le aplicara un
cuestionario, para que usted responda el cuestionario sera necesario que invierta 15
minutos de su tiempo; esto podria retrasarlo para realizar aquellas actividades que
pudiera tener planeadas para hacer después de su jornada laboral o distraerlo de
aquellas que le son necesarias durante la misma.

Una vez concluido el cuestionario se le proporcionara la puntuacion y resultado obtenido
de su evaluacion de forma verbal.

Los resultados seran confidenciales. Unicamente se le daran a conocer de forma
individual. Al término de la aplicacién del instrumento lo calificaremos y le daremos a
conocer su resultado de forma verbal.

Usted es libre de decidir si participa 0o no en esta investigacion, asi como de declinar y
retirarse en el momento que considere pertinente sin que esto afecte su relacién laboral.
En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion y aclaracion de dudas que
le surjan a los investigadores responsables.

Sus datos personales, asi como los resultados obtenidos seran confidenciales, ya que




seran resguardados sin otra intencién que no sea para la investigaciéon dentro del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Sus datos seran codificados y protegidos con un cddigo
alfanumérico por lo que no se podra identificar por personas ajenas a la investigacion.
Tampoco se compartira esta informacién con sus jefes.

Declaracién de consentimiento:

Sefiala con una “X” el cuadro correspondiente.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto participar en el estudio.
I:I Si acepto participar
I:I Si acepto participar y que se tome la informacién recabada para este estudio y estudios futuros.

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

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Diana Nayeli Sotelo Arteaga
Médico especialista en Medicina Familiar adscrito al HGR C/MF 1,Cuernavaca, Morelos.
Matricula: 98118772
Correo electronico: dnsa_2703hotmail.com Teléfono: 777 287 7152

Colaboradores: DRA. DIANA MARIA ROJAS MALDONADO
Médico especialista en Nefrologia adscrito al HGR C/MF 1,Cuernavaca, Morelos.
MATRICULA: 99256131
Correo electronico: diana_rojm@hotmail.com Telefono: (777) 135 32 97
DRA. ROSALBA MORALES JAIMES. Dra. En Ciencias de la Salud Publica. Médico
Familiar e Investigador Asociado del IMSS, Delegacion Morelos. Adscrita al HGR C/MF No.
1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”. MATRICULA: 11807431. CORREO ELECTRONICO:
mjross_mf@hotmail.com. TELEFONO. (777) 417 99 53
DRA. NELLY GARCIA TENIZA
Médico Residente de la Especialidad de Medicina Familiar
Adscripcion: Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca, Morelos.
Matricula: 98180977
Correo electrénico: ngt2512@gmail.com Teléfono: 246 121 57 81

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacion 17018 del
Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, del IMSS: Avenida Plan de Ayala No. 1201, Col. Flores Magén, C.P. 62450,
Municipio de Cuernavaca, Morelos. Tel. 7773155000, extensiones 51315, Correo electrénico: comitedeetical7018HGR1@gmail.com

Nombre y firma del participante Nelly Garcia Teniza. Matricula: 98180977
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

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

Clave: 2810-009-013
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