UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN CIENCIAS MEDICAS,
ODONTOLOGICAS Y DE LA SALUD
FACULTAD DE MEDICINA CIENCIAS MEDICAS

FACTORES ASOCIADOS A LA REFERENCIA OPORTUNA AL SERVICIO DE
NEFROLOGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA CON
HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN EL HGR
CON MF NO. 1, OOAD MORELOS.

TESIS
QUE PARA OPTAR POR EL GRADO DE:
MAESTRA EN CIENCIAS

PRESENTA:
ZAIRE DENISE PEREZ SORIANO

TUTOR: DR. EN C. ROSALBA MORALES JAIMES, CMN SXXI, UNAM
COMITE TUTOR:
DR. EN C. JOSE DE JESUS PERALTA ROMERO, CMN SXXI, IMSS

DR. EN C. CIDRONIO ALBAVERA HERNANDEZ, CMN SXXI, UNAM

CUERNAVACA, MORELOS. ENERO 2024



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INVESTIGADOR RESPONSABLE

Dra. Rosalba Morales Jaimes
Dra. en Ciencias de la Salud Publica. Médico Familiar e Investigador del IMSS,
Delegacion Morelos. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar N°3 Jiutepec, Morelos.
Matricula: 11807431
Tel. (777) 4179953.
Correo electrénico: mjross_mf@hotmail.com

INVESTIGADORES ASOCIADOS

Dr. José de Jesus Peralta Romero
Dr. en C. en Biomedicina Molecular. Médico e Inv. basico y clinico en IMSS.
Unidad de Investigacion Médica en Bioquimica de la UMAE “Dr. Bernardo Sepulveda”
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, Cd de México.
Matricula: 311090812
Teléfono: 55196193

Correo electronico: drjjperalta@gmail.com

Dr. Jorge Martin Rodriguez Hernandez
Dr. en Ciencias de la Salud Publica. Profesor investigador
Pontifica Universidad Javeriana de Bogota Colombia
Correo electronico: georod5@gmail.com

Dr. Ricardo Castrejon Salgado
Dr. en Ciencias de la Salud Publica en epidemiologia. Médico Familiar e Investigador
del IMSS, Delegacion Morelos. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar N°3 Jiutepec,
Morelos.
Correo electrénico: carisal13@gmail.com

Dr. Cidronio Albavera Hernandez

Dr. En Ciencias de la Salud Publica. Médico Familiar e Investigador del IMSS,
Delegacion Morelos. Adscripcion: HGR C/MF No 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”
Matricula: 11010851.

Teléfono: 777 1611896
Correo electronico: cidronio.albavera@imss.gob.mx

Dra Zaire Denise Pérez Soriano
Ciencias Médicas PCM UNAM
Médico Familiar del IMSS, Delegacion Morelos. Adscripcion: Unidad de Medicina
Familiar N°3 Jiutepec, Morelos.
Matricula: 99185018
Tel. (777) 26-74927.
Correo electrénico: zaidecasper@gmail.com



mailto:mjross_mf@hotmail.com
mailto:drjjperalta@gmail.com
mailto:carisal13@gmail.com
mailto:cidronio.albavera@imss.gob.mx
mailto:zaidecasper@gmail.com

FACTORES ASOCIADOS A LA REFERENCIA OPORTUNA AL SERVICIO DE
NEFROLOGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA CON
HIPERTENSION ARTERIAL Y DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN EL HGR
CON MF NO. 1, OOAD MORELOS.

RESUMEN:

Antecedentes: La enfermedad renal cronica es un problema de salud publica
importante, con una alta afectacién a la morbilidad y mortalidad; debido a que se
trata de un trastorno de origen multifactorial, principalmente asociado a las
enfermedades cronicas. Su deteccion y referencia oportuna al nefrélogo son
importantes para preservar la funcién renal y/o retrasar el inicio de tratamiento
sustitutivo. En México se reportd que menos del 50% fue referido oportunamente.
Dentro de los factores relacionados a la referencia oportuna se han reportado: el
nivel socioeconémico medio, nivel de educacién mayor a licenciatura, edad

mayor de 60 afios.

Objetivo: Identificar los factores asociados a la referencia oportuna al servicio
de nefrologia en pacientes con enfermedad renal crénica, con hipertensién
arterial y diabetes mellitus tipo 2, en el HGR con MF No. 1, OOAD Morelos.

Material y métodos: Estudio transversal, analitico, retrospectivo. La poblacion
de estudio fue de 399 pacientes con diagndstico de DM2 y/o HTA, de los cuales
75 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion. Para la obtencion de
variables de interés se utilizd un cuestionario estructurado y revision de
expedientes y laboratorio. La enfermedad renal crénica se determiné mediante
la formula CKD-EPI para menores de 70 afios y BIS 1, para mayores de 70 afos
se categoriz6 de acuerdo con KDIGO 2012.

Se realizaron y registraron mediciones antropométricas y determinaciones de
biomarcadores del sistema de laboratorios. Se estim6 la asociacién de los
factores de interés con la referencia oportuna al servicio de nefrologia mediante

modelos de regresion logistica

Resultados:



En esta muestra de estudio predominé el sexo mujer en un 74.67% y la mediana
de edad fue de 70 anos (RIC 65-76). De los 75 pacientes con criterios de
referencia incluidos en nuestro estudios, encontramos el 29% tuvo una
referencia oportuna al servicio de nefrologia y el 71% de referencia no oportuna,
sin embargo, el 66% a pesar de tener el criterio de referencia, estos no son
referidos. Se encontro que los pacientes hombres (OR 3.66 IC 95% p=0.001) y
aquellos con un diagnéstico de enfermedad renal diferente a ERC como
poliquistosis, monorreno, tumores, entre otras, ( OR 5.83 IC 95% 1.4- 22.82;
p=0.001); tuvieron mayor posibilidad referido oportunamente al servicio de
nefrologia.

Conclusiones:

La referencia oportuna al nefrélogo en nuestro estudio fue mas baja de lo
esperado; es prioritario enfatizar en el personal médico la importancia de una
valoracion integral de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensién
arterial sistémica como principal poblacion de riesgo para la ERC; ya que la
referencia oportuna al nefrélogo brinda oportunidades de retrasar el tratamiento
sustitutivo de la funcién renal, evitando las posibles complicaciones de la misma,
y favoreciendo el aumento de la morbimortalidad, aumento en el costo para los

servicios de salud y disminucion en la calidad de vida de los pacientes y la familia.

Palabras clave: Enfermedad renal crénica, diabetes mellitus tipo 2, hipertension

arterial sistémica, referencia oportuna, derivacion oportuna.
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MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES

La enfermedad renal crénica (ERC) se reconoce cada vez mas como un
problema de salud publica mundial, debido a que presenta una prevalencia del
10% (1). En la actualidad, existe evidencia suficiente de que la ERC se puede
detectar de forma oportuna mediante pruebas de laboratorio de faciles accesos
en primer nivel y el uso de féormulas para determinarla, y que el tratamiento puede
prevenir o retrasar las complicaciones de la funcion renal disminuida, retrasar la
progresion de la enfermedad renal y reducir el riesgo de enfermedad

cardiovascular, la cual es la primera causa de muerte en estos pacientes (2).

2. Marco Teédrico

2.1 Enfermedad renal crénica

La ERC es definida por las guias Kidney Disease Improving Global Autocomes
(KDIGO 2012) como la presencia de anormalidades en la estructura o funcién
renal, presente durante mas de 3 meses, con implicaciones para la salud (3).
Los criterios diagnosticos son cualquiera de los siguientes, presentes durante al

menos 3 meses:

e Marcadores de dafio renal (uno o mas):
o Albuminuria.
o Alteraciones en el sedimento urinario.
o Electrolitos y otras anormalidades debido a trastornos
tubulares.
o Anormalidades detectadas por histologia.
o Anormalidades estructurales detectadas por imagen.

o Historia de trasplante renal.

e Reduccidn de la tasa de filtrado glomerular (TFG) <60 ml/min/1.73 m?,

categorias G3a-G5.



Pronéstico de la ERC por la TFG y Categorias de Albuminuria
(KDIGO 2012, 2013)
Categorias de Albuminuria Persistente
Descripciéon y Rango
Pronéstico de la ERC porlaTFG y
Categorias de Albuminuria: Iwﬁvlm A2 A3
KDIGO 2012 normal a
moderado
< 30 mg/g 30 - 300 mg/g > 300 mg/g
< 3 mg/mmol 3 — 30 mg/mmol > 30 mg/mmol
G1 Normal o alto 2 90
G2 Moderad_ameme 60— 89
descendida
Media a moderadamente
G3a descendida 45-59
Moderada a severamente
G3b | yescendida 30-44
G4 Severamente descendida 15-29
G5 Falla renal < 15
Verde: bajo riesgo (si no existen otros marcadores de enfermedad renal, no es ERC); Amarillo: riesgo moderadamente incrementado; Naranja: alto riesgo;
Rojo: muy alto riesgo
Adap! de i Society of gy KDIGO 2012 Clinical practice for the and of chronic kidney disease. J Int
Soc Nephrol 2013: 3(1).

Fig 1. Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Guia de practica clinica, prevencion, diagnoéstico y tratamiento de la
enfermedad renal cronica temprana. Catalogo maestro de guias de practica clinica: GPC-IMSS-335-19: 1-71(7).

2.2 Epidemiologia

Estimacion sobre la dimension de la ERC por diabetes en México

7Y 7 Ny Y
Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 m

[ENEEEEY FG = Filtrado
al uéu jica glomerular

terminal :

QE e (mL/min/1.73m2)

Dafio renal  Dafio renal  Dafio renal Insuficiencia
leve con FG  leve con FG moderado FG [kl
normal anormal anormal (1529 de FC)
(290de FG) (60-89 de FG) (30-59 de FG)

124 000 enfermos
3155800 1748400 1171800 (2.0%)
(50.9%) (282%)  (18.9%)
98.0% 1 20%
6.2 millones Enfermos renales crénicos (44%): La ERC acelera
al méximo riesgo
T cardiovascular

15% (ilceras, pie diabético

14 millones Diabéticos (adultos) en el pais (18.34%) 30% Retinopatia proliferativa
3% ceguera total

120 millones — Poblacién nacional
(Estimacion del INEGI, cifra a 2015)

Fig 2. Fuente: estimaciones elaboradas con datos del estudio de ERC en Jalisco (2011); datos de poblacion de acuerdo
con el Censo 2010 del INEGI y estimaciones de poblacion al 2015 del INEGI; cifras de la Ensanut 2012 y la
Clasificacion NKF KDOQI (14).

Amato et al., realizaron un estudio de base poblacional, transversal, en la
poblacién urbana de Morelia. Tomaron una muestra proporcional de tres centros
de atencidn del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) donde incluyerén a
3,564 participantes. En este estudio, 62.5% de los pacientes 626,034 pacientes
por millén de poblacion (pmp); tenia una TFG = 90 miI/min/1.73 m? de superficie



corporal, extrapolando los resultados a todo el pais, la prevalencia de
aclaramiento de creatinina (Ccr) <60 ml/min/1.73 m? fue de 80.788 pmp y <15
ml/min/1.73 m? fue de 1,142 pmp, similares a las encontradas en paises
industrializados. La hipertension arterial (HTA) estuvo presente en el 25% de los
pacientes con una Ccr <60 ml/min/1.73 m?y en el 58% de aquellos con una Ccr
<15 ml/min/1.73 m?. La proteinuria fue detectable en el 8.7% de los que tenian
un Ccr <60 ml/min/1.73 m?, pero aumento al 12.5% en los que tenian diabetes e
hipertension (4).

En otro estudio realizado en Jalisco por Cueto-Manzano, et al., en 2005, con
derechohabientes del IMSS, conocidos como diabéticos y sin historia de
enfermedad renal, se buscd la prevalencia de nefropatia temprana, definida

como la presencia de microalbuminuria incluso con TFG normal o TFG entre 60

y 89 ml/ min/1.73 m2 con o sin albuminuria, la nefropatia avanzada como
macroalbuminuria (> 300 mg/dia) y/o una disminucidon moderada o grave de la
TFG <60 ml/min/1,73 m 2; la TFG se calculd con la formula Modification of Diet
in Renal Disease Study (MDRD). De los 756 pacientes diabéticos: 40% tuvo

nefropatia temprana, 29% nefropatia avanzada y sélo 31% funcion renal normal

(5).

Obrador, et al., realizaron otro estudio en poblacion de alto riesgo de desarrollar
nefropatia, en pacientes con diabetes, hipertension arterial, historia familiar de
esas enfermedades y/o de nefropatia. Seleccionaron a 434 participantes sin
antecedente de ERC; a los que se les realizé al menos dos mediciones, la
primera en 2008 y la segunda en 2010, encontrando que 106 sujetos (24%)
presentaron ERC en la primera mediciéon y se descartaron para la segunda
medicion. De los 328 sin dafo renal previo, hubo 46 casos (14%) incidentes de

dano renal crénico, la mayoria en estadios | y |l (6).

La ERC en México representa una carga muy importante para los sistemas de
salud, fundamentalmente por la muerte prematura generada por la propia
enfermedad y en menor proporcién por el incremento de los afos vividos
asociados con discapacidad (AVD), siendo la segunda causa de pérdidas de
salud en mujeres, ubicando asi a México dentro de los 3 paises con mas

perdidas de salud por esta causa (7). La mortalidad por ERC ha progresado de



encontrase en el lugar 19 por nefropatia diabética en 1990, a ser la tercera causa
en el 2015, representado un incremento del 670%, afectado mas al grupo de
edad de 45 a 75 anos (8).

2.3 Diagnéstico

Los sintomas generalmente se deben a complicaciones de la funcién renal
disminuida y, cuando son graves, solo pueden tratarse mediante tratamiento
sustitutivo. Las etapas iniciales de la enfermedad renal a menudo son
asintomaticas, se detectan durante la evaluacidn de las enfermedades
concomitantes y pueden ser reversibles, dependiendo del estadio en el que se
encuentren. Las enfermedades de progresion rapida pueden provocar
insuficiencia renal en meses, sin embargo, la mayoria de las enfermedades
evolucionan durante décadas y algunos pacientes no progresan durante muchos

anos de seguimiento (3).

Las ecuaciones para su estimacion a partir de marcadores endoégenos de filtrado
glomerular como la creatinina sérica han extendido su uso clinico para el
diagnostico y estadificacion de la ERC y han sido sugeridas por distintas
sociedades cientificas con el fin de mejorar la relacidon existente entre creatinina
sérica y TFG, y alertar a los médicos ante situaciones de afectacién renal
incipiente (9,10) El grupo de trabajo Chronic Kidney Disease Epidemiology
Collaboration (CKD-EPI) desarroll6 recientemente una nueva ecuacion para
estimarla TFG (11) con el fin de minimizar los errores de la anterior formula. Esta
nueva ecuacion CKD-EPI, logré mejorar la precision y exactitud frente a la
medida directa de TFG, respecto de lo observado con MDRD, en especial para

valores de TFG superiores a 60 ml/min/1.73 m? (12)

La ecuacion CKD-EPI, usa métodos de creatinina estandarizados, proporciona
ventajas adicionales respecto al MDRD-IDMS, considerando que presenta una
mayor exactitud y mejora la capacidad predictiva de la TFG (entre valores de 60
y 90 ml/min/1,73 m?), asi como también la capacidad de predecir la mortalidad

global y cardiovascular o del riesgo de presentar ERC terminal (13).



Las nuevas guias KDIGO 2012 consideran aceptable el uso de férmulas
alternativas si se ha mostrado que mejoran la exactitud en comparacion con la
férmula de CKD-EPI.

Ecuacion CKD-EPI

Etnia caucasica
Mujeres
Creatinina < 0.7 mg/dl FGe = 144 x (creatinina/0.7)7%-32° x (0.993)°dad
Creatinina > 0.7 mg/dl FGe = 144 x (creatinina/0.7)™"-2%° x (0.993)sdad
Varones
Creatinina > 0.9 mg/dl FGe = 141 x (creatinina/0.9)™"-2%% x (0.993)¢dad

Etnia afrodescendientes
Mujeres
Creatinina < 0.7 mg/dl FGe = 166 x (creatinina/0.7)932° x (0.993)edad
Creatinina > 0.7 mg/dl FGe = 166 x (creatinina/0.7)7%-2%° x (0.993)sdad
Varones
Creatinina < 0.9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0.9)™%41" x (0.993)edad
Creatinina > 0.9 mg/dl FGe= 163 x (creatinina/0.9)~"2%9 x (0.993)edad

La edad se expresa en afos.

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration; creatinina: concentracién sérica de creatinina en
mg/dl; FGe: filtrado glomerular estimado (ml/min/1,73 m?) (13)

2.4 Factores de riesgo

Los factores de riesgo para el desarrollo de ERC los podemos clasificar en:

factores de susceptibilidad, inicio, progresion y de estadio final (7).

2.4.1 De susceptibilidad
Los cuales incrementan la posibilidad de dafo renal:
e Edad avanzada (>60 anos)
e Historia familiar de ERC
e Bajo peso al nacer
e Grupo étnico (afroamericanos, hispanos)
e Masa renal disminuida
e HTA
e DM
e Obesidad

e Bajo nivel socioecondmico y de educacion



2.4.2 Iniciadores

Inician directamente el dano renal:

DM

HTA

Enfermedades autoinmunes.

Uso de nefrotoxinas: principalmente anti-inflamatorios no esteroideos
(AINEs), aminoglucosidos, medios de contraste intravenosos v litio.
Obstruccion de las vias urinarias bajas.

Litiasis renal

Infeccidn urinaria recurrente

2.4.3 De progresion

Debido a que empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro de la funcion renal:

Proteinuria persistente

HTA mal controlada

Alta ingesta de proteinas

DM mal controlada

Obesidad

Anemia

Dislipidemia

Tabaquismo

Hiperuricemia

Exposicion continua a agentes nefrotdxicos

Enfermedad cardiovascular

2.4.4 De estadio final

Incrementan la morbimortalidad en situacion de falla renal:

Dosis baja de dialisis

Acceso vascular temporal para dialisis
Anemia

Hipoalbuminemia

Derivacion tardia a nefrologia.



2.5 Impacto de la enfermedad renal crénica

En un estudio donde se compararon paises con sobre carga global de la
enfermedad en el periodo de 1990-2013, realizado por el Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME), indica que “en términos del numero de afos de
vida perdidos debidos a muerte prematura (APMP o YLLS) en México, la
enfermedad isquémica cardiaca, la enfermedad renal cronica, y la diabetes, en
el 2013 fueron las principales causas. Se reporté que la ERC pasé del lugar 16vo,
en 1990, entre las principales causas de APMP, al segundo lugar en 2013, lo
que indica que 1,386.9 APMP por 100,000, relacién significativamente superior
a la media entre 20 paises, que fue de 244.8 APMP. México obtuvo la cifra mas
alta en ERC entre los paises y se colocé muy por arriba de Canada (112.5),
Alemania (128.2), Estados Unidos (228.7), Chile (309.1), Argentina (331.6),
Brasil (366.0) y Sudafrica (403.9). En relacion a los afios perdidos de vida
saludable por incapacidad o DALYS (ajustados) se compararon entre varias
enfermedades crénicas no transmisibles y la ERC mostré tener la mayor
tendencia al crecimiento (176%), en comparacion con enfermedades como
diabetes (51%), enfermedades isquémicas cardiacas (44%), lumbalgia vy

cervicalgia (25%) y trastornos depresivos (14%) (14).

Para el afio 2050, se estima que el gasto que el IMSS invertira en los diversos
tratamientos sustitutivos de la ERC tendra un incremento 20 veces mayor con
relacion al gasto del 2010 ($6545 frente a $134,677 millones de pesos), el costo
en DM2 tendra un incremento 10 veces mayor ($14,364 frente a $143 890) y el
de HTA sera 9 veces mayor ($14,480 frente a $130,828). Si en nuestro pais el
acceso a dialisis fuese universal, se requeriria una inversién de mas de $33,000
millones de pesos anuales, lo que representaria el 40% aproximadamente del

presupuesto nacional destinado al area de la salud (15).

2.6 Diabetes Mellitus tipo 2 en la enfermedad renal crénica

La ERC y la DM2 son entidades cronicas con alta prevalencia las cuales
representan un importante problema de salud publica y requieren un abordaje
interdisciplinario. La DM2 es la principal causa de ERC y se ha convertido en uno

de los principales problemas de salud en México con mayor impacto econémico,

7



donde el 14.4% de los adultos mayores de 20 afios y el 30% de los mayores de

50 anos ya presentan la enfermedad (16).

La prevalencia en 2018 de diabetes por diagndstico médico previo en adultos en
el pais fue de 10.3%, siendo mayor en mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%)
y mayor a la reportada en la ENSANUT 2012 (9.2, 9.7 y 8.6%, respectivamente).
En hombres y mujeres se observo un incremento de la prevalencia de diabetes
conforme aumenta la edad, siendo el grupo de 60 afios y mas, el de la mayor
prevalencia en los hombres y en las mujeres (17).

En la ERC las lesiones vasculares provocadas por la macro y microangiopatia
pueden causar la isquemia y muerte del tejido renal como la:

a) Arterioesclerosis de las grandes arterias renales, con esclerosis progresiva de
los vasos sanguineos.

b) Hiperplasia fibro muscular de una o mas de las grandes arterias ocasionando
estenosis vascular.

c) Nefroesclerosis, en las pequefias arterias, arteriolas y el glomérulo. Estos
cambios vasculares también pueden relacionarse con el dafio que se observa en
la enfermedad renal del paciente con diabetes, en quienes los primeros hallazgos
se demuestran con aparicion de microalbuminuria, la que revierte rapidamente

con un buen control glicémico (18).

2.7 Hipertension Arterial sistémica en la enfermedad renal crénica

La HTA es un factor de riesgo para el desarrollo y progresiéon de la ERC, esta
relacion frecuente determina en la practica clinica una elevada prevalencia de
HTA entre quienes tienen ERC conocida, en contra parte la ERC es causa de
HTA secundaria. La prevalencia de HTA por diagnostico médico previo en la
poblacion de 20 afios y mas, fue de 18.4%; 20.9% en mujeres y 15.3% en
hombres (19).

Lopez Leal, et al., estudiaron 488 pacientes con DM2, atendidos en el programa
de DiabetIMSS con una edad promedio de 55 + 11 anos, en el que 65% fueron
mujeres. Definid como la presencia de microalbuminuria 30-300 mg/24 h; con

una TFG normal = 90 ml/min/1.73 m2, o una TFG levemente disminuida 60-89



ml/min/1.73 m?, nefropatia establecida (NE) fue definida como la presencia de
macroalbuminuria > 300 mg/24 h; y/o una eTFG moderada o severamente
disminuida <60 ml/min/1.73 m?. La prevalencia de nefropatia en general fue del
32%; de esta el 19% correspondi6 a grado 1y 2, con 7 y 12 % respectivamente;
y el 13% a NE, el 12% corresponde a estadio 3, y 1% a grado 4. El restante 68%

tuvo funcion renal normal. No hubo pacientes con ERC grado 5 (20).

Salvador B, et, al., realizaron un estudio transversal en pacientes mayores de 60
afos con diagnostico de HTA, en la que obtuvieron una prevalencia de pacientes
con TFG < 60 ml/min/1.73 m? del 18.8%. Identificaron como factores asociados
a la prevalencia de de ERC: edad, sexo femenino, insuficiencia cardiaca,
cociente albumina/creatinina, fibrilacién auricular, habito tabaquico, dislipidemia,
diabetes y obesidad. El grado de control de la presion arterial (PA) fue de 66.14%
y 63.24% en TFG 260 y TFG < 60 respectivamente (21).

Obrador G.T, et, al., obtuvieron una prevalencia de ERC del 22% en Ciudad de
México y 33% en Jalisco. La prevalencia de ERC fue mayor que la prevalencia
general entre los participantes con DM2 siendo de 38%, o de DM2/HTA del 42%.
La mayoria de los participantes desconocian el diagnostico de ERC, a pesar de

que el 71% habia temido atencion medica en el afo previo (6).

3. Referencia oportuna a nefrologia

La incidencia y prevalencia de los enfermos en tratamiento sustitutivo de la
funcién renal va aumentando, y paralelamente aumentan en frecuencia algunas
de las condiciones asociadas a una peor evolucion en dialisis: la edad avanzada
y las etiologias diabética y vascular de la ERC. Convirtiéndose asi en un
problema de salud publica, no solo por el consumo de recursos, sino por el

incremento en la morbi-mortalidad de estos pacientes.

El uso de la palabra "oportuno" es inexacto, ya que aun no esta determinado y

se basa en factores del paciente y del sistema. La cantidad de tiempo real



necesaria como minimo es de al menos 1 afo para garantizar la educacion, la
comprension y las referencias adecuadas a otros profesionales (14). Un tiempo
de referencia de 1 afio es probablemente insuficiente para atender
adecuadamente a los pacientes con enfermedad renal diabética o para prevenir
o retrasar las complicaciones renales (22).

Los pacientes que fueron referidos oportunamente mostraron un uso reducido
de catéteres de dialisis temporales, una menor necesidad de dialisis urgente, un
retraso en el tiempo hasta el inicio de la terapia de reemplazo renal y una mayor
incidencia de dialisis peritoneal o trasplante de rifidn como modalidad inicial (22).
El tiempo de referencia y la proporcién de pacientes con referencia oportuna
varian ampliamente segun el pais y la definicibn de la misma, en estudios
anteriores han informado que solo del 20% al 35% de los pacientes son referidos
tardiamente (23). En los Estados Unidos, a pesar de un patrén decreciente de
remisiones tardias, el 34.7% de los pacientes todavia fueron referidos
tardiamente a finales de 2006 (24).

En México, en un estudio elaborado por Laris-Gonzalez et al., en 2011 donde
determinan la prevalencia, factores de riesgo y consecuencias de la referencia
tardia al nefrélogo de los pacientes con enfermedad renal crénica, definieron la
referencia al nefrélogo se definio como el tiempo transcurrido entre la referencia
al Departamento de Nefrologia y el inicio de la hemodidlisis; si el tiempo
transcurrido fue = 6 meses se considero referencia temprana, si fue entre uno y
seis meses tardia, y si fue menor de un mes excesivamente tardia. Reportaron
que el 56% de los pacientes fueron remitidos tardiamente, considerado asi, por
ser enviados a menos de 1 mes antes de iniciar la dialisis. Encontraron factores
asociados estadisticamente significativos a la referencia por un familiar o amistad
se asocié con un mayor riesgo (p= 0.04), y el pertenecer a la poblacién
econdmicamente activa con un menor riesgo (p= 0.05) de ser referido
tardiamente (26).

En la Guia de Practica Clinica (GPC) 2009, indican el impacto de las referencias
no oportunas de los pacientes, las cuales tienen peor prondstico con mayor
morbilidad, mortalidad, costos y menor calidad de vida. Dentro de las
complicaciones de pacientes esta la anemia no tratada, enfermedad osea,

hipertension, acidosis, instalacion tardia de acceso vascular o peritoneal para la
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didlisis y consideran que estas disminuyen si se refieren al nefrélogo 18 meses

antes de que inicien tratamiento sustitutivo; en comparacién a la mayoria de las

guias internacionales que recomiendan referir a los pacientes al nefrélogo con

TFG <30 ml/min/1.73 m? lo que representa etapas tardias de la enfermedad. Su

criterio de referencia de primer a segundo nivel es una TFG menor a 60

ml/min/1.73 m2 y/o hemoglobina < a 10 mg/dl en pacientes con y sin diabetes.

En la GPC del 2019 manifiesta los siguientes criterios de referencia (7):

TFG < 30 ml/min/1.73 m2 (excepto pacientes > 80 afios sin progresion de
albuminuria y sin planteamiento de tratamiento sustitutivo renal).

TFG 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.
Progresion del deterioro de la funcion renal: deterioro de la TFG> 5
ml/min/1.73 m? al afio o deterioro agudo de la funcion renal (descenso de
la tasa de filtrado glomerular > 25% en un mes, una vez excluidas causas
exogenas).

Cociente albumina/creatinina > 300 mg/g (o equivalente a proteinuria de
> 300 mg/24 h), con hematuria y a pesar de un adecuado tratamiento y
control de la presion arterial.

Hipertension 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.

Anemia (Hb < 10.5 g/dL una vez corregida la ferropenia).

Con alteraciones persistentes en el potasio (> 5.5 mEq/L 6 > 3.5 mEq/L;

sin tratamiento diurético).
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( Tamizaje de Enfermedad Renal Crénica )

DM: Diabetes Mellitus l
HAS: Hipertension arterial sistémica Factores de riesgo
FRC: Factores de riesgo cardiovascular Mayores de 60 afios

Hipertension arterial e
Diabetes Mellitus NO tamizaje
Enfermedad cardiovascular

Antecedentes familiares de

FG: Filtrado glomerular

ERC
SI Sl
A 4 A 4
Filtrado glomerular Cociente albuminal/ tinina
SiFG <60
A 4 A 4 \ 4 A 4 A 4
30-60 ml/min/1,73 <30 ml/min/1,73 > 300 mg/g 30-300 mg/g ‘ <30 mglg )
Repetir para confirmar en 15 dias Control de FRF: Tamizaje cada 1-2 afios
Sedimento + cociente albumina/creatinina Evitar progresion Si DM o HAS anual
Enviar a Repetir 2 veces en

Confirmado

Nefrologia 3 meses

= 4
Si hematuria no urolégica o
Albuminuria > 300 mg/g Disminucién del FG > 25%

Progresion hematuria + proteinuria
HAS refractaria, anemia renal

Repetir en 3 meses
Realigar ecografia renal_’ Diagnéstico de Enfermedad Renal Crénica [«

Fig 3. Algoritmo del tamizaje de ERC. Fuente: Instituto Mexicano del Seguro Social. Guia de practica clinica, prevencién,
diagnéstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica temprana. Catalogo maestro de guias de practica clinica: GPC-
IMSS-335-19: 1-71(7).

El problema persistente de la referencia no oportuna de los pacientes diabéticos
podria deberse a la falta de conocimiento sobre los beneficios de la referencia

oportuna y los tiempos 6ptimos de referencia entre los médicos (22).

Jones et al., en el 2006 realiza un estudio de cohorte retrospectivo con datos de
726 pacientes atendisos entre 1997 a 2003, los cuales fueron referidos a una
unidad renal, con grados 3 a 5 de ERC; con el objetivo de describir la progresion
de la disminucién de la TFG a 5 anos, e identificar sus factores asociados a una
lenta progresion de la disminucion de TFG posterior a la referencia. En este
estudio se observd nefropatia diabética e hipertension arterial como las
principales causas de ERC, presentandose en el 17% y 10% respectivamente.
El analisis mostré6 que una disminucion mas lenta de la TFG después de la
referencia al nefrélogo, se asocié con un menor riesgo de muerte. También

mostré que, a mayor edad, en presencia de enfermedad vascular previa, una
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disminucién progresiva de la TFG previa a la referencia; y un nivel mas alto de
proteinuria al momento de la referencia aumentaron significativamente el riesgo
de muerte. Este estudio no fue capaz de probar el tiempo en que la funcion renal
de estabiliza, sin embargo, sugiere que aproximadamente a los 9 meses después
de la referencia al nefrélogo. Un diagndstico de nefropatia diabética, proteinuria
basal mayor a 1 g/dia y una disminucion progresiva de la TFG previa a la
referencia redujeron significativamente la probabilidad de una disminucién no
progresiva de la TFG posterior a la referencia siendo considerado como un factor
de riesgo en un 33, 38 y 38%, respectivamente, mientras que elevacién de 10
mmHg de presion arterial sistélica una disminucion de la TFG mas alta en el
momento de la referencia y 1 afio después se asociaron con un 10% menos de
probabilidad de la no progresion de la TFG. Dentro de los factores asociados a
la progresion de la disminucién de la TFG se observo nefropatia diabética (0.67
HR, IC 0.045-0.98, p 0.04), proteinuria al momento de la referencia (<300
mg/dia) (0.62 HR, IC 0.45-0.86, p 0.004), presion sistélica al momento de la
referencia (incremento de unidad mmHg) (0.99 HR, IC 0.98-0.99, p 0.03) presién
sistélica a 1 afio de la referencia (incremento de unidad de mmHg) (0.99 HR, IC
0.98-0.99, p 0.02) (26).

Lee et al., en 2016, en una cohorte perteneciente a un centro de investigacion
clinica para enfermedad renal en estado terminal, con un seguimiento a 1,744
adultos, de 2008 a 2015; con el objetivo de analizar los efectos del tratamiento
en la supervivencia, calidad de vida y la rentabilidad. Definieron a la referencia
oportuna como pacientes que fueron referidos a un nefrélogo con mas de 1 afio
de anticipacién al inicio de la dialisis, la referencia no oportuna fue definida como
pacientes cuyo tiempo de derivacion fue menor a un afio antes del inicio de la
dialisis, y el grupo de referencia ultra rapida, se definié como los pacientes cuyo
tiempo de derivacion fue menor a 3 meses antes del inicio de la dialisis. De los
1,744 pacientes inscritos en este estudio, 1,088 pacientes presentaban
referencia oportuna (62.3%) y 656 estaban en referencia no oportuna (37.6%).
El tiempo transcurrido desde la derivacion a dialisis fue significativamente mas
largo en la refrencia oportuna (64.9 + 58.2 meses frente a 3.1 + 3.6 meses, P
<0.001). En la referencia oportuna, los pacientes eran mas jévenes y de sexo

femenino en el momento de la derivacion a los nefrélogos; asi como los niveles
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de hemoglobina, albumina, calcio, colesterol total y la tasa de filtracién
glomerular estimada eran mas altos. Segun las causas de la nefropatia primaria,
los pacientes con glomerulonefritis eran mas frecuentes en la referencia
oportuna y los pacientes con diabetes o hipertension eran mas frecuentes en
referencia tardia. Los pacientes con ocupacién en ventas, mecanicos,
pescadores o agricultor, asi como un alto ingreso economico y un nivel de

educacion alto o sin educaicén, se asocio a tiempo de referencia oportuna (22).

Navaneethan et al; en 2008, en una revision sistematica refiere que la
inconsistencia de la definicidon para una referencia no oportuna se puede atribuir
a patrones de la practica medica tanto como a los medicos. Su objetivo es
evidenciar los factores asociados a la referencia no oportuna en relacién con los
pacientes y los sistemas de salud; observan que el tiempo de cuidados provistos
por el nefrologo varia de 1 a 12 meses (27). Winkelmayer et al., demostraron que
la edad mayor de 75 afios se asocié con la derivacion tardia (OR 1.73; IC del
95%: 1.44-2.08). Esta asociacidon fue mas significativa en los pacientes mayores
de 85 anos (OR, 2.66, IC del 95%, 1.87-3.79) en comparacion con los pacientes
de entre 65 y 74 afos; ser hombre no aumentaba significativamente las
probabilidades de derivacién tardia (OR, 1.16; IC del 95%: 0.99-1.37) e
identificaron una asociacioén significativa entre la raza distinta a la negra o blanca
y la derivacion tardia (OR, 1.68, IC del 95%: 1.21-2.32) (24).

Kinchen et al., en 2002 en un estudio de cohorte en 81 centros de dialsiis de
Estados Unidos, donde identifican los factores asociados con la evaluacion
tardia por parte de un nefrélogo y evaluar si la evaluacion tardia se asocia con
una peor supervivencia; clasificado como tardio (menor a 4 meses), intermedio
(4 a 12 meses) o temprano (mayor a 12 meses); tasa de muerte, desde el inicio
de la dialisis hasta una media de 2.2 afios de seguimiento. En este estudio
concluyeron que los pacientes de dialisis sin seguro de los 81 centros, donde la
referencia tardia fue mas comun entre los hombres negros que entre los hombres
blancos (44.8% frente al 24.5%; P <0.05), los pacientes no asegurados que los
asegurados (56.7% frente al 29%; P <0.05) y los pacientes con enfermedad
comorbida grave que aquellos con enfermedad comorbida leve (35% frente a

23%; P <0.05). En comparacién con los pacientes que se sometieron a una
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referencia oportuna, el riesgo de muerte fue mayor entre los pacientes evaluados
tardiamente y se clasificé (indice de riesgo, 1.3 [IC del 95%, 0.87 a 2.06] para
pacientes con evaluacion intermedia y 1.8 [IC 1.21 a 2.61] para aquellos con
evaluacion tardia) después del ajuste por método de dialisis, caracteristicas
demograficas y nivel socioecondmico en el analisis de regresién de riesgos

proporcionales de Cox (28).

Wauters et al., concluyeron que los especialistas o los médicos de atencion
primaria tenian mas probabilidades de derivar a los pacientes con ERC mas
tarde en comparacion con los médicos de familia (29). De manera similar,
Lamiere et al, encontraron que los especialistas, en comparacién a los médicos
generales, son mas propensos a derivar tradiamente a pacientes (30). Campbell
et al, encontraron que mas del 90% de los médicos de atencion primaria que
derivaban, sentian que tenian una formacién inadecuada sobre el momento o las

indicaciones para la derivacion de pacientes con ERC (31).

Recientemente, Boulware et al., demostraron que los médicos de atencion
primaria identificaron a los pacientes con ERC mas tarde, realizaron un
diagndstico diagnéstico menor y fueron estadisticamente significativamente
menos propensos que los nefrélogos a recomendar la derivacidon a un nefrélogo
(p <0.01) (32).

Huauya-Leuyacc et al., en 2018 establece que la frecuencia de referencia
oportuna previo al inicio de la hemodialisis (valoracion por nefrologo 180 dias
previos a iniciar hemodidlisis) y sus factores epidemiologicos asociados.
Evaluaron 148 pacientes de los cuales la referencia oportuna fue de 17%, sin
diferencia por sexo, los mayores de 60 afios tuvieron mayor porcentaje de
referencia oportuna 23%, comparados con los menores de 60 afos, la presencia
de ERC grado 5 fue de 85%, y el 98% de ellos fue referido no oportunamente.
La presencia de anemia severa tuvo menor porcentaje de referencia oportuna
2.7%. Los hallazgos demuestran que aproximadamente uno de cada cinco
participantes tuvo referencia oportuna al nefrélogo; comparado con paises
desarrollados donde se presenta en un 60 a 80%, lo que nos indica que se tienen

estimadores muy bajos.(33)
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La referencia no oportuna a nefrélogos de pacientes con ERC es un importante
problema de salud publica porque es prevalente y se asocia con una mayor
morbilidad, mortalidad y mayores costos de atencion médica; por lo que
consideramos que brindar a los médicos y a los pacientes, el tiempo suficiente
para educarlos, retrasar y conocer las diferentes terapias de remplazo, mejora la
calidad de vida de los pacientes y el impacto en los sistemas de salud. La
implementacion de las medidas preventivas debe poder llegar a todos los
individuos en riesgo, esto depende de identificar de mejor forma a la poblacion y

su entorno, asi como la educacion del personal sanitario y la poblacion.

4. Justificacion

La enfermedad renal cronica es una patologia de gran impacto en salud publica
a nivel mundial, su progresion esta determinada por limitaciones en el control de
sus factores de riesgo y prondéstico.

Representa un importante problema de salud publica que condiciona un mayor
numero de enfermedades cardiovasculares, incrementando asi la
morbimortalidad, el elevado gasto sanitario e impacto importante en la calidad
de vida del paciente. Reflejandose en considerables costos econdémicos vy
sociales, ya que, al estar asociada con la alta morbilidad y mortalidad, se
necesita contar con acciones que eviten o al menos retarden la progresion del

dafio renal estructural y el deterioro funcional.

La ERC es una patologia que esta aumentando en incidencia y prevalencia a
nivel mundial, siendo sus principales etiologias la DM 2 y HTA. La referencia
oportuna mejora la morbimortalidad, disminuye las didlisis de urgentes,
disminuye los dias de hospitalizacion, por lo que conocer el estado de la
prevalencia y los factores asociados a esta, nos brindan un area de oportunidad

para poder tener acciones sobre la ERC.
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Por lo que el enfatizar en la prevencion, tanto primaria como secundaria, para
retrasar la progresion y prevenir las consecuencias de la ERC, y, por ende,
disminuir la mortalidad cardiovascular asociada, es parte fundamental en la
deteccion de los pacientes con ERC al principio de su curso y optimizar su

atencion.

Pensar en esta estrategia como una oportunidad a futuro, es un reto en la salud
de los mexicanos; colaborar para estructurarla, contribuyendo con los factores
que puedieran estar relacionados, es el mayor aporte a la salud en estos tiempos

donde las enfermedades no transmisibles amenazan con inestabilizar la salud.

5. Planteamiento del problema

La prevalencia de la ERC ha incrementado a nivel mundial hasta 10%, en México
hasta en un 12%, siendo mayor en pacientes con diabetes mellitus (32%) e
hipertension (18%).

El problema de la ERC tiene su principal auge como consecuencia de las
enfermedades cronicas no transmisibles mal atendidas, que tienen su mayor
impacto en los sistemas de salud y en la calidad de vida en los pacientes, siendo

estas sus dos principales causas de la ERC.

La falta de informacién sobre la prevalencia e incidencia de la ERC, desde sus
etapas mas tempranas e incluso después de recibir un trasplante renal; las
caracteristicas de los pacientes con ERC y los resultados del tratamiento de esta
costosa enfermedad impiden una adecuada planeacion y utilizacion de los
recursos disponibles, la implementacién de medidas para la prevencion, asi
como el desarrollo de politicas de salud que mejoren los resultados clinicos y de
costo-efectividad de la terapia de reemplazo renal, son, en definitiva, urgentes;

ya que como es sabido, el problema esta en un punto imparable.
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En México menos del 44% de los pacientes fueron referidos oportunamente. En
el HGR C/MF No.1 de Cuernavaca, Morelos; se desconoce la frecuencia de la

referencia oportuna y los principales factores asociados en pacientes con ERC.

6. Pregunta de investigacion

Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son los factores asociados a la referencia oportuna al servicio de

nefrologia en pacientes con enfermedad renal cronica con hipertension arterial

sistémica y diabetes mellitus tipo 2, del HGR con MF No?1, OOAD Morelos?

7. Objetivos

7.1 Objetivo general

Identificar los factores asociados a la referencia oportuna al servicio de nefrologia

en pacientes con enfermedad renal crénica, con hipertension arterial y diabetes

mellitus tipo 2, del HGR C/MF No.1, OOAD Morelos.

7.2 Objetivos especificos

» Describir caracteristicas clinicas de pacientes con hipertension arterial y

diabetes mellitus tipo 2, con enfermedad renal crénica.

» Determinar la frecuencia de referencia oportuna al servicio de nefrologia

en pacientes con enfermedad renal crénica.

* lIdentificar la frecuencia de enfermedad renal crénica por estadio en

pacientes con hipertensién arterial y diabetes mellitus tipo 2.
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8. Hipoétesis

1. Los factores asociados a la referencia oportuna al servicio de nefrologia
de pacientes con enfermedad renal cronica seran factores como edad,
sexo, escolaridad, nivel socioecondmico, ocupacion, numero de medicos
que otorga atencidn médica, tiempo de utilizacion de los servicios

médicos.

2. La referencia oportuna al servicio de nefrologia de pacientes con
enfermedad renal crdnica, se espera que sea menor del 50% de los

pacientes.
9. Material y métodos

9.1 Disefo y tipo de estudio

El presente estudio es analitico, transversal, observacional y retrospectivo.
9.2 Muestra

9.2.1 Calculo de tamaio de muestra

Se realiz6 el calculo del tamafio de muestra para poblacion finita, dado que el
porcentaje de paciente referidos de forma oportuna al servicio de nefrologia es
del 46 %.

n= Z2xpx(1-p)

e2

Nivel de confianza: 95%

Nivel de significancia: 0.05

N= Total de la poblacion 10,100 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus
tipo 2 adscritos al HGR C/MF No.1.

Z?= Nivel de confianza: 1.96 (si la seguridad es del 95%)

p= proporcion esperada 0.54 (46%)
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d= Nivel de precision absoluta o intervalo de confianza (en este caso deseamos
un 5%). = 0.05
n= Tamafo de la muestra para investigacion

n= 268 pacientes

9.2.2 Calculo de poder estadistico

El OR que se encontrd en la literatura fue de 2.17 para la variable edad, y
considerando que el tamafio de muestra fue de 268 pacientes, con un 46 % de
pacientes referidos oportunamente, con un alfa de 0.05, se obtuvo una potencia
estadistica del 70.9%.

9.2.3 Universo de trabajo:

Pacientes mayores de 18 afos con diagndstico de hipertension arterial y/o
diabetes mellitus tipo 2 con seguimiento en primer nivel de atencion, del HGR
C/MF No.1, OOAD Morelos.

9.2.4 Poblacion de estudio

Paciente con diagndsticos previos de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension

arterial sistémica del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.

9.2.5 Métodos de muestreo

El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia a los pacientes
quienes previo a su firma del consentimiento informado fueron orientados acerca
de las caracteristicas del proyecto e informados de los procedimientos en qué
consistia, las respectivas revisiones de expediente y estudios de laboratorio, asi
como del beneficio potencial de evaluar su funcion renal y en caso necesario

proporcionar seguimiento con el especialista.

9.2.6 Periodo de estudio:

El estudio se llevé acabo de noviembre del 2021 a diciembre del 2022.
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9.2.7 Técnica de recoleccioén

Se solicitd mediante una carta de anuencia para realizar el estudio con los
pacientes del HGR ¢/MF No.1 que deseen participar de forma voluntaria y que
cumplan con los criterios de seleccion, asi como recoleccion de algunos datos
del expediente clinico y laboratorios para complementar la informacion necesaria

para este estudio.

Se identificaron los pacientes con diagndsticos de hipertension arterial sistémica
y/o diabetes mellitus tipo 2 para realizarles la invitacion a participar en el proyecto
de investigacion, la cual se realizo en las salas de espera de la consulta de

medicina familiar.

1. Invitacion de los participantes. Una vez que se obtuvo la aprobacion y el
numero de registro del Comité Local de Investigacion en Salud y del Comité de
Etica en Investigacion 1701, 17018, respectivamente, el encuestador realizé una
invitacion directa para participar en el proyecto de investigacién; abordd a los
pacientes en sala de espera, donde se ofrecié una breve, pero clara explicacion
sobre el proyecto de investigacion (asegurandonos de conservar las medidas

epidemioldgicas ante la contingencia actual para evitar contagios).

2. Explicacién y autorizacion del consentimiento informado. Al potencial
participante se le solicitd que leer detenidamente la carta de consentimiento
informado, mientras que el encuestador estuvo pendiente para aclarar todas las
dudas que pudieran tener los participantes y en caso de aceptar su participacion,

se les solicitd su firma.

3. Aplicacion de cuestionarios. Se aplicaron de forma directa por el encuestador

los siguientes cuestionarios:

1) El cuestionario sociodemografico - clinico: instrumento de recoleccion de
los datos correspondientes a la entrevista de los pacientes que consta de
30 preguntas (ficha de identificacion, caracteristicas sociodemograficas,

antecedentes personales, redes de apoyo).
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2) El cuestionario AMAI 2022, para determinar su nivel socioeconémico el
cual consta de 6 preguntas.
3) Se le recordd que se obtendria informacion de su expediente clinico, lo

cual se ha mencionado en la carta de consentimiento informado.

El tiempo aproximado desde la llegada hasta el término de su participacion fue

de aproximadamente de 20 minutos.

Se realizaron 4 mediciones antropométricas en los participantes, se ubicaron a
los pacientes en un area privada para la toma de peso, talla, presion arterial y
circunferencia abdominal, todas estas mediciones en una sola toma, con los
instrumentos de medicion previamente calibrados al inicio de cada jornada de
encuestas. Para el peso y talla se utilizaron las basculas de cada consultorio al
que el paciente pertenecia, quitandoles la mayor cantidad de ropa u objetos que
llevaran con ellos. Para la presion arterial se utiliz6 un baumanémetro de
brazalete, previamente se mantuvo al paciente sentado por lo menos 10 minutos.
Para la circunferencia abdominal se utilizd6 una cinta métrica (nailon) y se les
solicitd descubrir la parte abdominal para realizar la medicién de la

circunferencia.

Posteriormente se realiz6 la busqueda de datos correspondiente a laboratorios
e informacién de expediente clinico en la plataforma del Sistema de Informacién
de Medicina Familiar (SIMF). Primero se realizé la busqueda de laboratorios para
identificar si los pacientes contaban con reporte de creatinina, donde se obtenia
la TFG y si esta era menor de 60 ml/min/m?, se procedia a buscar un segundo
resultado de creatinina con una diferencia de minimo 3 meses y maximo de 12
meses, asi se consideraba que el paciente cumplia el criterio para la definicién
de ERC. Se continuaba con la recoleccién del resto de los datos de laboratorio
para dar paso a la revisién de expedientes, donde se verificaba la informacién
del tiempo de diagnéstico de las comorbilidades con HTA y DM2, que los
pacientes nos indicaron en la entrevista. Se realiz6 la busqueda en SIMF de los
datos correspondientes a las referencias y fechas de estas, asi como numero de
consultas y médicos que otorgan estas durante el ultimo afio previo a la

entrevista.
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9.2.8 Medidas de bioseguridad en contingencia por COVID-19.

Las medidas de prevencion de contagio seran:

1) Se recordé e invitd a mantener la sana distancia con 1.5 mts entre personas,
posteriormente, se le indicd que realice higiene de manos con gel base alcohol

al 70% y que portara de forma correcta el cubre bocas.

2) Se realizo desinfeccion del material con solucién base alcohol al 70% antes y

después de ser utilizado por cada uno de los participantes.

3) La encuestadora hizo uso de equipo de proteccidén personal tal como; cubre
bocas y careta, realizé higiene de manos antes y después de la aplicacién de un

cuestionario.

4) La carta de consentimiento informado, se encontraba dentro de un protector
de hojas transparente, el cual permitié la lectura completa de la carta y un area
especial donde se colocé la firma de aceptacién. Esta se encuentra bajo
resguardo en una caja con seguridad exclusiva para almacenar el

consentimiento informado, cuestionario e instrumento de recoleccion.

5) Se proporciond un boligrafo el cual se desinfectd antes y después a su uso,

resguardandolo en una caja exclusiva para boligrafos.

10. Criterios de seleccion

10.1 Criterios de inclusion:

» Pacientes hombres y mujeres mayores de 18 anos.

» Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertension
arterial.

« Con cinco o mas afios de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 y/o
hipertension arterial.

« Tener seguimiento en primer nivel de atencion, derechohabientes al HGR

con MF No. 1, de 1 afo previo a la fecha de la encuesta.
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« Tener expediente clinico electrénico que cumpla con los lineamientos

para fines del estudio.

» Paciente con niveles de creatinina sericos de 1 ano previo a la fecha de

la encuesta, para obtener la TFG que determine la definicion operacional

de ERC.

10.2 Criterios de no inclusion:

« Pacientes que no completen los requisitos del instrumento de recoleccién.

« Paciente que no cuenten con

determinacion de ERC.

10.3 Criterios de eliminacion:

e Pacientes embarazadas

11. Operacionalizacion de variables

resultados de

laboratorio para

Nombre de la
variable

Definicion
conceptual

Definicion Operacional

Tipo de
variable

Escala de
medicion

Unidades de
medicion y/o
categorias

Referencia al
servicio de
nefrologia

Referencia del
paciente una vez
al afo al servicio
de nefrologia con

TFG 59-15

ml/min/1.73 m?

Oportuna:

Pacientes con una TFG* de
59-15 ml/min/1.73 m?
calculada por formula de
CKD-EPI/BIS1 referenciados
al servicio de nefrologia al
menos una vez en el ultimo
afno

No oportuno:

Pacientes con una TFG* de
<15 ml/min/1.73 m? calculada
por formula de CKD EPI/BIS1

referenciados al servicio de

nefrologia al menos una vez
en el ultimo afio

Pacientes con una TFG* de
59-15 ml/min/1.73 m?
calculada por formula de CKD
EPI/BIS1 no referidos al
servicio de en el ultimo afo

*TFG: determinada por 2
cretininias sericas con una
diferencia minima de 3 meses,
reportadas en laboratorios o
SIMF

Dependiente

Cualitativa
dicotémica

0. Referencia
no
Oportuno
1. Referencia
Oportuno

Edad

Lapso que
transcurre desde
el nacimiento

Tiempo trascurrido desde el
nacimiento hasta el momento
de participacion en el estudio.

Independiente

Cualitativa
dicotémica
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0. <70 afos




1. >70 afos

Anatomia del 0. Eemenino
sistema . SR
. Caracteristicas fisiologicas y o
reproductivo y las . Cualitativa
Sexo o sexuales con las que nacen | Independiente | . ", ..
caracteristicas . dicotomica
mujeres y hombres.
sexuales .
secundarias 1. Masculino
Norma desarrollada por AMAI,
basada en el desarrollo de un 0. Clase alta
Es una medida modelo estadistico que
total que combina permite clasificar a los
la parte hogares de una manera
econdémica objetiva y cuantificable de
sociolégica de la acuerdo con su nivel
preparacion socioeconomico. Integrado
Nivel laboral de una por 6 preguntas con sus . Cualitativa | 1. Clase
. _ . P Independiente . .
socioeconémico persona y de la puntajes y clasificaciones ordinal media
posicion siguientes
econdémica y A/B 202 y mas
social individual o C+ 168 a 201
familiar en C 141 a 167
relacion con otras C-116 a 140
personas. (37) D+95a 115 )
D 48 a2 94 2. Clase baja
E0a47
0. Nivel
Grado de estudios cursados o menor a
. . . Cualitativa | basico
Escolaridad Nivel escolar completos al momento de la | Independiente .
ordinal 1 Nivel
encuesta. . ive
mayor al
basico
Cualquier 0. Trabajador
actividad de inactivo
produccion de
bienes o Actividad realizada y I
. i o . Cualitativa
Ocupacion prestacion de reportada por el participante al | Independiente BT
S . dicotomica
servicios a cambio momento de la encuesta
de una 1. Trabajador
remuneracion o un activo
beneficio.
Conjunto de
creencias o
dogmas acerca de 0. Sin
la divinidad, de religion
sentimientos de
veneracion y
temor hacia ella,
de normas Reportado por el participante -
L .. S . Cualitativa
Religion morales para la en relacion a su religién al Independiente dicotomi
icotdbmica
conducta momento de la encuesta
individual y social
y de practicas
rituales,
principalmente la 1. Con
oracion y el religion

sacrificio para
darle culto. (38)
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Condicion de una Indicado por el paciente en o 0. Sin pareja
L relacion a su situacion de . Cualitativa
Estado civil persona en . Independiente | .=, "
o estado civil al momento de la dicotomica | 1
relacion a otra t . on
encuesta pareja
Atencion médica Cantidad de médicos que
) otorgada por otorgan atencién al paciente s
Tiempo uso : P . Cuantitativa ~
- personal de salud | en su consultorio en el dltimo | Independiente . Afos
servicios IMSS . - ) continua
asignado a su afio registrado en su
consultorio expediente clinico.
Atencion médica Cantidad de médicos que
Numero de otorgada por otorgan atencién al paciente o .
L . e . Cuantitativa Numero de
médicos que personal de salud | en su consultorio en el dltimo | Independiente . o
C . - . continua médicos
otorgan atencion asignado a su afo registrado en su
consultorio expediente clinico
Numero de consultas de
Consultar a L - o ,
medicina familiar médicas que - Numero de
. experto en salud : . e . Cualitativa
Consultas médicas - recibe el paciente en el ultimo | Independiente . consultas
para su atencion - ; ) continua o
- ano registradas en expediente médicas
médica. L
clinico
Antecedent 0. No
ntececentes Historia familiar de Historia familiar de o
heredofamiliares de . ) Cualitativa
enfermedad renal enfermedad renal crénica Covariable BT
enfermedad renal . dicotomica
L crénica. (hermanos, padres o abuelos)
crénica .
1. Si
Es el resultado del 0- Normal
balance entre las
n:gte:gj:iizy ?al Evaluado mediante el IMC:
9 ’ 9 Resultado de la relacion entre
alimentaria y otros .
. el peso expresado en kilos y
nutrientes -
- . el cuadrado de la altura, . Cualitativa
Estado nutricio esenciales, d Covariable dinal 1. Sobre peso
representado por expresada en metros. ordina
factores fisicos Normal: 18.5-24.9,Sobre
e * | peso: 25 - 29.9, Obesidad: 30-
genéticos, 39.9
bioldgicos, ’
culturales entre
otros 2. Obesidad
Aum_ento de los 0. No
niveles de . _ . s
. . Diagnéstico registrado en el . Cualitativa
Hipercolesterolemia | colesterol total en . A Covariable BT
expediente clinico SIMF dicotémica
la sangre,< 200 )
Aumento de los
niveles de R . _— 0.No
. o . o Diagnéstico registrado en el . Cualitativa
Hipertrigliceridemia | triglicéridos en la ) A Covariable BTN
expediente clinico SIMF dicotomica
sangre, >150 1. Si
mg/dL
Afeccion que se
desarrolla cuando 0. No
) la sangre p_roduce Diagnéstico registrado en el . Cualitativa
Anemia una cantidad ) . Covariable BTN
R expediente clinico SIMF dicotémica
inferior a la normal
de globulos rojos 1. Si

sanos
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Otras
enfermedades
renales

Enfermedades
renales
predisponentes a
desarrollar ERC
como
Glomerulonefritis,
poliquistosis,
monorreno, tumor,

Diagnostico registrado en el
expediente clinico SIMF

Covariable

Cualitativa
dicotémica

.No

. Si

Litiasis renal

Enfermedad
cronica
caracterizada por
la formacion de
calculos en el
aparato urinario.

Diagnéstico registrado en el
expediente clinico SIMF

Covariable

Cualitativa
dicotomica

. No

. Si

Artritis reumatoide

Trastorno
autoinmunitario
que ocurre cuando
el sistema
inmunitario ataca
por error los
tejidos del cuerpo

Diagnostico registrado en el
expediente clinico SIMF

Covariable

Cualitativa
dicotomica

.No

Cardiopatia

Variedad de
afecciones que
involucran la
estructura del
corazony su
funcionamiento

Diagnostico registrado en el
expediente clinico SIMF

Covariable

Cualitativa
dicotémica

.No

. Si

Infeccién de vias
urinarias

Infeccién del

tracto urinario

producido por
microorganismos.

Diagnostico registrado en el
expediente clinico SIMF

Covariable

Cualitativa
dicotémica

. No

. Si

Otras
comorbilidades

La presencia de
una o mas
enfermedades
ademas de la
enfermedad o
trastorno primario.

Diagnostico registrado en el
expediente clinico SIMF

Covariable

Cualitativa
dicotomica

. No

Tabaquismo

Considerado
como lo
manifestado por la
persona que
declaré fumar al
menos un cigarro
actualmente.

Indicado por el paciente al
momento de la encuesta
como consumidor actual de
tabaco

Covariable

Cualitativa
dicotomica

.No

. Si

Alcoholismo

Trastorno
conductual crénico
manifestado por
repetidas ingestas
de alcohol,
excesivas
respecto a las
normas dietéticas
y sociales de la
comunidad.

Indicado por el paciente al
momento de la encuesta
como consumidor actual de
alcohol

Covariable

Cualitativa
dicotémica

.No
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Todo movimiento

del cuerno que Considerada como actividad 0. No
poq durante un minimo de 30
hace trabajar a los . . o
. - . minutos al menos 5 dias a la . Cualitativa
Actividad fisica musculos y Covariable BT
: ] semana, reportada por el dicotémica
requiere mas -
. participante al momento de la
energia que estar .
encuesta. 1. Si
en reposo.
. Valor de glucosa mas reciente
Nivel de glucosa .
: a la fecha de la revision _
en sangre. Nivel } : . Cuantitativa
Glucosa . obtenido en el expediente Covariable . (mg/dl)
normal: <125 P . continua
clinico o en sistema de
mg/dl. .
laboratorio
. Valor de urea mas reciente a
Nivel de urea en L
sangre. Nivel la fe_cha de la revision ) Cuantitativa
Urea . obtenido en el expediente Covariable . (mg/dl)
normal: < 54 P . continua
clinico o en sistema de
mg/dl. .
laboratorio
Valor de creatinina mas
Nivel de creatinina reciente a la fecha de la Cuantitativa
Creatinina en sangre. Nivel revision obtenido en el Covariable ) (mg/dl)
. ; P continua
normal: <1.3 mg/dI expediente clinico o en
sistema de laboratorio
Es la velocidad a | Valor de TFG mas reciente a
la que se filtra la la fecha de la revision
Tasa de filtrado sangre por minuto obtenida en el expediente . Cuantitativa .
. P . Covariable . (ml/min/m2)
glomerular mediante la cual clinico o en sistema de continua
se evalla la laboratorio mediante las
funcion renal férmulas CKD-EPI y BIS1.
’vael de acido Valor de acido urico mas
urico en sangre. ;
’ . reciente a la fecha de la -
T Nivel normal: S . ) Cuantitativa
Acido urico ; revision obtenido en el Covariable . (mg/dl)
Mujeres 2.4- ; P continua
expediente clinico o en
6mg/dl y hombres sistema de laboratorio
3.4 -7 mg/dl.
. Valor de colesterol mas
Nivel de colesterol .
. reciente a la fecha de la s
en sangre. Nivel s . . Cuantitativa
Colesterol T . revision obtenido en el Covariable . (mg/dl)
bioquimico norma: ; . continua
expediente clinico o en
<200 mg/dl. . ;
sistema de laboratorio
Valor de HDL mas reciente a
Nivel de HDL en la fecha de la revision Cuantitativa
HDL sangre. Nivel obtenido en el expediente Covariable . (mg/dl)
. . . continua
normal: >40 mg/dI clinico o en sistema de
laboratorio
Nivel de Valor de triglicéridos mas
triglicéridos en reciente a la fecha de la Cuantitativa
Triglicéridos sangre. Nivel revision obtenido en el Covariable ) (mgy/dl)
: ; P continua
normal: <150 expediente clinico o en
mg/dl sistema de laboratorio
Nivel de
hemoglobina en Valor de hemoglobina mas
sangre. Nivel reciente a la fecha de la Cuantitativa
Hemoglobina normal: revision obtenido en el Covariable continua (mg/dl)

Mujeres:<12 mg/dI
y hombres < 13
mg/dl.

expediente clinico o en
sistema de laboratorio
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12. Plan de analisis

Se realizaron un total de 445 encuestas, de las cuales, en la primera revision,
que fue la revision de laboratorio se eliminaron 27 encuestas de las cuales 1 no
tenia numero de seguridad social (NSS), 4 tenian NSS incorrecto y 22 no tenian
resultados de laboratorio. En la segunda revision, que fue la de SIMF se
eliminaron 13 encuestas, 1 por no contar con informacion, 2 por no contar con
informacion correcta de diagnéstico y 10 por tener en menos de 5 afios de
diagnostico de DM 2 y/o HTA. Una vez realizada la recoleccion de los datos, se
realizo la captura de informacion en Microsoft Excel, donde se genero la base de
datos, y ahi se detectaron 6 encuestas duplicadas. Se verificaron los criterios de
inclusion y se eliminaron 324 pacientes que contaban ununa TFGgrado1y 2,y
finalmente se obtuvo una muestra de 75 pacientes que cumplian con todos los
criterios de inclusion para posteriormente importar la base de datos al programa
estadistico STATA version 14; para continuar con la limpieza de datos, la cual
consistié en la verificacion de posibles errores de captura, datos outliers, atipicos

o no plausibles.

12.1 Analisis descriptivo

En el analisis descriptivo se realizdé en tres formas, la primera de los pacientes
que se detectaron con ERC de acuerdo al grado de funcion renal por medio de
TFG; la segunda de los pacientes que presentaron los diagndsticos de HTA, DM2
y HTA/DMZ2; y por ultimo de los pacientes de acuerdo con el tipo de referencia
que tenian. Para la descripcion de las variables se evaluaron criterios de
normalidad en base a la utilizacién de métodos graficos (histogram, graph box)
y estadisticos (Shapiro Wilk, Francia y sesgo —curtosis) expresando los
resultados de acuerdo con la distribucion de las variables.

Para las variables categodricas se expresaron en frecuencias absolutas y
porcentajes; y para las variables continuas se expresaron en medidas de
tendencia central (media o0 mediana), con sus respectivas medidas de dispersion

(desviacion estandar o rango intercuartil).
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12.2 Analisis bivariado

Se realiz6 andlisis bivariado; para comparacion de medias entre grupos
independientes de interés se utilizé T Student y Wicolxon. Y para comparaciéon
de variables cualitativas se utilizo la prueba estadistica chi2 o exacta de Fischer

segun correspondia al comportamiento de su distribucion.

12.3 Analisis de asociacion

De acuerdo con la informacion obtenida, se reviso la opcién de ajustar un modelo
de regresion multivariado que permita identificar la potencial asociacion entre la
variable dependiente principal (Referencia oportuna al servicio de nefrologia)
junto con variables independientes de orden clinico, social y demografico.

Para realizar los modelos de regresion logistica se consideraron las variables
que en el analisis bivariado obtuvieron un valor de p <0.20. Para el modelo de
regresion logistica se realiz6 el analisis a un modelo en crudo y de forma ajustada
para evaluar la fuerza de asociacion entre las variables independientes y

dependiente.
Se tomara un valor de p < 0.05 para establecer significancia estadistica.
13. Aspectos éticos

El presente trabajo de investigacién se realiz6 apegado a los lineamientos
nacionales e internacionales, para la realizacion de la investigacion clinica en
seres humanos, asi también fue sometido a evaluacion y aprobacion ante los
comités de ética e investigacion en salud, los cuales se encuentran vigentes en

nuestra institucion y del OOAD Morelos.

A continuacion, se enuncian los principios que nos guiaran:
Codigo de Nuremberg. Las preocupaciones modernas acerca de la ética de la
investigacion con sujetos humanos surgieron como resultado de las atrocidades
cometidas por el régimen nazi durante la Segunda Guerra Mundial. Durante los
juicios de Nuremberg contra los crimenes de guerra posteriores a la guerra, se

acuso a 23 médicos nazis de haber cometido crimenes contra la humanidad.
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Informe Belmont. En 1979, la Comision Nacional para la Proteccion de Seres

Humanos en Investigacion Biomédica y del Comportamiento de los Estados

Unidos, urgi6 la necesidad de establecer las pautas para resolver los problemas

que se presentaban en las investigaciones con seres humanos. En este afan,

establecio tres principios bioéticos basicos:

Respeto a las personas. Hace mencién que los individuos deben ser
tratados como agentes auténomos y en el caso de las personas con
autonomia disminuida, puedan gozar de proteccion. En este estudio
solicitaremos que los participantes esten completamente informado de lo
que implicaria su participacion, o no; en este estudio y si aceptan
participar de formar voluntaria se les solicitara que firmar la carta de
consentimiento informado.
Beneficencia. Aludiendo al concepto del vocablo se presenta como
indicativo de actos de bondad o caridad que van mas alla de lo
estrictamente obligatorio. La beneficencia debe cumplir dos principios
basicos:

o No hacer daino.

o Aumentar los beneficios y disminuir al maximo los posibles danos.
Justicia. Equidad en la distribucién, es decir, todos deben obtener lo que
a cada quien le toca. En este estudio se les invitara a los potenciales

participantes indistinto de su sexo y su edad.

Declaracién de Helsinki. Adoptada en 1964, es un conjunto de principios éticos

promulgada por la Asociacion Médica Mundial con la finalidad de servir como

guia para aquellos que realizacién experimentacion con seres humanos. Tiene

como principios basicos:

Respeto por el individuo

Derecho a la autodeterminacion

Derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento informado).
Priorizar el bienestar del sujeto por sobre los intereses de la ciencia o de

la sociedad.
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Bases legales. En referencia al articulo 17 de la Ley General de Salud en
materia de Investigacion en Salud, a la presente investigacion se le considera de
sin riesgo; lo anterior debido a que no se realizara ninguna intervencion o
modificacién por parte del investigador en las variables sociodemograficas o
sociales de los sujetos participantes. Este estudio unicamente emplea técnicas
y métodos de investigacion documental, a saber: cuestionarios y mediciones

antropomeétricas.

Este protocolo fue sometido para su evaluacion, y aprobacién, por los Comités
de Etica e Investigacion 17018 y 1701, respectivamente. No se realizé ningun
procedimiento hasta haber obtenido el registro correspondiente. Al participar en
este estudio los participantes no recibieron ningun pago por su participacion,
pero tampoco les implicé gasto econdmico; mas que la inversién de su tiempo

de 20 minutos aproximadamente.

Se mantiene la confidencialidad de la informacién a través de codigos y numeros
de acuerdo con los lineamientos éticos vigentes para el manejo de datos. Solo
el equipo de investigacion que trabaja en este estudio conocera la informacion y
manifiesta resguardar los datos de forma privada y confidencial. No se

proporcionara esta informacion personal a ninguna institucién o persona ajena.

Se notificd al Coordinador de departamento clinico de la UMF No. 1 de los
pacientes con criterios de envio al servicio de nefrologia que aun no se habian

realizado, para que el a su vez lo informe a sus medicos correspondientes.

14. Recursos, financiamientos y factibilidad

14.1 Recursos humanos y materiales
Investigador responsable, Dra. en C. Rosalba Morales Jaimes; investigadores
asociados Dr. en C. José de Jesus Peralta Romero, Dr. en C. Jorge Martin

Rodriguez Hernandez, Dr. en C. Ricardo Castrejon Salgado y Dr. En C. Cidronio
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Albavera Hernandez. Alumna de maestria en Ciencias médicas M.E. Zaire
Denise Pérez Soriano.

Se emplearon recursos propios de los investigadores, tales como: computadora,
paquete estadistico Stata v 14.0, programa Excel, plataforma Zoom, asi como la

reproduccion del instrumento de recoleccion.

14.2 Recursos fisicos y financiamiento

e Instalaciones de Hospital General Regional con Unidad de Medicina
Familiar No.1, OOAD Morelos.

e El proyecto se financiara con los recursos propios de los investigadores.

Factibilidad del estudio

Es muy factible por contar con un grupo de investigadores expertos en
publicaciones, metodoldgicos, tematicos y clinicos especialistas en nefrologia,
investigacion y medicina familiar. Los cuales cuentan con experiencia en el
desarrollo de multiples proyectos de investigacion y énfasis en enfermedad renal.
Asi como contar con el apoyo de autoridades del OOAD Morelos.

Se realizd revisidon de expedientes clinicos electronicos y base de datos de

laboratorio.

15. Resultados

15.1 Analisis descriptivo y bivariado

Se realizaron un total de 445 encuestas, de las cuales, en la primera revision,
que fue la revision de laboratorio; se eliminaron 27; en la segunda revision, que
fue la de SIMF; se eliminaron 13 encuestas, una vez que se determino los
pacientes que cumplian con los criterios de inclsuién de ERC, culminamos con
una base de datos de 399 pacientes, de los cuales al momento de verificar sus
TFG se eliminaron 324 pacientes que contaban un una TFG grado 1y 2,y

finalmente se obtuvo una muestra de 75 pacientes con el diagnéstico de ERC.
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Figura 1. Distribucion de la frecuencia de
pacientes con hipertension arterial sistémica y/o
diabetes mellitus tipo 2 con enfermedad renal
cronica del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD
Morelos (n=75)
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HTA (Hipertension arterial sistémica), DM2 (Diabetes mellitus tipo 2).

o

HTA/DM2

La frecuencia de pacientes con diagnéstico de HTA fue de (29) 38.67 %, DM2
de (2) 2.67%, y con ambas enfermedades HTA/DM2 fue (44) 58.67% (Figura 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con
hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2 con enfermedad renal

crénica del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos.

Variable DM2 HTA HTA y DM2 Total
n=2 (%) n=29 (%) n=44 (%) n=75(%)
Sexo
Mujer | 2 (100.00) 21 (72.41) 33 (75) 56 (74.67)
Hombre 0 (0.00) 8 (27.59) 11 (25) 19 (25.33)
Edad
<70 afios 0 (0.00) 11 (37.93) 22(50.00) 33 (44.00)
>70 afios | 2 (100.00) 18 (62.07) 22 (50.00) 42 (56.00)
Escolaridad
Nivel menor al basico 1 (50.00) 19 (67.86) 27 (62.79) 47 (64.38)
Nivel mayor al basico 1 (50.00) 9(32.14) 16 (37.21) 26 (35.62)
Datos faltantes 0(-) 1(-) 1(-) 2(-)
Religion
Sin religion 0 (0.00) 0(0.00) 6 (14.29) 6 (8.33)
Con religion | 2 (100.00) 28 (100.00) 36 (85.71) 66 (91.67)
Datos faltantes 0(-) 1(-) 2(-) 3(-)
Estado civil
Vivir sin pareja 0 (0.00) 14 (48.28) 21 (47.73) 35 (46.67)
Vivir con pareja | 2 (100.00) 15 (561.72) 23 (52.27) 40 (53.33)
Ocupacion
Trabajador inactivo | 2 (100.00) 20(71.43) 33 (75.00) 55 (74.32))
Trabajador activo 0 (0.00) 8 (28.57) 11 (25.00) 19 (25.68)

Datos faltantes

0(-)

1()
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Nivel

socioeconomico
Clase alta | 1 (50.00) 7 (24.14) 12 (27.27) 20 (26.67)
Clase media | 1 (50.00) 18 (62.07) 24 (54.55) 43 (57.33)
Clase baja | 0 (0.00) 4 (13.79) 8 (18.18) 12 (16.00)

Prueba Exacta de Fisher p>0.05

Escolaridad: Nivel menor al basico incluyd: analfabetismo, primaria y secundaria el nivel superior al basico incluyé
bachillerato, licenciatura y posgrado. Religion: con religion incluyé a catdlicos, cristianos, testigos Jehova, y sin
religién los que indicaron no tener ni creer en alguna religiéon. Estado civil: la categoria vivir con pareja incluyé
casados y unién libre; y vivir sin pareja incluyé soltero, separado, divorciado y viudo. Ocupacion: trabajador activo
incluyé a lo que refirieron ser laboralmente activos, trabajador inactivo incluyé a los que no tenian algun trabajo,
hogar y pensionados. Nivel socioeconémico: la categoria clase alta incluyé AMAI (Asociacién Mexicana de agencias
de Inteligencia de Mercado y Opinion) A/B, C+; la clase media incluyéd AMAI C, C-, D+ y la clase baja incluyé AMAI
DyE.

De los 75 pacientes con enfermedad renal crénica, predomind el sexo mujer en
un 74.67%. La mediana de edad fue de 70 afios (RIC 65-76). Preponderé la
escolaridad de nivel basico y medio superior con un 61.64 y 24.66%,
respectivamente. Refirieron tener alguna religidon el 91.67%; para el estado civil
aquellos que refirieron vivir con pareja fue en un 53.33%. En la ocupacién
aquellos que se dedican al hogar son el 66.22%; y para el nivel socioeconémico
destacé la clase media con un 57.33%. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos de pacientes con hipertensién y/o
diabetes tipo 2 (p >0.05) (Tabla 1).

Tabla 2. Antecedentes heredofamiliares y comorbilidades de los
pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2
con enfermedad renal crénica del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD

Morelos.
Variable DM2 HTA HTA/DM2 Total
n=2 (%) n=29 (%) n=44 (%) n=75 (%)
AHF ERC
Sin antecedente ERC 2 (100.00) 27 (93.10) 35 (79.55) 64 (85.33)
Con antecedente ERC 0 (0.00) 2 (6.90) 9 (20.45) 11 (14.67)
Estado nutricio
Normal 0 (0.00) 5(17.24) 8 (18.18) 13 (17.33)
Sobrepeso 1 (50.00) 14 (48.28) 17 (38.64) 32 (42.67)
Obesidad 1 (50.00) 10 (34.48) 19 (43.18) 30 (40.00)
Hipercolesterolemia
Sin diagnéstico 2 (100.00) 16 (55.17) 26 (59.09) 44 (58.67)
Con diagnéstico 0 (0.00) 13 (44.83)) 18 (40.91) 31 (41.33)
Hipertrigliceridemia
Sin diagnéstico 2 (100.00) 18 (62.07) 27(61.36) 47 (62.67)
Con diagnoéstico 0 (0.00) 11 (37.93) 17 (38.64) 28 (37.33)
Anemia
Sin diagnéstico 1 (50.00) 24 (82.76) 37 (84.09) 62 (82.67)
Con diagnéstico 1 (50.00) 5(17.24) 7 (15.91) 13 (17.33)
Otras enfermedades
renales
Sin diagnéstico 1 (50.00) 19 (65.52) 29 (65.91) 49 (65.33)
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Con diagnoéstico 1 (50.00) 10 (34.48) 15 (34.09) 26 (34.67)
Litiasis renal

Sin diagnéstico 1 (50.00) 26 (89.66) 42 (95.45) 69 (92.00)

Con diagnéstico 1(16.67) 3(10.34) 2 (4.55) 6 (8.00)
Artritis reumatoide

Sin diagnéstico 2 (100.00) 29 (100.00) 43 (97.73) 74 (98.67)

Con diagnostico 0 (0.00) 0 (0.00) 1(2.27) 1(1.33)
Cardiopatias

Sin diagnéstico 2 (100.00) 21 (72.41) 31 (70.45) 54 (72.00)

Con diagnéstico 0 (0.00) 8 (27.59) 13 (29.55) 21 (28.00)
vu

Sin diagnéstico 0 (0.00) 23 (79.31) 29 (65.91) 52 (69.33)

Con diagnoéstico 2 (100.00) 6 (20.69) 15 (34.09) 23 (30.67)
Otras comorbilidades

Sin diagnéstico 0 (0.00) 23 (79.31) 29 (65.91) 24 (32.00)

Con diagnéstico 2 (0.00) 6 (20.69) 15 (34.09) 51 (68.00)

*Prueba Exacta de Fisher >0.05

AHF ERC: antecedente heredofamiliar de enfermedad renal cronica; DM2: diabetes mellitus tipo 2, HTA: Hipertensién
arterial sistémica; Otras enfermedades renales: se incluyeron glomerulonefritis, tumor renal, quistes, entre otras. IVU:
infeccion de vias urinaria presentes en el Ultimo afio. Otras comorbilidades: se incluyeron comorbilidades como
hipotiroidismo, gonartrosis, evento vascular cerebral, lumbalgia, entre otras.

En las caracteristicas clinicas de los pacientes se encontron un predominio de
las siguientes caracteristicas sin antecedente de ERC en 85.33%, estado nutricio
de sobrepeso en 42.367%, con diagnédstico de hipercolesterolemia 41.33%,
hipertrigliceridemia 37.33%, anemia 17.33%, otras enfermedades renales
34.67%, litiasis renal 8%, artritis reumatoide 1.33%, cardiopatias 28 %,
infecciones de vias urinarias 30.67% y con otras comorbilidades 68%. Sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas (p>0.05) (Tabla 2).

Tabla 3. Caracteristicas del estilo de vida de los pacientes con
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 con
enfermedad renal cronica del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos

Variable DM2 HTA HTA/DM2 Total
n=2 (%) n=29(%) n=44(%) n=75(%)
Tabaquismo
Sin consumo | 2 (100.00) 20 (68.97) 34 (77.27) 56 (74.67)
Con consumo 0 (0.00) 29 (31.03) 10 (22.73) 19 (25.33)
Alcoholismo
Sin consumo | 2 (100.00) 26 (89.66) 36 (81.82) 64 (85.33)
Con consumo 0 (0.00) 3(10.34) 8 (18.18) 11 (14.67)
Actividad fisica
Sin actividad fisica 1 (50.00) 18 (62.07) 29 (65.91) 48 (64.00)
Con actividad fisica 1 (50.00) 11 (+737.93) 15 (34.09) 27 (36.00)

Prueba exacta de Fisher p=>0.05

Dentro de las caracteristicas del estilo de vida del total de la muestra de los
pacientes se encontré6 que predomino el consumo de tabaco con 25.33%,

consumo de alcohol al 14.67%, y con actividad fisica un 36%. Sin encontrar
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diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (valor p>0.05) (Tabla

3).
Tabla 4. Caracteristicas de los paraclinicos de los pacientes con
hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 con enfermedad
renal créonica del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos

. DM2 HTA HTA/DM2 Total
Variable
n=2 n=29 n=44 n=75
Glucosa(mg/dL) | 122.85(107.8-137.9) 97.9 (92.2 - 108.5) 127.9(104.25 - 150.15) 108.5 (94 — 137.9)
Urea (mg/dL) 48.25 (45.2 - 51.3) 50.4 (41.15 - 66.25) 56 (44.7 - 75.4) 52.4 (41.8 — 68.5)
Datos faltantes 1 0 1 2
Creatinina 0.9 (0.9-0.9) 1.1(1.0-1.5) 1.2(1.0 - 1.55) 11(1.0-15)
(mg/dL)

TFG (ml/min/m2) 55 (54 - 56) 52 (39 - 57) 47 (42 - 53.5) 50 (42 — 56)
Acido drico 5.8 (5.7-5.9) 6.05 (5.15 - 7.4) 5.8 (4.3-6.7) 59(49-72)
(mg/dL)

Datos faltantes 0 1 4 5
Colesterol _ _ : 177.30 (149.80 —
ma/dL) 163.5 (149.80- 177.20)  194.10 (1569.10-205.30)  171.40 (144.20 - 186.60) 203.80)

Datos faltantes
HDL (mg/dL)

Datos faltantes
Triglicéridos
(mg/dL)

Datos faltantes
Hemoglobina

(gr/L)
Datos faltantes

0
41.40 (35.60 - 47.20)
0

177.60 (132.80 - 222.40)
0
13.40 (12.90 - 13.90)

0

2
49.95 (39.30 - 62.30)
9

153.080 (135.40 - 213.10)
2
12.50 (11.90 - 13.50)
4

4
45.4 (35.40 - 56.60)
17

176.65(134.65 - 232.80)
4
12.90 (11.60 - 14.10)

5

6
49.2 (36.4 — 56.6)
26

162.00 (135.10 —
222.40)

6

12.85 (11.90 —
13.90)

9

Prueba Kruskal Wallis >0.05
TFG: tasa de filtrado glomerular; HDL: lipoproteinas de alta densidad (high-density lipoprotein);

En las caracteristicas paraclinicas se presentan los datos de los pacientes; la
mediana de la glucosa fue de 108.5 mg/dL (RIC 94.00 - 137.90), de la Hb1ac del
6.90 % (RIC 6.10 - 7.90); urea de 52.40 mg/dL (RIC 41.80 - 68.50); creatinina de
1.1 mg/dL, (1.00 - 1.50); la TFG fue de 50 ml/min/m? (RIC 42 — 56); del acido
urico 5.90 mg/dL (RIC 4.90 - 7.20); de colesterol fue de 177.30 mg/dL (RIC
149.80 - 177.30); HDL de 49.20 mg/dL (RIC 36.40 - 56.60); LDL 90.28 mg/dL
(RIC 71.78 - 122.18); VLDL de 35.18 mg/dL (RIC 26.82 - 45.10); triglicéridos de
162.00 mg/dL (RIC 135.10 - 222.40), hemoglobina de 12.85 gr/dL (RIC 11.90 -
13.90); hematocrito 39.55% (RIC 36.00 - 42.80) (Tabla 4).

Tabla 5. Caracteristicas de los aspectos administrativos de servicios
médicos de los pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes
mellitus tipo 2 con enfermedad renal crénica del HGR C/MF N.1 del IMSS,

OOAD Morelos
Variable DM2 HTA HTA/DM2 Total
n=2 n=29 n=44
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Tiempo uso 39.50 (26.00, 20.00 (10.00, 25.00 (13.00, 40.00) 25 (13-40)
servicios IMSS 53.00) 40.00)

(anos)

Consultas anuales 9.5 (4.00, 15.00) 10.00(9.00, 11.50 (10.00, 14.00) 11 (9 -14)
en medicina 14.00)

familiar

Médicos otorgantes 4.5 (2.00, 7.00) 5.00 (4.00, 6.00) 5.00 (2.50, 7.00) 53-7)
de consulta médica

anual

*Prueba Kruscas Wallis, valor p>0.05

Dentro los aspectos administrativos de los servicios médicos de los pacientes, la
mediana de tiempo de uso de los servicios IMSS fue de 25 afios (RIC 13 - 40);
el numero de consultas otorgadas por el servicio de medicina familiar anualmente
se observo en una mediana de 11 consultas (RIC 9 - 14); y el promedio del
numero de médicos que otorgaron la consulta de medicina familiar durante un
afno fue de 5 médicos (RIC 3 —7) (Tabla 5).

Figura 2. Frecuencia de enfermedad renal crénica por
estadios en pacientes con hipertension arterial
sistémica y diabetes mellitus tipo 2 con enfermedad
renal cronica del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos
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La distribucién de la frecuencia de los grados de ERC se presento de la siguiente
forma: grado G3a en 69.33%, grado G3b en 16%, grado G4 en 9.33% y en el
grado G5 el 5.33% (Figura 2).

Tabla 6. Frecuencia de enfermedad renal crénica por grados en
pacientes con hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2
del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos
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ERC DM2 HTA HTA/DM2 Total
n=2 (%) n=29 (%) n=44 (%) n=75 (%)
Grado 3a 2 (100.00) 20 (68.97) 30 (68.18) 52 (69.33)
Grado 3b 0 (0.00) 4 (13.79) 8(18.18) 12 (16.00)
Grado 4 0 (0.00) 3(10.34) 4 (9.09) 7 (9.33)
Grado 5 0 (0.00) 2 (6.90) 2 (4.55) 4 (5.33)

*Prueba Kruscas Wallis, valor p>0.005
Grados de funcion renal de acuerdo con la clasificacion KDIGO por TFG: 3a (59-45 mi/min/m?), 3b (44-
30 mi/min/m?), 4 (29-15 ml/min/m?), 5 (<14 ml/min/m?)

La frecuencia de grados de ERC en el total de la muestra fue: grado 3a de
69.33%, grado 3b en 16%, grado 4 en 9.33% y en el grado 5 en 5.33%. Sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (valor p
>0.05) (Tabla 6).

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con ERC
referidos al servicio de nefrologia del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD

Morelos
Variable Referencia Referencia no Total Valor p
oportuna oportuna n=75(%)
n=22 (%) n=53(%)
Sexo* 0.046
Mujer 13 (59.09) 43 (81.13) 56 (74.67)
Hombre 9 (40.91) 10 (18.87) 19 (25.33)
Edad* 0.236
< 70 afios 12 (54.55) 21 (39.62) 33 (44.00)
> 70 anos 10 (45.45) 32 (60.38) 42 (56.00)
Escolaridad* 0.164
Nivel menor al bésico 2 (9.52) 0 (0.00) 2 (2.74)
Nivel mayor al basico 11 (52.38) 34 (65.38) 45 (61.64)
Datos faltantes 0(-) 1(-) 1(-)
Religion** 1.000
Sin religion 1 (5.00) 5 (9.62) 6 (8.33)
Con religion 19(95.00) 47 (90.38) 66 (91.67)
Datos faltantes 0(-) 1(-) 2(-)
Estado civil* 0.097
Sin pareja 7 (31.82) 28 (52.83) 35 (46.67)
Con pareja 15 (68.18) 25 (47.17) 40 (53.33)
Ocupacion* 0.838
Trabajador inactivo 39 (75.00) 16 (72.73) 55 (74.32)
Trabajador activo 3 (25.00) 6 (27.27) 19 (25.68)
Datos faltantes 0(-) 1(-) 0()
Nivel 0.376
socioeconémico*
Clase alta 8 (36.36) 12 (22.64) 20 (26.67)
Clase media 10 (45.45) 33 (62.26) 43 (57.33)
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Clase baja |

4 (18.18)

8 (15.09)

12 (16.00)

*PruebaChi2

Religién: con religion incluyo a catélicos, cristianos, testigos Jehova, y sin religién los que indicaron no tener ni creer
en alguna. Estado civil: la categoria vivir con pareja incluyé casados y union libre; y vivir sin pareja incluyd soltero,
separado, divorciado y viudo. Nivel socioeconémico: la categoria clase alta incluyd AMAI (Asociacién Mexicana de
agencias de Inteligencia de Mercado y Opinién) A/B, C+; la clase media incluyé AMAI C, C-, D+ y la clase baja incluyé

AMAID y E.

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con referencia oportuna

al servicio de nefrologia que predominaron fueron sexo hombre en 47.37%, en

comparacion con las mujeres con 23.21%,

encontrando diferencias

estadisticamente significativas, en el resto de las variables no se encontraron

diferencias significativas (Tabla 7)

Tabla 8. Caracteristicas clinicas de los pacientes con ERC referidos al
servicio de nefrologia del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos

Variable Referencia Referencia Total Valor p
oportuna no oportuna n=75(%)
n=22(%) n=53(%)
AHF ERC** 0.159
Sin antecedente ERC 21 (95.45) 43 (81.13) 64 (85.33)

Con antecedente ERC 1 (4.55) 10 (18.87) 11 (14.67)
Diagnéstico 0.641
HTA/DM2*

HTA o DM2 10 (45.45) 21 (39.62) 31(41.33)

HTA y DM2 12 (54.55) 32 (60.38) 44 (58.67)
Hipercolesterolemia™ 0.641
Sin diagnéstico 12 (54.55) 32 (60.38) 44 (58.67)

Con diagnoéstico 10 (45.45) 21 (39.62) 31 (41.33)
Hipertrigliceridemia* 0.911
Sin diagnostico 14 (63.64) 33 (62.26) 47 (62.67)

Con diagnoéstico 8 (36.36) 20 (37.74) 28 (37.33)
Anemia** 0.183
Sin diagnéstico 16 (72.73) 46 (86.79) 62 (82.67)

Con diagnéstico 6 (27.27) 7 (13.21) 13 (17.33)
Otras enfermedades 0.000
renales*
Sin diagnéstico 7 (31.82) 42 (79.25) 49 (65.33)
Con diagnéstico 15 (68.18) 11 (20.75) 26 (34.67)
Litiasis renal™* 0.664
Sin diagnéstico 21 (95.45) 48 (90.57) 69 (92.00)
Con diagnéstico 1 (4.55) 5(9.43) 6 8.00)
Artritis reumatoide** 1.000
Sin diagnéstico 22 (100.00) 52 (98.11) 74 (98.67)

Con diagnéstico 0 (0.00) 1(1.89) 1(1.33)
Cardiopatias*™ 0.512
Sin diagnéstico 17 (77.27) 37 (69.81) 54 (72.00)

Con diagnéstico 5 (22.73) 16 (30.19) 21 (28.00)
IVU* 0.889
Sin diagnostico 15 (68.18) 37 (69.81) 52 (69.33)
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Con diagnéstico 7 (31.82) 16 (30.19) 23 (30.67)

Otras 0.572
comorbilidades*

Sin diagnéstico 6 (27.27) 18 (33.96) 24 (32.00)

Con diagnéstico 16 (72.73) 35 (66.04) 51 (68.00)

*Chi 2 **Prueba Exacta de Fisher

AHF ERC: antecedente heredofamiliar de enfermedad renal créonica; DM2: diabetes mellitus tipo 2, HTA: Hipertensién
arterial sistémica; Otras enfermedades renales: se incluyeron glomerulonefritis, tumor renal, quistes, entre otras. IVU:
infecciéon de vias urinaria presentes en el ultimo afio. Otras comorbilidades: se incluyeron comorbilidades como
hipotiroidismo, gonartrosis, evento vascular cerebral, lumbalgia, entre otras.

En las caracteristicas clinicas de los pacientes con referencia al servicio de
nefrologia que predominaron los que presentaron diagndstico de otras
enfermedades renales en 68.18 % de los que tuvieron referencia oportuna en
comparaciéon con 20.75% de los que tuvieron referencia no oportuna
encontrando diferencias estadisticamente significativas (valor p<0.05), en el

resto de las variables no se encontraron diferencias significativas (Tabla 8).

Tabla 9. Caracteristicas del estilo de vida de los pacientes con ERC
referidos al servicio de nefrologia del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD

Morelos
Variable | Referencia Referencia no Total Valor p
oportuna oportuna n=75(%)
n=22(%) n=53(%)
Tabaquismo* 0.738
Sin consumo 17 (77.27) 39 (73.58) 56 (74.67)
Con consumo 5(22.73) 14 (26.42) 19 (25.33)
Alcoholismo** 0.491
Sin consumo 20 (90.91) 44 (83.02) 64 (85.33)
Con consumo 2 (9.09) 9 (16.98) 11 (14.67)
Actividad fisica* 0.568
Sin actividad fisica 13 (59.09) 35 (66.04) 48 (64.00)
Con actividad fisica 9 (40.91) 18 (33.96) 27 (36.00)
Estado nutricio* 0.314
Normal 6 (27.27) 7 (13.21) 13 (17.33)
Sobrepeso 9 (40.91) 23 (43.40) 32 (42.67)
Obesidad 7 (31.82) 23 (43.40) 30 (40.00)

*Chi ? **Prueba Exacta de Fisher valor p >0.05

De las caracteristicas del estilo de vida de los pacientes se observé el consumo

de tabaco en 25.33%, consumo de alcohol en 14.67%, con actividad fisica en
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36% y en el estado

nutricio el sobrepeso con 42.67%. No se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (valor p >0.05) (Tabla 9).

Tabla 10. Caracteristicas paraclinicas de los pacientes con ERC referidos
al servicio de nefrologia del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos

Variable Referencia Referencia no Valor p
oportuna oportuna
n=22(RIC) n=53 (RIC)
Glucosa (mg/dL) 105.65 (92.20 - 147.90)  112.00 (96.00 - 136.50) 0.625
Datos faltantes 0 0
Hb1ac (mg/dL) 7.2(6.1-8.4) 6.8 (6.1-7.6) 0.785
Datos faltantes 7 16
Urea (mg/dL) 64.55 (53.30 - 83.20) 48.10 (40.4 - 63.7) 0.003
Datos faltantes 0 2
Creatinina (mg/dL) 1.1(1-1.5) 0.9 (0.9-0.9) 0.001
TFG (ml/min/m2) 4450 (29 - 51.00) 52.00 (46 - 56) 0.017
Acido drico (mg/dL) 6.00 (5.2 - 7.5) 5.9 (4.70 - 6.50) 0.563
Datos faltantes 1 4
Colesterol total 160.60 (147.5 - 190.1) 180.70 (155.00 - 0.046
(mg/dL) 211.95)
Datos faltantes 1 5
Triglicéridos 153.080 (135.40 - 177.60 (132.80 - 0.396
(mg/dL) 213.10) 222.40)
Datos faltantes 1 5
Hemoglobina 12.50 (11.90 -13.5) 13.40 (12.90 - 13.90) 0.250
(gr/dL)
Datos faltantes 0 9

*Prueba U Mann Whitney

Hb1ac: Hemoglobina glucosilada; TFG: tasa de filtrado glomerular

En las caracteristicas de los paraclinicos se observé que, si hay diferencia entre

los valores de creatinina, TFG, urea y LDL (valor <0.05), de los pacientes con

referencia oportuna y

no oportuna y esto son estadisticamente significativos, el

resto de las variables no presento diferencias entre los grupos (valor p>0.05)

(Tabla 10).

Tabla 11. Caracteristicas de los aspectos administrativos de servicios
médicos de los pacientes con ERC referidos al servicio de nefrologia
del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos

Referencia Referencia

Variable oportuna no oportuna n=;- 50 ?aR!IC) Valor p
n=22 (RIC) n=53 (RIC)
Tiempo uso 21.5 (11 —
servicios IMSS 23 (20 - 30) 20 (10-41) '40) 0.923

(anos)
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Consultas
anuales en
medicina
familiar
Médicos
otorgantes de
consulta médica
anual

*Prueba U Mann Whitney ‘

11 (9 - 14) 11(9-14)  11(9-14)  0.824

45(3-7) 5(3—6) 5(3-7) 0.690

En las caracteristicas de los aspectos administrativos de servicios médicos de
los pacientes referidos oportuna y no oportunamente, en el tiempo de uso de
servicios IMSS se observé una mediana de 21.5 anos (RIC 11 - 40), consultas
anuales de medicina familiar en 11 consultas (RIC 9-14) y en el numero de

médicos otorgantes de consulta en 5 médicos (RIC 3-7) (Tabla 11).

15.2 Analisis de asociacion

Tabla 12. Modelo de factores asociados a la referencia oportuna al
servicio nefrologia del HGR C/MF N.1 del IMSS, OOAD Morelos (n=68)

Variable Crudo Ajustado
OR Valorp 1IC95% OR Valorp 1IC95%
Otras
enfermedade
s renales
Sin diagnéstico | Ref. - - Ref. - -
c . g 8.18 0.000 (2.68, 24.97) 5.83 0.001 (1.49,
on diagndstico
22.82)
Sexo
Mujer Ref. - - Ref. - -
Hombre 2.97 0.051 (0.99, 8.88) 3.66 0.66 (0.91,
14.66)

Modelo ajustado por grados de ERC (grado 3, 4 y 5 KDIGO 2012), urea, numero de consultas médicas en un afo,
numero total de médicos que atendieron en un afio, tiempo de uso de los servicios IMSS

El tener diagndstico de una enfermedad renal diferente a ERC, tiene 8.18 veces
la posibilidad de ser enviado oportunamente al servicio de nefrologia, con IC 95%
de 2.68 — 24.97; en el modelo ajustado tiene 5.83 veces mas la posibilidad de
ser referido oportunamente con un IC 95% 1.4- 22.82, siendo estadisticamente

significativo (Tabla 12).

Diagnéstico del modelo
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Se realiza la prueba Hosmer y Lemeshow tiene un valor de p de 0.328 lo que

nos indica que nuestros datos se ajustan bien al modelo de regresion logistica.

16. Discusion
La ERC avanzada constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad
en México, ademas de la enorme carga econdmica que representa para el

sistema de salud.

En el presente trabajo de investigacion, mediante el analisis de asociacion
encontramos que el presentar otras enfermedades renales diferentes a ERC,
presenta mayor posibilidad de ser referido oportunamente, concordante con el
estudio Jungers et al, en el que los pacientes con enfermedades renales de
origen congénito o rapidamente progresivas fueron referidos oportunamente.
(38). Las comorbilidades como DM2, HTA, dislipidemias, cardiopatias o
comorbilidades relacionadas como factores iniciadores o de progresién para
ERC no tuvieron asociacion, contrario a estudios en donde encontraron ser
referidos oportunamente en comparacion a no tener comorbilidades (24).
Navaneethan et al, en una revisidén sistematica concluye que la presencia de

comorbilidades esta asociado a la referencia no oportuna (27).

Para el factor del rango de edad seleccionado, no se encontré asociacion, cabe
mencionar que el rango se tomé a partir de los 70 anos, a diferencia de las
publicaciones en donde mayores de 60 afos si se asocio positivamente a la
referencia oportuna (33). Contrastante con el resto de la literatura revisada a
mayor edad mayor posibilidad de ser referidos tardiamente incluso a partir de los
55 anos (24,27,39). El ser hombre se asocio a tener mayor posibilidad de ser
referido no oportunamente, coincidente con lo reportado en el estudio de
Winkelmayer et al, demostraron que ser hombre aumentaba las probabilidades

de derivacion oportuna sin embargo esto fue no significativo para su estudio (24).

En este estudio no se encontraron asociaciones como nivel socioecondmico,

escolaridad, ocupacioén o estado civil, concordante con el estudio de Lee et al,
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donde no se encontraron diferencias significativas entre los pacientes referidos
(22). Podemos considerar que la escolaridad menor a la basica se consideré
dentro de los factores asociados y explicarse por el hecho de que un paciente
con mayor nivel de escolaridad sea mas culto en el contexto de la salud y
busquen y se adhieran a las indicaciones del médico, asi como el contar con
redes de apoyo como el tener una pareja favorezcan una referencia oportuna
(40).

El numero de médicos que otorga las consultas anuales, el tiempo de uso de los
servicios IMSS y el numero de consultas recibidas anuales en medicina familiar,
sin embargo estos factores no han sido estudiados a profundidad, en el estudio
de Boulware et al., demostraron que los médicos de atencién primaria
identificaban a los pacientes con ERC mas tarde, realizaban menos estudios
diagndsticos y tenian menos probabilidades estadisticamente significativas que
médico de otras especialidad de recomendar la referencia a un nefrélogo (32).
Para las variables de las caracteristicas de los paraclinicos encontramos que la
urea, creatinina, TFG y el colesterol tuvo diferencias significativas entre los
grupos, considerando que la literatura parte de definir a la referencia oportuna
en consideracion al tiempo en que inician su tratamiento sustitutivo, los
parametros paraclinicos estan en relacion al grado 5 de funcion renal, por lo que

pueden ser no comparables dichos datos (22,24,27, 29-31,33)

En el presente estudio encontramos que 29% tuvo una referencia oportuna al
servicio de nefrologia y el 71% de referencia tardia, de los cuales el 66% no son
referidos. La referencia oportuna se identificé en la misma prevalencia que Larris
Gonzalez en el 2011 (25), y semejante en el estudio de Muhammad et. Al en el
2018 con un 19% (41). La frecuencia de la referencia tardia es similar a la
encontrada en un estudio realizado en Sao Paulo, Brasil (42%), dentro de
Latinoamérica, pero considerablemente mas bajo que a las reportadas en EUA
(53-77%) y de acuerdo con Roderick P. et al., en algunos paises europeos, como
Francia (75-78%) y el Reino Unido (58-77%) (42-45). Halle et al., encontr6 en un
estudio de cohorte del 2015 al 2016 que la referencia no oportuna se presenté
en un 78.7%, en donde la falta de tamizaje y la no referencia a nefrologia
estuvieron presentes en un 64% y 36%, respectivamente. Sin embargo, los

sistemas de salud y su ubicacion geografica, asi como la cantidad de
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especialistas en nefrologia, son otros factores que contribuyen a la referencia
no oportuna (40).

En la mayoria de la literatura revisada consideran que el tiempo para una
referencia oportuna se considera mayor a 3 meses, para la preparacion
educacion y atencion multidisciplinaria, asi como para prevencion y disminucion

de la morbimortalidad previo al inicio de tratamiento sustitutivo (25, 45, 46)

Limitaciones

Dentro de las limitaciones de este estudio es el criterio de referencia al servicio
de nefrologia el cual estd basado en la Guia de Practica Clinica de ERC del
2016, la cual considera como criterio de envio la TFG menor de 60 ml/ml/1.73m?
una vez al afo, sin embargo, es considerado este criterio como unico y fue
encontrado en cada una de las referencias redactadas por los médicos
familiares, y no basados en los actuales algoritmos de vigilancia de la Guia de
Practica Clinica de ERC del 2019 del paciente.

El tamarno de muestra es un aspecto incluido dentro de estas, debido a que solo
se consiguid una muestra de 75 participantes que cumplieron con los criterios de
inclusion al ser los pacientes con ERC candidatos a ser referidos al servicio de
nefrologia, estos pacientes se obtuvieron de un marco muestral de 399
participantes de un estudio transversal que tuvo por objetivo determinar la
prevalencia de ERC en paciente con DM2 y HTA en el HGR C/UMF N.1 del
OOAD Morelos. Por el tamafio de muestra de nuestro estudio, la potencia de los
estimadores obtenidos se pueden comprometer para diferentes factores
asociados, con riesgo de poder cometer error tipo Il. La potencia alcanzada es
de 70.9 %, para la variable de edad, con un OR esperado de 2.17 (33).

Otra de las limitaciones encontradas es que la literatura no define un tiempo
determinado para la referencia oportuna, considerada por diferentes autores de
3 meses hasta 1 afio previo al inicio de un tratamiento sustitutivo (didlisis y
hemodialisis); y esta inconsistencia en las definiciones de lo que es la referencia
oportuna, puede hacer que la informaciéon no sea completamente extrapolable a

la poblacion.

Fortalezas
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Dentro de esta area, podemos decir que se abre una oportunidad para ampliar
el conocimiento en este tema, ya que se desconoce con veracidad la prevalencia
de la enfermedad, asi como los factores asociados a la referencia oportuna.

El estudio se realiz6é en poblacién con mayor riesgo de inicio y progresion de la
ERC, ya que incluimos a pacientes con DM2 y HTA, las dos principales
enfermedades crénicas que impactan en la salud renal.

La informacién obtenida fue realizada por personal capacitado y estandarizado
para las mediciones antropométricas y la aplicacion del instrumento. Asi como la

revision de expedientes y laboratorios fue realizada por una sola persona.

Propuestas

Una vez identificados y detectado el resultado del estudio de investigacion y el
impacto que tienen en la salud, asi como las posibles complicaciones a largo y
mediano plazo, se pueden disefar e implementar acciones preventivas que
pueda modificar estos factores de riesgo y con esto, evitar eventos que dafien a
la salud. Dentro de las propuestas que se tiene a partir de este estudio
consideramos un area de oportunidad el poder definir la posible causa de utilizar
un solo criterio de referencia a nefrologia, la TFG sin vigilancia ni corroboracién
a los 3 meses; por lo que se plantean las siguientes propuestas; la posible
deficiencia de conocimiento de las GPC, la falta de apego a GPC o la poca
disponibilidad de recursos en primer nivel de atencidn. La primera propuesta
seria el conocer el apego de los médicos familiares a la Guia de Practica Clinica
Prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad renal crénica del 2019.
Dado que no hay un censo en el que se verifique ni se dé seguimiento a la funcion
renal, este proyecto nos brinda la oportunidad de tener dos posibles propuestas
mas; la primera en la que se pueda observar la incidencia de la enfermedad y
tener un registro confiable. La segunda propuesta seria dar seguimiento a la
progresion del ERC y sus factores que tiene nuestra poblacién; esto siendo
importante dado que nuestra poblacién tiene las dos principales etiologias de
ERC.
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Conclusiones

La prevalencia de la ERC en pacientes con DM2, HAS o ambas patologias es de
18.79 %.

Se presenta la referencia oportuna en un 29%, y el 71% de referencia no
oportuna, de los cuales el 66% de ellos no son referidos ni tienen un seguimiento
a su funcion dado que son pacientes con factores de riesgo importantes para la
progresion.

Lo que conlleva a peores resultados una vez que se inician los tratamientos
sustitutivos: aumento en la morbimortalidad, aumento en el costo para los
servicios de salud y disminucion en la calidad de vida de los pacientes y su
entorno.

El tiempo de progresion de la enfermedad es altamente variable y depende de
diversos factores; sin embargo, el cuidado y manejo 6ptimo del paciente es
fundamental para retrasar la progresién, disminuir las complicaciones urémicas
y prolongar el tiempo en el cual se hace necesaria la terapia sustitutiva.

La referencia tardia al nefrélogo parece ser uno de los contribuyentes al alto
costo tanto humano como econémico de la enfermedad; sin embargo, no se ha
cuantificado adecuadamente la magnitud de este problema ni se han estudiado
Sus causas y consecuencias en nuestro pais. Asi como tampoco existe una
definicion especifica para determinar el tiempo en que se hable de una

"referencia oportuna”.
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I MSS en pacientes con hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2,
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"Factores asociados a la referencia oportuna al servicio de nefrologia en
pacientes con enfermedad renal crénica con hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2, en el HGR con MF No. 1, OOADMorelos"? R-2021-1701-047

'2Dra. Rosalba Morales Jaimes, '“Dr. José de Jes(s Peralta Romero, “Dr. Jorge Martin Rodriguez Hernandez, “Dr. Ricardo Castrejon Salgado, 'Dra. Laura Avila Jiménez,
2Dr. Cidronio Albavera Hernandez, 'Dr. Lorenzo Diaz Carrillo, ?Dra Zaire Denise Pérez Soriano, 'Dra. Maria Mercedes Castafieda Escobar

l. FICHA DE IDENTIFICACION:
Fecha: NSS: N. Folio:
Nombre:

Edad: Teléfono: Consultorio: Turno:

Il. CARATERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS:

Sexo Escolaridad Estado civil
0. Mujer 0. Analfabeta 0. Soltero
1. Hombre 1. Primaria incompleta 1. Casado
2. Primaria completa 2. Divorciado
Religion: 3. Secundaria incompleta 3. Viudo
L 4. Secundaria completa 4. Union libre
0. Sin religion 5. Bachillerato incompleto 5. Separado
1. Catolico 6. Bachillerato completo
2. Cristiano 7. Carrera técnica
3. Testigo de Jéhova 8. Universidad
4. Mormoén 9. Posgrado
5. Otras:
Ocupacion:
0. Funcionarios, directores y jefes 5. Trabajadores en actividades agricolas,
1. Profesionistas y técnicos ganaderas, forestales, caza y pesca
2. Trabajadores auxiliares en actividades 6. Trabajadores artesanales, en la construccion y
administrativas otros oficios
3. Comerciantes, empleados en ventas y 7. Operadores de maquinaria industrial,
agentes de ventas ensambladores, choferes y conductores de
4. Trabajadores en servicios personales y transporte
de vigilancia 8. Trabajadores en actividades elementales y de
apoyo
9. Otras:
Especifique:

lil. ANTECEDENTES PERSONALES

¢Recuerda cuantos kilos peso al nacer?

¢Alguno de su familia padecio o padece enfermedad renal crénica?
0. No 1.Si Parentesco:

¢Usted realiza actividad fisica diaria de 30 min todos los dias (por lo menos una caminata), al menos 5 dias
alasemana?

0. No 1. Si

-

** Este instrumento serd utilizado para ambos proyectos de investigacion con la finalidad de ampliar el conocimeinto en el drea de la enfermedad renal cronica.
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Ill. ANTECEDENTES PERSONALES

¢Usted consume drogas?
0) Ninguna 2) Anfetaminas 4) Otras:
1) Marihuana 3) Cocaina

¢Usted fuma?
0. No
1. Si. ¢ Durante cuantos afios ha fumando?
¢ Cuantos cigarrillos al dia?
2. Anteriormente ;Durante cuantos afios fumo6?
¢ Cuantos cigarrillos al dia? ¢Hace cuanto tiempo lo suspendi6?

¢Usted consume alcohol?

0. No

1. Si.;Durante cuantos afios ha ingiriendo bebidas alcohdlicas? ¢Cada cuanto
tiempo ingiere bebidas alcohdlicas? ¢Qué cantidad ingiere?

2. Anteriormente. ¢ Durante cuantos afos ingiri6 bebidas alcohélicas? ¢ Cada cuanto
ingeria bebidas alcohdlicas? ¢Qué cantidad ingeria?

¢Qué enfermedades padece?

0) Diabetes mellitus tipo 2 Tiempo de diagndstico (afios/meses):
1) Hipertension arterial Tiempo de diagndstico (afios/meses):
2) Colesterol elevado Tiempo de diagndstico (afios/meses):
3) Triglicéridos elevados Tiempo de diagndstico (afos/meses):
4) Anemia Tiempo de diagndstico (afios/meses):

5) Enfermedad del renal, ¢Cual?:
Tiempo de diagndstico (afios/meses):

6) Presencia de litos en el rifién o en las

vias urinarias Tiempo de diagnéstico (afios/meses):
7) Lupus eritematoso sistémico Tiempo de diagnéstico (afios/meses):
8) Artritis reumatoide Tiempo de diagnéstico (afios/meses):

9) Enfermedad del corazén. ¢Qué
enfermedad? Tiempo de diagnoéstico (afios/meses):

10) Otra enfermedad:
Tiempo de diagndstico (afnos/meses):

11) Infecciones urinarias Frecuencia de las infecciones:

¢Usted consume con frecuencia medicamentos para el dolor o para desinflamar?
(ejemplos: paracetamol, diclofenaco, naproxeno, ketorolaco)

0) No
1) Si

Si su respuesta fue afirmativa especifique: ¢ Qué medicamentos toma?
Medicamentos: Frecuencia de uso:
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lll. ANTECEDENTES PERSONALES

Uso de farmacos nefrotéxicos: (Verificar expediente)
Describir dosis y ajuste por TFG (Tasa de filtrado glomerural):

0) Metformina:

1) AINES:

2) Aminoglucésidos:

3) Antifungicos:

4) Neurotrépicos:

5) Sulfas:

6) Metrotexato:

7) Paracetamol:

8) Alopurinol:

9) Bezafibrato:

10) Tiazidas:

11) Medios de contraste:

12) Otros:

¢Ha acudido a alguno de los siguientes servicios en los ultimos 2 afios? (Verificar carnet)

0) Nutricién Fecha: Sesiones:

1) DiabetIMSS Fecha: Sesiones:

2) Nefrologia Fecha: No. Veces:
3) Otro servicio Fecha: Especialidad:

Tiempo de utilizacion de los servicios médicos IMSS:

IV. REDES DE APOYO

¢Usted con quién vive?
0) Solo (a)
1) Unicamente con su Esposo (a)
2) Unicamente con alguno de sus hijos
3) Esposo (a) y alguno de sus hijos
4) Esposo (a) y alguno de sus hijos y algun otro familiar directo.
5) Unicamente con un familiar directo (diferente a esposo (a) e hijos)
6) Con algun pariente, amigo, vecino o conocido
7) Otro (Especifique)

¢Quién se encarga de ayudarle en el cuidado de su salud y su alimentacion?
0) Personalmente
1) Algun familiar con parentesco directo (esposo (a), hijos)
2) Algun familiar indirecto o lejano (primos, tios, abuelos)
3) Unicamente de conocidos (parientes, amigos, vecinos o simplemente conocidos)

¢Quién lo acompania a sus citas médicas?
0) Personalmente
1) Algun familiar con parentesco directo (esposo (a), hijos)
2) Algun familiar indirecto o lejano (primos, tios, abuelos)
3) Unicamente de conocidos (parientes, amigos, vecinos o simplemente conocidos)

¢ Usted de quien percibe sus ingresos econémicos?
0) Trabaja actualmente
1) Incapacidad o pension
2) No percibe ingresos econémicos propios (le ayudan sus familiares)
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V. SOMATOMETRIA/ EXPEDIENTE CLINICO

Peso: Kg Talla: m  Circunferencia abdominal:

Laboratorio Resultado
0) Glucosa (mg/dl):
1) Hb1Ac (%):
2) Urea (mg/dl):
3) Creatinina 1 (mg/dl):
4) Creatinina 2 (mg/dl):
5) Promedio Creatinina
(mg/dl):
6) TFG (ml/min/1.73 m2):
7) Acido urico (mg/dl):
8) Colesterol (mg/dl):
9) HDL (mg/dl):
10) LDL (mg/dl):
11) Trigliceridos (mg/dl):
12) Hemoglobina (g/dl):
13) Hematécrito (mg/dl):
14) Albumina:

15) Depuracion de creatinina
de 24 Hr (mg/dI):

Examen general de orina:
16) Glucosa:

17) Proteinuria:

18) Leucocitos:

19) Cetonas:

20) VLDL (mg/dl):

Numero de consultas médicas recibidas en medicina familiar en 1 afo:

Numero de médicos que otorgan atencion en medicina familiar en 1 afio:

Numero de médicos familiares:

¢El paciente presenta criterios de referencia al nefrologo?
0) Sin criterios

1) Con criterios
0. No referida

1. Referencia oportuna

2. Referencia tardia

Registro de envio al servicio de nefrologia:

0) No
1) Si

Fecha de referencia: Fecha de atencion:

cm TA:

mmHg

Fecha

Numero de médicos generales:
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CUESTIONARIO PARA LA APLICACION DE LA REGLA AMAI 2022 Y TABLA DE CLASIFICACION.

Nombre: N. Folio:

Instrucciones: Lea la pregunta y indique la respuesta que mds se ajusta a ella.

1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, 3cudl fue el Ultimo afo de estudios que aprobd en la escuela?
Sin Instruccién (0 puntos)
Preescolar (0 puntos)
Primaria Incompleta (6 puntos)
Primaria Completa (11 puntos)
Secundaria Incompleta (12 puntos)
Secundaria Completa (18 puntos)
Preparatoria Incompleta (23 puntos)
Preparatoria Completa (27 puntos)
Licenciatura Incompleta (36 puntos)
Licenciatura Completa (59 puntos)
Posgrado (85 puntos)

2. 3Cudntos banos completos con regaderay W.C. (excusado) hay en esta vivienda?
0 (0 puntos)
1 (24 puntos)
2 6 mds (47 puntos)

3. 3Cudntos automdviles o camionetas tienen en su hogar, incluyendo camionetas cerradas, o con
cabina o cqja?
0 (0 puntos)
1 (22 puntos)
2 6 mas (43 puntos)

4. Sin tomar en cuenta la conexidn mévil que pudiera tener desde algun celular geste hogar cuenta
con intemet?
NO TIENE (0 puntos)
SI TIENE (32 puntos)

5. De todas las personas de mds de 14 afos que viven en el hogar, zcudntas trabajaron en el Gltimo
mes?
0 (0 puntos)
1 (15 puntos)
2 (31 puntos)
3 (46 puntos)
4 6 mas (61 puntos)

6. Enesta vivienda, zcudntos cuartos se usan para dormir, sin contar pasillos ni bafos?

0 (0 puntos)
1 (8 puntos)
2 (16 puntos)
3 (24 puntos)
4 6 mas (32 puntos)

NIVEL SOCIOECONOMICO PUNTOS
A/B 202 0 mas
C+ 168 a 201

C 141 a 167
C- 116 a 140

D+ 95alld
D 48 a 94
E 0a 47
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SESUR DAD ¥ SO1DARIDAD ST AL

Nombre del estudio:

Patrocinador externo
(si aplica):

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo
del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles beneficios que
recibira al participar en
el estudio:

Informacién sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento:

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 protocolos de investigacion (adultos)

Factores asociados a la referencia oportuna al servicio de nefrologia en pacientes con
enfermedad renal crénica con hipertesion arterial y diabetes mellitus tipo 2, en el HGR con MF
No. 1, OOAD Morelos.

No aplica.

HGR C/MF No.1, Cuernavaca, Morelos; a de 2021

R-2021-1701-047

La enfermedad renal crénica es una patologia en la que se dafia su funcién, su progresion
estd determinada por limitaciones en el control de sus factores de riesgo. Representa un
importante problema de salud publica que condiciona un mayor nimero de enfermedades
cardiovasculares, incrementando la morbimortalidad, el elevado gasto sanitario e impacto
importante en la calidad de vida del paciente.

El objetivo de este estudio es identificar los factores asociados a la referencia oportuna al
servicio de nefrologia en pacientes con enfermedad renal crénica, con hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2.

Se le invita a participar en este estudio el cual nos ayudara a conocer acerca el nivel en que se
encuentran funcionando sus rifiones lo que nos ayudara a clasificar su enfermedad renal
crénica, asimismo, conocer si cumple criterios para saber si ha sido referido oportunamente.
También nos ayudara este estudio a identificar los factores que pudieran estar asociados a su
referencia, o no, al nefrélogo. En caso de que usted acepte participar en nuestro estudio usted
debera firmar esta carta de consentimiento informado hasta que usted haya entendido
plenamente en que consiste sus participacion. Se le realizara un cuestionario para obtener
informacién acerca de sus antecedentes personales, aspectos clinicos y sociodemograficos
que se relacionen con la enfermedad renal crénica. Asi como, un cuestionario sobre su nivel
socioeconémico. Adicionalmente, si usted estd de acuerdo y nos autoriza, tomaremos
informacién de su expediente clinico electrénico, unicamente sobre la informacién que le
describimos a continuaciéon: medidas de su peso y talla (altura), medicamentos que toma
actualmente e informacioén de resultados de laboratorios recientes.

Se realizara la encuesta bajo condiciones de seguridad sanitaria como el uso de cubreboca,
gel antibacterial para la higiene de manos, sana distancia; la encuesta sera requisitada por los
encuestadores para asi tener el menor contacto. La entrevista se realizara en el 3er piso del
area de ensefianza para mayor comodidad y privacidad de usted.

Este estudio es considerado sin riesgo para usted, sin embargo, el cuestionario requerira de un
tiempo aproximado de 20 minutos, tiempo el cual podria causarle molestia dado el tiempo
invertido en el estudio. Si usted presenta algin inconveniente, molestia o simplemente desea
retirar su participacion, sepa que tiene la libertad de hacerlo sin que esto condicione de
ninguna manera su continuidad de atencién médica o cualquier servicio dentro del IMSS que
usted necesite.

Su participacién en este estudio no tendréd ninguin beneficio econémico, el beneficio que
obtendra es verificar que se le haya enviado al servicio de nefrologia de forma oportuna. Sin
embargo, si detectamos que cumple con criterios de envio al nefrélogo y no se le ha realizado,
gestionaremos una cita prioritaria con su médico familiar nuevamente para revaloracién y un
posible envio a nefrologia en caso de que la correlacién clinico-diagnéstica de su médico
familiar asi lo establezcan.

Se le informara a usted sobre el estado del funcionamiento de su rifién para que al acudir con
su médico familiar puedan ambos platicar e implementar alguna estrategia, de acuerdo a los
resultados de este estudio, para asi poder dar seguimiento a su caso.
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Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Su participacion sera completamente voluntaria, encontrandose en todo su derecho de aceptar
o rechazar su participaciéon en nuestro estudio. En caso de querer abandonar el estudio lo
podra hacer en cualquier momento, asi como expresar sus dudas acerca de los cuestionarios
aplicados. Su permanencia o abandono del proyecto de investigacién no condicionara de
ninguna manera la atencién médica o servicios dentro del IMSS.

Se mantendra en todo momento el respeto al participante. Se establece el compromiso de no
identificar al participante en presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio, y
de mantener la confidencialidad de su informacién. Sus datos seran identificados mediante un
numero de folio y no con su nombre.

Disponibilidad de tratamiento médico en Implementar medidas preventivas para evitar la progresion de la
derechohabientes (si aplica): enfermedad y envié oportuno a segundo nivel.
Beneficios al término del estudio: Identificar factores asociados a la referencia oportuna para evitar la

progresion de enfermedad renal crénica y tener una refebrencia
oportuna a segundo nivel en caso de ser necesario.

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

Investigador
Responsable:

Dra. Rosalba Morales Jaimes. Médico Familiar e Investigador asociado A del IMSS, Delegacion
Morelos. mjross_mf@hotmail.com. Tel. 777 4179953

Colaboradores:

Dr. José de Jesus Peralta Romero, Dr. En C. en Biomedicina Molecular. Médico e Inv. basico y
clinico en IMSS. Unidad de Investigacion Médica en Bioquimica de la UMAE “Dr. Bernardo
Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, Cd de México. Matricula: 311090812,
Tel.55196193, drjjperalta@gmail.com; Dr. Jorge Martin Rodriguez Hernandez, Dr. En Ciencias de
la Salud Publica. Profesor investigador Pontifica Universidad Javeriana de Boégota, Colombia,
georod5@gmail.com; Dr. Ricardo Castrejon Salgado, Dr. En Ciencias de la Salud Publica en
epidemiologia. Médico Familiar e Investigador del IMSS, Delegacién Morelos. Adscripcion: Unidad
de Medicina Familiar N°3 Jiutepec, Morelos, carisal13@gmail.com; Dr. Cidronio Albavera
Hernandez, Dr. En Ciencias de la Salud Publica. Médico Familiar e Investigador del IMSS,
Delegacion Morelos. Adscripcion: HGR C/MF No 1 “Lic. Ignacio Garcia Téllez”, Matricula: 11010851,
Tel: 777 1611896, cidronio.albavera@imss.gob.mx, Dra Zaire Denise Pérez Soriano, Alumna 1°
semestre en Maestria Ciencias Medicas PCM UNAM, Médico Familiar del IMSS, Delegacion
Morelos. Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar N°3 Jiutepec, Morelos. Matricula: 99185018,Tel.
(777) 26-74927, zaidecasper@gmail.com

En caso de dudas

o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en

Investigacion del IMSS: Av. Plan de Ayala Esq. Eje Central, Colonia Flores Magén. Cuernavaca, Morelos, CP 62450.
Teléfono (777) 3155000 extensién 1911. comitedeetica17018HGR1@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, 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
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21/10/2021

SIRELCIS

> INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL NETRTRAN

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS % ’ a { ub

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacin en Salud 1701,
H GRAL REGIONAL -MF- NUM 1

Registro COFEPRIS 18 CI 17 007 032
Reglstro CONBIOETICA CONBIOETICA 17 CEI 004 2018121

FECHA Jueves, 21 de octubre de 2021

M.E. ZAIRE DENISE PEREZ SORIANO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que &l protocolo de investigacion con titulo Factores asociados a la referencia
oportuna al servicio de nefrologia en pacientes con enfermedad renal crénica con hipertension arterial
y diabetes mellitus tipo 2, en el HGR con MF No. 1, OOAD Morelos. que sometié a consideracion para
evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de |os revisores, cumple con
la calidad légica y los requerimi de ética y de investigacién, por lo que el dictamenes APROBAD
[*H

Numero de Registro Institucional

R-2021-1701-047

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacidn del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Dr. DELIA GAMB!

Presidente del C ‘ocal de Investigacién en Salud No. 1701

Imprirmic

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL
-

https:/isirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/37670
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14/10/21 20:13

SIRELCIS

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL ot sTeAco

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS (g) alub

Dictamen de Aprobado

Comité de Etica en Investigacin 17018,
H GRAL REGIONAL -MF- NUM 1

Registro COFEPRIS 18 CI 17 007 032
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 17 CEI 004 2018121

FECHA Jueves, 14 de octubre de 2021

M.E. ZAIRE DENISE PEREZ SORIANO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo Factores asociados a la referencia
oportuna al servicio de nefrologia en pacientes con enfermedad renal crénica con hipertensién arterial
y diabetes mellitus tipo 2, en el HGR con MF No. 1, OOAD Morelos. que sometié a consideracién para
evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con

APROBAD

la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del

mismo.

https://sirelcis.imss.gob.mx/s

Ndmero de Registro Institucional

Sin ndmero de registro

0 CASTREJON SALGADO

e del Comité de Etica en Investigacién No. 17018

Imprimir

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

i los/dict /37670
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