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RESUMEN

La enfermedad renal cronica (ERC) es considerada una patologia catastrofica debido al nimero
creciente de casos, sus altos costos y altas tasas de morbi-mortalidad. Los médicos del primer nivel
de atencion son responsables de vigilar la funcion renal de la poblacion en riesgo y generar el envio
oportuno al servicio de Nefrologia. El presente estudio tuvo como objetivo medir el grado de apego
a los criterios de referencia establecidos en la guia de practica clinica de ERC. Se realiz6 una encuesta
transversal analitica para evaluar la calidad de las notas de referencia. Se revisaron 343 notas
elaboradas por 35 médicos familiares. En la calificacion global, se encontré buen apego en el 50.4%
y muy buen apego en el 40.1%. Sin embargo, el 87.5% de las notas no describia las medidas no
farmacologicas. La atencion integral de la ERC requiere de grandes esfuerzos por los médicos del
primer nivel de atencion, mas alla de documentar en las notas médicas las recomendaciones sobre la
modificacion en el estilo de vida y las metas terapéuticas, en las consultas de seguimiento se debe
evaluar si se estan cumpliendo, retroalimentar a los afectados e insistir hasta lograrlo.

Palabras clave: enfermedad renal cronica; guia de practica clinica; criterios de referencia; atencion

primaria.
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Degree of adherence to the reference criteria of the Chronic Kidney
Disease Clinical Practice Guide by physicians at the primary care.

ABSTRACT

Chronic kidney disease (CKD) is considered a catastrophic pathology due to the increasing number
of cases, its high costs, and high morbidity and mortality rates. Physicians at the first level of care are
responsible for monitoring the renal function of the population at risk and generating timely referral
to the Nephrology service. The objective of this study was to measure the degree of adherence to the
reference criteria established in the CKD clinical practice guideline. An analytical cross-sectional
survey was conducted to assess the quality of the reference notes. 343 notes elaborate by 35 family
physicians were reviewed. In the global rating, good adherence was found in 50.4% and very good
adherence in 40.1%. However, 87.5% of the notes did not describe the non-pharmacological
measures. Comprehensive care for CKD requires great efforts by physicians at the first level of care,
beyond documenting recommendations on lifestyle modification and therapeutic goals in medical
notes, in follow-up consultations it should be evaluated if they are being met, provide feedback to
those affected and insist until they are achieved.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) se define por la Kidney Disease: Improving Global Outcomes,
como la disminucion de la funcion renal, expresada por una Tasa de Filtracion Glomerular (TFG)
menor a 60 mL/min/1.73m"2 de superficie corporal o como la presencia de dafio renal; manifestada
en forma directa por alteraciones histologicas en la biopsia renal o en forma indirecta por marcadores
de dafio renal como albuminuria, proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteraciones en
pruebas de imagen; durante més de 3 meses (Levey et al., 2003).

En México, la ERC es una de las principales causas de atencion en hospitalizacion y en los servicios
de urgencias (Méndez Duran et al., 2010). Esta considerada una enfermedad catastréfica debido al
numero creciente de casos, por los altos costos de inversion, recursos de infraestructura y humanos
limitados, la deteccion tardia y altas tasas de morbilidad y mortalidad en programas de terapia
sustitutiva de la funcion renal (diélisis, hemodialisis, trasplante renal) (Cueto-Manzano & Rojas-
Campos, 2007; Gorostidi et al., 2014; Longo et al., 2018; Schieppati & Remuzzi, 2005).

La prevalencia de ERC en México (segin informacién del estado de Jalisco del 2012) es de 1,409
pacientes por cada millén de habitantes (14%). Y los casos han ido en aumento, del 2006 al 2012 la
prevalencia reportada aumento un 45.7%, de los cuales el 88.3% requirid de terapia sustitutiva con
dialisis. Por lo que en México la ERC es una de las principales causas de hospitalizacion y atencion
de urgencias; el 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(CENETEC, 2019).

El sistema de salud mexicano esta compuesto por los sectores publico y privado. El sector publico
estd organizado por niveles de atenciéon de acuerdo con su complejidad. El primer nivel es el mas
cercano a la poblacion, es la puerta de entrada al sistema de salud y resuelve las necesidades de
atencion mas basicas y frecuentes (Vignolo et al., 2011).

Los médicos del primer nivel cuentan con guias de practica clinica que establecen cuales son los
criterios para referir a un usuario al segundo nivel de atencion y cuales son los requisitos que debe

cumplir para que en la primera consulta del segundo nivel ya se tenga avanzado el protocolo clinico-
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diagnostico-terapéutico. Esta es una funcion importantisima, porque de no cumplirse, el médico de
segundo nivel tendria que solicitar los estudios bésicos, tendria que dar una consulta subsecuente
extra, se entorpeceria la atencion y se sobresaturarian las agendas.

El envio oportuno de los pacientes al segundo nivel de atenciéon reduce morbilidad, mortalidad y
costos. La Guia de Practica Clinica (GPC) “Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad
Renal Crénica” recomienda el envio al servicio de nefrologia a todos los usuarios con una tasa de
filtracion glomerular menor de 30 ml /min/1.73 m?y los objetivos que tiene la referencia al nefrélogo
son: identificar la etiologia de la enfermedad renal, establecer un plan de manejo para disminuir la
progresion, identificar y tratar las complicaciones, otorgar un tratamiento sustitutivo de funcion renal
(CENETEC, 2019).

Las recomendaciones para envio inmediato al servicio de nefrologia son: sospecha de falla renal
aguda, ERC con superposicion de falla renal aguda, nuevos casos detectados en estadio 5,
hipertension arterial maligna o acelerada con sospecha de enfermedad renal subyacente e
hiperkalemia con potasio sérico mayor de 7 mEq/L (Ayala et al., 2020; Gorostidi et al., 2014;
Martinez-Castelao et al., 2014)

El envio urgente al servicio de nefrologia esta indicado en pacientes con sindrome nefrotico, nuevos
casos en estadio 4 o casos estables de estadio 5, enfermedad sistémica con evidencia de enfermedad
renal, hiperkalemia con potasio sérico de 6 a 7 mEq/L, deterioro agudo de la funcion renal asociado
a IECAS o ARAS (National Institute for Healt and Clinical Excellence, 2008; Stevens et al., 2013).
Por ultimo, la referencia ordinaria a segundo nivel se reserva para pacientes con hipertension
refractaria, proteinuria sin sindrome nefrotico, proteinuria con hematuria, diabetes mellitus con
aumento de proteinuria sin retinopatia, estadio 3 de ERC con hematuria, hematuria macroscépica sin
causa urologica, historia de edema pulmonar recurrente con sospecha de estenosis de arteria renal,
anemia inexplicada en estadios 1-3, paratohormona mayor de 70 ng/ml sin deficiencia de vitamina D,
casos estables en estadio 4, casos de sospecha de causa genética o rara (Ammirati, 2020; Chen et al.,

2019).
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El grado de apego a los criterios de referencia que especifica la GPC, es un reflejo de la calidad de la
atencion y condensa la evidencia reunida por el médico familiar que le permitié tomar la decisiéon
clinica de derivar a un usuario al segundo nivel. Las recomendaciones contenidas en la GPC estan
sustentadas en la mejor evidencia disponible, asimismo, estandariza acciones y propicia la atencion
integral mediante la participacion de un equipo multidisciplinario, ya que también contempla que se
hayan realizado derivaciones oportunas a los servicios de nutricion especializada en patologia renal,
trabajo social para estrategias educativas y motivadoras asi como al servicio de Medicina Interna en
caso de usuarios con descontrol metabolico persistente a pesar de las intervenciones del primer nivel.
METODOLOGIA

Se realiz6 una encuesta transversal analitica con el objetivo de medir el grado de apego a los criterios
de referencia de la guia de practica clinica de enfermedad renal crénica en la Unidad de Medicina
Familiar #58 “Las margaritas” localizada en Tlalnepantla de Baz, Estado de México. Se trata de una
unidad del primer nivel de atencion que ofrece sus servicios a una poblacion de 160,844 usuarios,
cuenta con los servicios de consulta externa de medicina familiar (20 consultorios), moédulo de
atencion a la diabetes, medicina preventiva, nutricion, trabajo social, laboratorio, Rayos X, entre
otros, y atiende en turnos matutino y vespertino.

La UMF#58 colinda con el Hospital General de Zona #58, perteneciente al segundo nivel de atencion
y el cual cuenta con el servicio de Nefrologia (1 nefroélogo para las actividades de hospital y 1
nefrologo para las actividades de consulta externa). La consulta externa de Nefrologia ofrece sus
servicios a todos los pacientes referidos de 7 Unidades de Medicina Familiar, conformadas en suma
por un total de 564,716 usuarios. Para dimensionar la saturacion del servicio, la OPS recomienda 10
nefrologos por cada medio millon de habitantes (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020).
Previa aprobacion del comité local de investigacion en salud CLIS- 1503 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se procedio a revisar las notas de referencia (del periodo de mayo del 2021 a mayo del
2022) y a cribarlas con los criterios de inclusion y exclusion hasta conseguir las 343 estipuladas segin

el calculo de muestra. Para evaluarlas se aplico una lista de cotejo en las que se califico:
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1. Busqueda activa de los factores de riesgo a través de maniobras clinicas y paraclinicas
(presion arterial, indice de masa corporal, citometria hematica, glucemia en ayuno, uremia,
creatinemia, calculo de la TFG, estadificacion de la ERC, Hb glicada Alc, microalbuminuria,
proteinuria, colesterolemia, trigliceridemia, medicion sérica de &cido tUrico).

2. Recomendacion de medidas de nefro proteccion no farmacologica (ejercicio aerobico, evitacion
de tabaquismo, dieta hipoproteica e hiposodica).

3. Prescripcion de medidas de nefro proteccion farmacoldgica (uso de farmacos inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina o antagonistas de los receptores de angiotensina Il en estadios 1
al 3; en caso de requerir diurético utilizacion del del de eleccion: tiazidico en estadio de 1 a 3 o de asa
en estadios 4 Y 5; evitacion de metformina en pacientes en estadio 4 y 5; individualizacion del
esquema de insulina; terapia anti lipidica y antihiperuricemica en casos necesarios).

4. Restriccion de medicamentos nefrotéxicos en estadios 4 y 5 (como aines, aminoglucésidos y
medios de contraste).

5. Mencion de las metas terapéuticas (evitacion de tabaquismo, evitacion del sedentarismo, presion
arterial menor 130/80 ideal menor 125/75 mmHg, indice de masa corporal de 18.5 a 24.9 kg/m?,
glucemia en ayuno menor de 110 mg/dl, hemoglobina glicada Alc de 6.5 a 7 mg/dl, proteinuria menor
a 150 gr/dia, albuminuria menor de 30 mg/dia, colesterolemia menor de 175 mg/dl, trigliceridemia
menor a 150mg/dl, acido Urico sérico menor a 5.5 en mujeres o 6.5 mg mg/dl en hombres,
Hemoglobina de 11 al2 y control de infecciones del tracto urinario).

6. Coordinacion con el equipo de salud (referencia al nutridlogo especialista, derivacion al servicio
de Medicina interna en caso de existir descontrol metabodlico, envio al nefrélogo en el momento
requerido con una TFG menor 30 ml/min/1.73m?).

Cada uno de los items se fueron evaluando con 1=cumple, 0= no cumple o lo omite. La calificacion
final se clasifico de la siguiente manera: mal apego < 15 puntos, regular apego= 16 a 24 puntos, buen

apego= 25 a 33 puntos y muy buen apego= 34 a 43 puntos.
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Posteriormente se aplico estadistica inferencial, analizando las siguientes variables: edad del médico,
antigiedad laboral del médico y grado de apego a los 6 apartados de la cédula de evaluacion. Se
realizo correlacion bivariable de las mismas con Rho de Spearman.

RESULTADOS Y DISCUSION

Se recolectaron un total de 343 notas de referencia, 190 notas del turno matutino (55.39%) y 153
notas del turno vespertino (44.61%). Las notas de referencia fueron redactadas por un total de 35
médicos familiares. Los rangos de edad de los médicos son: 2 médicos menores a 30 afios (5.71%),
19 médicos de 31 a 40 afios (54.29%), 11 médicos de 41 a 50 afios (31.43%) y 3 médicos mayores de
50 afios (8.57%). Los rangos de antigliedad laboral de los médicos familiares fueron: 11 médicos con
menos de 5 afios de antigiiedad (31.43%), 14 médicos con 6 a 10 afios de antigiiedad (40%), 4 médicos
con 11 a 15 afios de antigiiedad (11.43%) y 6 médicos con mas de 16 afios de antigiiedad (17.14%).
En cuanto al grado de apego del total de las notas a la GPC fue el siguiente: 19 notas (5.54%) con
“MAL APEGO”, 10 notas (2.92%) con “REGULAR APEGO”, 175 notas (51.02 %) con “BUEN
APEGO” y 139 notas (40.52%) con “MUY BUEN APEGO”.

En la correlacion bivariable por Rho de Spearman se observa que a mayor edad del médico se tiene
menor grado de apego (rS= -0.236), de igual manera se encontré que a mayor edad del médico, se
incluye menos la formula de calculo de la TFG (rS= -0.057). En cuanto a la coordinaciéon con el
equipo de salud, se encontrd que es mayor entre mas edad tiene el médico que realiza la referencia
(rS=0.215), esto es destacable porque la evidencia cientifica indica que para la atencion optima de la
ERC se requiere de un equipo multidisciplinario que incluya médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales, nutridlogas, entrenadores fisicos, entre otros (Cueto-Manzano et al., 2017).

Por ultimo, para las medidas de nefro proteccion se encontr6 que, a mayor edad, se describen mas las
medidas de nefro proteccion farmacologica empleadas (rS= 0.122), pero se desglosan menos las
medidas de nefroproteccion no farmacologica (rS= -0.47). Similar a lo que ocurre con la edad, se
observa que a mayor antigliedad laboral se tiene menor grado de apego a la GPC de ERC (rS=-0.114),

se documenta menos la formula utilizada para el célculo de la TFG (rS=-0.085), se consignan menos
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las medidas de nefroproteccion no farmacologica (rS= -0.73), pero se colocan mas las medidas de
nefroproteccion farmacoldgica (rS= 0.077); también existe mayor nimero de referencias oportunas a
mayor experiencia laboral del médico (rS= 0.07).

Existen diversos tipos de documentos que se desarrollan con el propésito de asistir al médico en la
toma de decisiones diagnosticas y/o terapéuticas. Como ejemplos podemos citar el articulo de
posicionamiento, también los llamados protocolos clinicos, los consensos clinicos y las GPC
(Gaitonde et al., 2017) .

Una GPC esta estructurada para obtener resultados clinicos 6ptimos a través de la estandarizacion de
la practica médica, minimizar los riesgos para los pacientes y promover una atencion costo-efectiva
(Wang et al., 2019). La implementacion de las GPC requiere de un proceso de planificacion donde
hay que prestar especial atencion al contexto tanto institucional como social, las barreras y
facilitadores que dificultaran o favorecerdn el cambio en la practica clinica en la valoracion de las
estrategias de intervencion que pueden resultar mas efectivas y eficientes a la hora de culminar la
implementacion de las guias de forma exitosa (Ajaegbu et al., 2021).

La ERC por su caracter progresivo y modificable hace necesario que los médicos de primer nivel de
atencion se apeguen a las GPC validas en nuestro pais para una deteccion y referencia oportuna al
segundo nivel de atencion, ya que esto puede lograr el éxito de retardar o detener la evolucion de esta
hacia un desenlace fatal (Garcia et al., 2018).

En un estudio realizado en el afio 2011 por los investigadores Reyna Pacheco Dominguez y Luis
Duran Arenas, pertenecientes a la unidad de proyectos especiales de investigacion socioeconomica
de la Facultad de Medicina de la UNAM; titulado “Diagndstico de la enfermedad renal crénica como
trazador de la capacidad técnica en la atencién médica en 20 estados de México”, en el cual se realiza
un estudio transversal en los servicios de salud de las secretarias de salud estatales en 20 estados, se
aplico un instrumento de 11 preguntas donde se evaluo el apego en cuanto al diagnostico, tratamiento
y referencia de los pacientes con Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial y ERC, obteniéndose que

en cuanto a la GPC de ERC el apego fue del 53.7%, asi como también se encontr6 relacion con la
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antigiiedad de los médicos, entre mayor afios de antigiiedad laboral obtuvieron menor calificacion al
grado de apego (Pacheco-Dominguez et al., 2011).

Aunque en dicho estudio se utilizé un instrumento diferente y no solo se evaluo el grado de apego a
la ERC, se encontr6é que los médicos con mayor antigiiedad son los médicos con menos apego a la
GPC igual que en nuestra investigacion, por el contrario, se encontrd que el apego es menor, pero
influyen diferentes factores como el hecho de que se evalud en conjunto el apego a 3 GPC y no se
discrimina el apego especifico a cada una.

En otra investigacion efectuada en el afio 2018 por los investigadores Osvaldo Garcia Torres y Amelia
Heidi Lopez Pérez, pertenecientes al HGZ con UMF No. 1 del IMSS en Baja California, titulado
“Apego a la guia de practica clinica para la deteccion oportuno de la enfermedad renal cronica en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en atencidon primaria”, en el cual se realiza un estudio
observacional en los expedientes clinicos con un instrumento basado en las recomendaciones emitidas
por la misma GPC, obteniéndose que el apego de los médicos fue del 60% (Garcia et al., 2018).

Los mencionados investigadores emplearon un instrumento parecido al nuestro basado en las
recomendaciones de la GPC, encontrandose un menor grado de apego por los médicos de dicha
unidad en comparacion con el nuestro que fue del 90.54%. En cuanto a los aspectos estudiados difiere
del nuestro porque en analisis se estudiaron los aspectos socioecondémicos de los pacientes y en el
nuestro se analizaron algunas caracteristicas de los médicos que realizaron las notas evaluadas.

En otro estudio realizado en el afio 2016 por los investigadores Valencia Mendoza Guadalupe y
Velazquez Tlapanco Jorge, pertenecientes a la UMF No. 16 del IMSS; titulado “Grado de apego a la
guia de practica clinica en el diagnoéstico y tratamiento oportuno de la enfermedad renal crénica
temprana”, en el cual se realiza un estudio descriptivo transversal en los expedientes clinicos de
pacientes adscritos a esa unidad, se aplicd un instrumento de basado en la GPC de ERC encontrandose
un apego global a la GPC del 65.6%. En cuanto al apego especifico se observo la inclusion de los
factores de riesgo en el 80.6% de las notas, la inclusion de la formula de calculo de TFG en el 71.1%

de las notas, las medidas de nefroproteccion no farmacologica se incluyeron en el 52.2% de las notas,
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las medidas de nefroproteccion farmacolégica en el 62% de las notas y el envio oportuno a segundo
nivel en el 68.3% de las notas evaluadas (Valencia Mendoza, 2016).

En el citado estudio se utilizo un instrumento muy parecido al nuestro, el cual también se divide en
multiples apartados que evalua la inclusion en la nota de los factores de riesgo, la formula utilizada
para el calculo de la TFG, las medidas de nefroproteccion y la referencia oportuna a segundo nivel.
Los médicos de nuestra unidad tienen un mayor grado de apego global a la GPC, y en cuanto a los
apartados analizados, se encuentra una mayor inclusién de las medidas de nefroproteccion no
farmacologica en las notas evaluadas en su estudio, la inclusion de factores de riesgo se observa en
igual porcentaje entre ambos estudios; las medidas de nefroproteccion farmacologica se incluyeron
mas en las notas evaluadas de nuestra unidad y la referencia oportuna bien justificada se encontrd en
mayor grado en las notas de nuestra unidad. De manera similar, se encontrd que los médicos con
menor grado de apego son los médicos con mayor rango de antigiiedad.

CONCLUSIONES

Notese que la cédula de evaluacion de nuestro estudio so6lo calificaba si en la nota médica habia
registro de lo solicitado por la GPC, no si los usuarios cumplian o no con las recomendaciones
indicadas, porque eso es algo que escapa de la intervencion aislada del médico. La atencion integral
de la ERC requiere de grandes esfuerzos por todos los integrantes del primer nivel de atencion, y en
especial de los médicos de atencion primaria como lideres del equipo de salud. Mas alla de cumplir
con las exigencias de una cédula de evaluacion y documentar en las notas médicas las
recomendaciones sobre la modificacion en el estilo de vida y las metas terapéuticas, en las consultas
de seguimiento se debe evaluar si se estan cumpliendo, retroalimentar a los afectados e insistir hasta
lograrlo.

La unidad de medicina familiar No. 58 en cierto sentido es muy privilegiada al contar con recursos
suficientes para realizar la vigilancia de la funcion renal, contar con nutridlogo especialista, disponer
de las trabajadoras sociales y estar localizada junto a un Hospital que cuenta servicio de Nefrologia,

pero en muchas otras unidades su contexto no es asi y por ende eso dificulta la prevencion, el
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diagnostico y el tratamiento tempranos de la ERC. El tratamiento de la ERC en su etapa terminal es

altamente costoso, por lo que consideramos que se deben invertir recursos para que todas las unidades

del primer nivel de atencion puedan cumplir con lo sugerido por las guias de practica clinica.
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