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1. RESUMEN

Grado de apego ala Guia de Préactica Clinica de ERC en pacientes menores de 18
afios por parte del médico familiar de la UMF 2.

Dra. Sanchez Almaraz Laura (1), Dra. Lopez Arroyo Ma. Del Carmen (2)

Médico Especialista en Medicina Familiar UMF2(1) Residente de Tercer afio de
Medicina Familiar (2)

Introduccion: La ERC se define por la presencia de dafio renal por un periodo mayor a
3 meses, evidenciado al menos por una de las siguientes situaciones: Alteraciones de
la funcion renal, presencia de marcadores de dafo renal, anormalidades estructurales
en estudios de imagen, biopsia que documente anormalidades. Las GPC son consejos
realizados en una verificacion sistematica de la evidencia calificando los riesgos y
beneficios de las alternativas para mejorar la atencion sanitaria a los pacientes. Es de
suma importancia determinar el apego a dichos instrumentos en pacientes con ERC
para lograr un tratamiento oportuno que disminuya las complicaciones.

Objetivo: Determinar el grado de apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en
pacientes menores de 18 afios por parte del médico familiar de la UMF 2.

Material y métodos: estudio observacional, retrospectivo, transversal, se revisaron la
totalidad de expedientes de pacientes atendidos en la UMF2 menores de 18 afios con
enfermedad renal crénica y se aplicod el instrumento de mediciébn para determinar el
grado de apego del médico familiar.

Resultados: Nuestra muestra final fue de 67 pacientes menores de 18 afios, con una
media de edad de 16 afios, 35 fueron femeninos y 32 fueron masculinos. De los 67
expediente revisados el 86% (n. 58) no tuvo apego a la Guia de Practica Clinica de
ERC en pacientes menores de 18 afios y solo el 14% (n. 9) presentd apego con un
promedio de porcentaje de apego a la cédula de evaluacion de 57%.

Conclusiones: El médico familiar de la UMF 2 no cumple con el porcentaje de apego
adecuado a la GPC de ERC en pacientes menores de 18 afios ya que en las encuestas
realizadas el promedio de apego es del 57% y no del 80% como era esperado.



ABSTRACT

Degree of adherence to the CKD Clinical Practice Guide in patients under 18 years
of age by the UMF family doctor 2.

Dr. Sanchez Almaraz Laura (1), Dra. Lépez Arroyo Ma. Del Carmen (2)
Family Medicine Specialist UMF2 (1) Third-year Family Medicine Resident (2)

Introduction: CKD is defined by the presence of kidney damage for a period greater
than 3 months, evidenced by at least one of the following situations: Alterations in
kidney function, presence of markers of kidney damage, structural abnormalities in
imaging studies, biopsy documenting abnormalities. The CPGs are advice made in a
systematic verification of the evidence, rating the risks and benefits of the alternatives to
improve health care for patients. It is of utmost importance to determine adherence to
these instruments in patients with CKD to achieve timely treatment that reduces
complications.

Objective: To determine the degree of adherence to the CKD Clinical Practice Guide in
patients under 18 years of age by the UMF 2 family doctor.

Material and methods: an observational, retrospective, cross-sectional study, all the
records of patients treated at UMF2 under 18 years of age with chronic kidney disease
were reviewed and the measurement instrument was applied to determine the degree of
attachment of the family doctor.

Results: Our final sample consisted of 67 patients under 18 years of age, with a mean
age of 16 years, 35 were female and 32 were male. Of the 67 records reviewed, 86% (n.
58) did not adhere to the CKD Clinical Practice Guide in patients under 18 years of age
and only 14% (n. 9) presented adherence with an average percentage of adherence to
the evaluation card of 57%.

Conclusions: The family doctor of UMF 2 does not comply with the percentage of
adequate adherence to the CPG of CKD in patients under 18 years of age, since in the
surveys carried out the average adherence is 57% and not 80% as expected.



2. INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) es una enfermedad de gran prevalencia que
constituye un problema importante de salud publica y requiere un abordaje integral. De
acuerdo a la Sociedad Internacional de Nefrologia y la OMS, los principales factores
desencadenantes de la ERC son la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la hipertensién
arterial (1). Existe un riesgo mas alto de mortalidad y de episodios de hipoglucemia en

los pacientes con ambas patologias por lo que son un grupo de riesgo especial (2).

En la mayoria de los casos, los pacientes con ERC no son diagnosticados al inicio de la
enfermedad y por lo tanto no reciben oportunamente las medidas de nefroproteccion
necesarias, generando en consecuencia un avance de la enfermedad. Debido a ello, los
esfuerzos médicos deben enfocarse a la atencion primaria o secundaria, en lugar de

tratar complicaciones tardias (3).

Con el caréacter progresivo y modificable de la ERC, asi como el aumento en el nimero
de casos, la disminucién de la edad de aparicion y los altos costos de tratamiento se
vuelve necesario que los médicos se apeguen a las Guias de Préacticas Clinicas (GPC),
las cuales estan basadas en evidencia cientifica y cuyo objetivo es ensefar a los
profesionales de la salud acerca de los factores de riesgo que pueden ser mejor

controlados, con la intensién de modificar el prondstico particular de cada paciente (4).

De acuerdo a Canel et al. (2013). La ERC se define por la presencia de dafio renal por
un periodo mayor a 3 meses, evidenciado al menos por una de las siguientes

situaciones:

Alteraciones de la funcion renal: un indice de filtrado glomerular estimado (IFG e) o

medido menor a 60 ml/min/1,73 m2.



- Presencia de biomarcadores de dafio renal: alteraciones del sedimento urinario,
microhematuria en varias muestras, presencia de leucocitos de forma persistente,

aparicion cilindros eritrocitarios o leucocitarios.

- Anormalidades estructurales diagnosticadas por estudios de imagen, presencia en
ultrasonido de riflones con cicatrices, disminuidos de tamafio o quistes renales
bilaterales y multiples que puedan corresponder a enfermedad poliquistica.

- Biopsia que documente anormalidades (5,6,7).



3. ANTECEDENTES

3.1 ANTECEDENTES GENERALES

Las principales causas de la ERC son enfermedades vasculares, glomerulares, tabulo
intersticiales y uropatias obstructivas. Actualmente en México la causa mas comun es la
diabetes mellitus, siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal,
seguida por la hipertension arterial y las glomerulonefritis. La enfermedad renal

poliquistica es la principal enfermedad congénita que causa ERC (8,9).

Segun el reporte anual del United States Renal Data System (2015) la incidencia de
ERC en todos los paises es notablemente mayor en los hombres que en las mujeres,
asi como la prevalencia de ERC por millon de habitantes fue mayor en los individuos de
65 a 74 afios en la mayoria de los paises. El reporte sefiala ademas que a nivel
internacional el centro de hemodialisis sigue siendo el recurso mas comun de
tratamiento para la ERC y constituye mas del 80% de la provision de didlisis en la

mayoria de los paises representados en el informe (10).

A nivel mundial, la Enfermedad Renal Cronica (ERC) afecta aproximadamente al 10%

de la poblacion adulta (11).

En el caso de México, se estima que la ERC afecta a un 8.5% de la poblacion adulta.
Del numero total de pacientes con ERC, mas del 70% reciben Dialisis Peritoneal (DP)
debido principalmente al gran apoyo financiero por parte del sistema de seguridad
social e instituciones publicas. Sin embargo, en los Ultimos afios se ha observado una
disminucién en el uso de DP, asi como una tendencia en promover el financiamiento de

la Hemodialisis (11).

La ERC afecta de manera importante la fuerza laboral de la nacion. La actividad
productiva de los adultos entre 18 y 64 afios que viven con la enfermedad se ve

disminuida significativamente. Aunque se ha sugerido que la modalidad de la terapia no
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influye en la habilidad de mantener un empleo, se ha observado que el estar empleado
o desempleado puede influir en la eleccion del paciente entre DP y HD (12).

Segun el Censo del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2012 hubo
12 mil fallecimientos causados por complicaciones de insuficiencia renal. Los estados
con mas incidencia en esta enfermedad fueron: el estado de México, con mil 487; en 2°
lugar el Distrito Federal con 948 después Jalisco con 920; y en 4° lugar el estado de
Puebla con 756 casos. En la Unidad de Medicina Familiar No 2 existen 2405 pacientes
con enfermedad renal crénica, por lo que requiere de una urgente atencion en esta

patologia por su alto costo en atencién y mortalidad que ocasiona (13).

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son un grupo de recomendaciones realizadas en
una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgos y beneficios
de las distintas opciones, con el objetivo de mejorar la atencion de salud a los pacientes
(14).

Las GPC surgieron como herramientas que nos permiten acceder a la informacién
adecuada en términos de cantidad, calidad y actualidad, para contribuir en la toma de
decisiones, que, bajo la afirmacion de igualdad en la atencion, en condiciones similares,
el cuidado de la salud no deberia variar de médico a médico o de lugar a lugar. En
este contexto, el Programa de Accion Desarrollo de Guias de Practica Clinica, tiene
como fin una estrategia precisa de coordinacion sectorial sin antecedentes en México,
establecer marcos de referencia para la unificacion de criterios en diferentes niveles del
sistema de salud, fundamentadas en sugerencias de la mejor evidencia disponible, lo
gue promovera aumento en la calidad y seguridad de la atencibn médica que se otorga

en los servicios de salud de nuestro pais (15).

El gasto actual en el tratamiento y atencion de la insuficiencia renal crénica en México
es de 4 mil millones de pesos, lo cual representa mas del 60% del gasto médico total.
Se estima que la enfermedad alcanzara un incremento maximo para el afo 2043, con
una inversion requerida de 20,000 mil millones de pesos, la cual podria ascender hasta
los 50,000 mil millones de pesos en el afio 2050 bajo un escenario catastréfico, cifras
imposibles de costear (16).



Una herramienta que puede ser Util para enfrentar este reto es el uso de las Guias de
Practica Clinica (GPC). Dichas guias estan formadas por un conjunto de
recomendaciones basadas tanto en la revision previa y sistematica de evidencia como
en la evaluacion de beneficios y riesgos que las diferentes opciones ofrecen al paciente,
esto con el objetivo de mejorar la atencion de la salud y evitar diferencias en la calidad
del diagnéstico asociadas al médico o al lugar de consulta (17).

Una guia para la practica clinica esta compuesta por los siguientes elementos:

|. Elementos de la introducciéon

Alcance

Enfermedad/condicién

Categoria (Diagndstico, prevencion, rehabilitacion, etc.)
Especialidad clinica

Usuarios posibles

Objetivos

Poblacién objetivo

Intervenciones y practicas consideradas

Principales desenlaces considerados
[I. Elementos del método

Método utilizado para recolectar/seleccionar la evidencia (busqueda
manual/electronica).

Explicacién detallada de los métodos usados para recoger la evidencia (estrategias de
busqueda, lista de revistas revisadas, palabras claves, bases de datos, criterio de
inclusion/exclusion).

Numero de documentos fuentes.

Esquema de jerarquizacién para la veracidad de la evidencia.

Métodos elegidos para interpretar la evidencia (metanalisis, revisiones sistematicas)
Descripcion detallada de los métodos usados para plantear las recomendaciones

(incluye consideraciones acerca de la predileccion de los pacientes y los costos).



Esquema de clasificacion para las recomendaciones.
Analisis de costos.
Método de validacion de la guia (arbitraje interno o externo, prueba piloto etc.).

Descripcion de la metodologia para validacion de la guia.
[ll. Elementos de los resultados

Recomendaciones.

Algoritmo clinico.

Evidencias que soportan las recomendaciones.

Tipo de evidencia que sustentan las recomendaciones.

Beneficios y complicaciones potenciales como resultado de ejercer las
recomendaciones.

Contraindicaciones.

Calidad (identifica areas de dudas o controversias).

Implementacioén de la guia (17).

3.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

En el hospital infantii de México Federico Gomez se llevd a cabo un trabajo de
investigaciéon con el fin de evaluar si la atencibon médica que recibieron pacientes
menores de cinco afios con bronquiolitis aguda se realizé de acuerdo a lo establecido
en las guias de manejo clinico de dicha patologia. Se incluyeron pacientes menores de
5 afios, atendidos entre el 1 de enero del 2012 y el 31 de diciembre del 2013, con
diagnéstico de bronquiolitis aguda basado en las manifestaciones clinicas
caracterizadas por malestar general, fiebre, dificultad respiratoria y sibilancias
respiratorias, de los cuales se revisaron 197 expedientes para averiguar si los casos
estudiados fueron tratados de acuerdo a las recomendaciones de las siguientes guias:
American Academy of Pediatrics (Estados Unidos), Scottish Intercollegiate Guidelines
Network (Escocia), Sector Salud México y Guia Practica Clinica Bronquiolitis (Espafia).
Los resultados indican que, de las acciones sugeridas en las guias, en 110 pacientes se

aspiraron secreciones (55.8%), a 105 se les coloco oxigeno (53%) y 63 recibieron una
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solucién hiperténica inhalada (31.9%). Respecto a las acciones no sugeridas, en 166
casos se utilizaron broncodilatadores inhalados (84%), a 143 se les dio esteroides
inhalados (72%), a 110 se les indico antibioticos (55.8%), en 76 se utilizd6 humidificador
(38%) y 52 recibieron esteroides sistémicos (26.3%). El uso de soluciones hipertonicas
al 3% inhaladas solo se recomendo en la tercera parte de los pacientes (31.9%), siendo
reportado con mayor frecuencia en el afio 2013 (con una diferencia estadisticamente
significativa p = 0.006). Cabe mencionar que los médicos con menos de 10 afios de
experiencia trataron a los pacientes con una mayor cantidad de esteroides sistémicos.
Como conclusion se obtuvo que a pesar de la difusién de las guias de buena préactica
clinica para el manejo de la bronquiolitis aguda, su adopcién no ha sido completa (18).

Un estudio similar fue realizado en la Universidad de Querétaro para medir el apego a
guia de practica clinica de ERC. Dicho estudio abarc6 datos de Diciembre 2013 a
Diciembre 2014, mediante un estudio descriptivo transversal con una muestra de 180
expedientes electronicos aplicando un instrumento de medicion de 43 items para
conocer el apego, donde se obtuvieron los siguientes resultados: Identificacion de los
factores de riesgo para ERC en la categoria de bueno el 80.6%, el diagndstico y
estatificacion fue malo en 71.1%, el tratamiento no farmacoldgico fue bueno en 52.2%,
y farmacolégico en 62%, referencias a especialidades distintas obtuvo calificacion
regular en 68,3% (19).

Otro trabajo realizado para analizar el control prenatal en adolescentes embarazadas
de acuerdo con los lineamientos de la Guia de Practica Clinica es un estudio
observacional, retrospectivo y transversal, realizado en adolescentes adscritas a la
unidad de medicina familiar no. 80 en Morelia, Michoacan, México, de enero de 2014 a
enero de 2015. Se revisaron 92 expedientes clinicos de embarazadas. Se llevo a cabo
la verificacién con la Cedula Unica de Evaluacion del Proceso (CUEP) de atencion
materna integral para el 1° nivel de atencion y se calificaron catorce acciones a través
de tres puntos criticos: 1) oportunidad diagnostica (prueba inmunologica de embarazo,
confirmacién en el moédulo de vigilancia prenatal); 2) continuidad de la atencién (cita

prioritaria a embarazadas, embarazadas remisas y embarazadas reintegradas); y 3)



apego al diagnéstico y tratamiento de las infecciones urinarias (diagnostico clinico y/o
laboratorio, tratamiento establecido). El promedio de edad de las adolescentes fue de
17.4 +2 afos, se consideré adecuado apego con calificacion mayor a 80%. El apego a
la GPC del control prenatal fue de 69.19% (20).

Un estudio mas acerca del apego a las GPC es el titulado Calidad y cumplimiento de
guias de practica clinica de enfermedades cronicas no transmisibles en el primer nivel.
Se llevo a cabo durante abril de 2014 en 5 Centros de Salud, uno en cada uno de los
siguientes estados: Querétaro, Guerrero, Hidalgo, Distrito Federal y Puebla. Tres de los
CS se ubicaron en la capital del estado y los otros en ciudades de menor tamafio (21).

El objetivo del estudio fue Evaluar la calidad y cumplimiento de guias de practica
clinica (GPC) aplicables a las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) en
Centros de Salud (CS), y opinion del personal sobre las dificultades para su utilizacion.
Fue un estudio transversal. La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos y las
tarjetas de control de pacientes crénicos. La encuesta se realizé al personal médico y
de enfermeria de los centros de salud, la muestra se determind con Lot Quality
Acceptance Sampling (LQAS) Este método permite tomar decisiones con pequefias
muestras sobre la presencia del estdndar de calidad prefijado o sobre las situaciones
conflictivas, aplicando la teoria de la probabilidad estadistica y usando la distribucion
binomial cuando el indicador es una variable dicotdmica. Se formularon 2 tipos de
estandar para la obtencion del tamafio de muestra: cumplimiento (buena calidad) de
75% y umbral (mala calidad) de 40%; y cumplimiento de 95% y umbral de 75%, en los 2
casos casos con a=5% y B=10% para las decisiones sobre los niveles de cumplimiento.
Utilizando la tabla de probabilidades adaptada de Lemeshow, lo requerido fueron 15
expedientes elegidos por muestreo aleatorio sistematico para cada indicador evaluado
(21).

El Analisis estadistico se hizo aplicando LQAS para verificacion del apego a los
estandares de calidad previamente establecidos (95 y 75%), se realizO una matriz de
analisis para calcular el cumplimiento por indicador en cada centro de salud con célculo

de intervalo de confianza exacto binomial, y las formulas aplicables al muestreo
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estratificado no proporcional, para la estimacion conjunta del nivel de cumplimiento en
los cinco centros de salud obteniendo los siguientes resultados: Las 18 GPC
seleccionadas fueron categorizadas en tres grupos: seis relacionadas con RCV e HTA,
seis incluyendo sobrepeso, obesidad, dislipidemias y 6 de DMT2. El promedio general
fue 57.4% (min. 53.6%, max. 60.8%). El grupo mejor evaluado fue DMT2, mientras que
el peor fue RCV y HTA. Se revisaron dieciocho GPC valoradas con Appraisal of
Guidelines Research and Evaluation II (AGREEIl), se eligieron 3 para realizar
indicadores y calificar cumplimiento usando Lot Quality Assurance Sampling (LQAS)
(estandar 75/95%, umbral 40/75%, respectivamente, a: 0.05, B: 0.10) en cinco Centros
de salud. 70 profesionales fueron encuestados sobre conocimiento y utilizacion de GPC
(21).

Como resultado obtuvieron que la calidad promedio de las GPC fue 57.2%; con menor
calificacién en los dominios de: “Aplicabilidad” (<25%), “Participacion de los implicados”
(43.5%) y “Rigor en la elaboracion” (55.0%). Su cumplimiento en centro de salud oscila
entre 39 y 53.4%. Los profesionales muestran conocimiento desigual de GPC; de 44 a
45%. Conclusion la calidad e implantacion de GPC evaluadas es deficiente, lo que
constituye una oportunidad de mejora en los servicios de salud (21).
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4. JUSTIFICACION

En México no existe un registro nacional de pacientes renales, por lo tanto, se
desconoce la prevalencia de pacientes en terapia de sustitucion renal; sin embargo,
algunas estadisticas de la poblacion afiliada al IMSS mencionan una prevalencia de

ERC terminal en adultos mayor a 1,000 por millén de derechohabientes (22).

Por otro lado, con base en datos de diversas fuentes, se calcul6 que en México 129 000
pacientes tienen ERC terminal y que sélo alrededor de 60 mil reciben algun tipo de

tratamiento como didlisis peritoneal o hemodialisis (22).

Es por ello que resulta de gran importancia hacer estudios de investigacion acerca de
esta patologia en la edad pediatrica ya que generaran altos costos por hospitalizaciones
prolongadas, asi como por incapacidades e incluso pensiones laborales a causa de las

graves secuelas que pueden surgir por un tratamiento no oportuno.

Resulta importante destacar que el médico familiar al ser el 1° contacto del enfermo que
presenta alteraciones de riesgo para desarrollar ERC debe identificar de forma precisa
y oportuna las recomendaciones clinicas de las guias, para asi poder identificar y enviar
a 2° nivel de atenciéon de forma oportuna a los pacientes evitando o retardando las
posibles complicaciones que la enfermedad pueda causar si llega a estadios terminales,

reduciendo por lo tanto la necesidad de tratamientos invasivos.

La trascendencia de percatarse del apego a las GPC resulta en dar el tratamiento eficaz
y oportuno a los padecimientos mas comunes en el sistema de salud, es decir poder
reconocer a pacientes con factores de riesgo para padecer las enfermedades en un
momento mas anticipado y asi poder ser referidos de forma veras sin necesidad de

llegar a etapas terminales o tratamientos sustitutivos.

El presente estudio quiere lograr un cambio en la forma de aplicar la medicina, un
enfoque preventivo es mucho mas util y tiene mas impacto en la salud de la poblacion

gue uno curativo.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad un gran numero de adultos padece enfermedades cronicas debido a
cambio en los estilos de vida, stress, escasa actividad fisica, toxicomanias

(alcoholismo, tabaquismo) inadecuados hébitos alimenticios y por lo tanto obesidad.

La enfermedad renal crénica es la principal complicacion de las enfermedades crénico
degenerativas de mayor prevalencia en México: la diabetes mellitus tipo 2 y la

hipertension arterial.

El médico familiar es el responsable de identificar factores de riesgo y estadificar a todo
paciente de su poblacién, con el fin de ir valorando su progresion, mientras mas
oportuna sea la deteccién menor sera la posibilidad de desarrollar dafio renal cronico y

por lo tanto menor sera la afectacién a nivel familiar, laboral y socioeconémico.

Debido a la alta mortalidad de este padecimiento es de gran importancia llevar a cabo
un estudio al respecto para disminuir el envio tardio de los pacientes a segundo nivel de
atencion, lo cual traerd como resultado un manejo oportuno, una disminucién de las
complicaciones asociadas, menor nimero de incapacidades laborales o pensiones a
causa de este padecimiento, asi como una reduccién en el uso de tratamientos

invasivos como hemodialisis, dialisis peritoneal o trasplante renal.
A pesar de esfuerzos aislados se desconoce en general el porcentaje de apego de los

meédicos familiares a las GPC para el tratamiento de la enfermedad renal cronica en

pacientes menores de 18 afos es por ello que surge la siguiente pregunta:

¢,Cudl es el grado de apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes

menores de 18 afios por parte del médico familiar de la UMF 2?
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar el grado de apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes

menores de 18 afios por parte del médico familiar de la UMF 2.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Conocer si la referencia de los pacientes se realiza de manera oportuna.
Determinar los principales factores de riesgo de ERC en pacientes menores de 18

afos.

7. HIPOTESIS

7.1 HIPOTESIS ALTERNA
El grado de apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes menores de 18

afios por parte del médico familiar de la UMF 2 es bueno en mas del 80%.

7.2 HIPOTESIS NULA
El grado de apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes menores de 18

afos por parte del médico familiar de la UMF 2 es bueno en menos del 80%.

8 MATERIAL Y METODOS.

8.1 DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

Observacional, retrospectivo, transversal.
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8.2 UBICACION ESPACIO-TIEMPO
Unidad de Medicina Familiar No. 2 Puebla se revisaron la totalidad de expedientes de
pacientes menores de 18 afios con diagnéstico de ERC al corte de diciembre 2018

durante 6 meses posteriores a la aprobacion del protocolo.

8.3 SELECCION DE LA MUESTRA Y MUESTREO
Pacientes menores de 18 afios con diagnostico de ERC que acudan a control en la
UMF No.2

8.3.1CRITERIOS DE INCLUSION
Pacientes con diagnostico ya establecido de ERC que acudan a control en la UMF No.2

Menores de 18 afios

8.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
Expedientes incompletos

Pacientes revisados por mas de un médico familiar en el dltimo afio

8.3.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes con diagndstico erréneo
Pacientes mayores de 18 afios

8.4 MUESTREDO.

8.4.1 TAMANO DE MUESTRA

La muestra fue de la totalidad de pacientes registrados con diagnostico de ERC en
pacientes menores de 18 afios en seguimiento en la UMF2 verificada en el
departamento estadistico de la Unidad, al corte de diciembre 2018 existen 74

expedientes.

8.5 METODOLOGIA PLANTEADA

La Investigadora responsable del proyecto acudid a la consulta externa de medicina
Familiar de la Unidad de Medicina Familiar NUm. 2 de ambos turnos (matutino y
vespertino) a solicitar la informacion de los pacientes menores de 18 afios con

diagnostico de Enfermedad renal cronica y con ayuda del servicio de ARIMAC (Area de

15



Informacién Médica y Archivo Clinico) de la clinica, se procedi6 a consultar su
expediente electrdnico.
1. Se identificaron los pacientes con ERC menores de 18 afios por consultorio y turno
de la UMF Numero 2.
2.- Se realiz6 la recoleccion de datos (hoja de recoleccion de datos)
3.- Se analizaron y evaluaron los resultados obtenido para el final dar la conclusién del
proyecto.
4.- Por ultimo, se dio respuesta a la pregunta del proyecto de investigacion.
Para medir el porcentaje de apego a la GPC se utilizd la cédula de verificacion de
apego a recomendaciones clave que aparece en la guia a analizar.
Consta de 19 items y 3 dimensiones:

1.- Promocién

2.- Diagnéstico

3.- Resultados

Presenta una escala de respuestas dicotbmicas que otorgan un punto al procedimiento

realizado y cero cuando se omite.
8.6 ANALISIS ESTADISTICO
8.6.1 VALIDACION DE DATOS.

El andlisis se realiz6 con estadistica descriptiva a través de promedios y frecuencias.

Obtenida la recoleccion de datos se utilizo el programa estadistico IBM SPSS 25.0

8.7 VARIABLES
8.7.1 VARIABLE CUANTITATIVA:

Grado de cumplimiento de la GPC de enfermedad renal crénica
8.5.2 VARIABLE CUALITATIVA:

Calidad del tratamiento oportuno de la enfermedad renal crénica.
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8.5.3 DEFINICION DE VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional | Tipo de | Medicion Valores
Variable
Ultrasonido Uso de ondas sonoras para Realizado a partir de la | Cualitativ | Registrada Categdrica
prenatal mostrar una imagen del su semana 18 de gestacion a en Si=1
bebé en el Gtero. con el fin de buscar expediente No=0
malformaciones del No aplica=NA
tracto urinario.
Creatinina | Producto final del metabolismo | 0.7 a 1.3 mg/dl hombres | Cualitativ | Registrada Categorica
Sérica de la creatina que se encuentra = normal a en Si=1
en el tejido muscular y en la 0.6 a 1.1 mg/dl mujeres = expediente No=0
sangre de los vertebrados y que normal No aplica=NA
se excreta por la orina
Presion Es la presion que ejerce la Valores obtenidos en la | Cualitativ | Registrada Categorica
arterial sangre contra la pared de las | toma con baumandémetro a en Si=1
arterias. <120/80=normal expediente No=0
>120/80 hipertension No aplica=NA
Proteinuria Es la presencia excesiva de Valores en muestra Cualitativ | Registrada Categodrica
proteina en la orina, en aislada de orina > 300 a en Si=1
cantidad superior a 150 mg de mg/g. expediente No=0
24 horas No aplica=NA
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Obesidad Es una enfermedad cronica de Obtenido por IMC al Cualitativ | Registrada Categodrica
origen multifactorial prevenible | momento de la consulta a en Si=1
gue se caracteriza por == obesidad expediente No=0
acumulacion excesiva de grasa No aplica=NA
o hipertrofia general del tejido
adiposo en el cuerpo
Infeccion La colonizacién y multiplicacién Controlado =1 No Cualitativ | Registrada Categorica
del tracto microbiana, habitualmente controlado=2 a en Si=1
urinario bacteriana, a lo largo del expediente No=0
trayecto del tracto urinario No aplica=NA
micro valores de 30 a 300 mg/24 h, Valores entre 30 y 300 | Cualitativ | Registrada Categorica
albuminuria | de una proteina conocida como | mg/d en una muestra = a en Si=1
albumina micro albuminuria expediente No=0
No aplica=NA
Displasia Malformacion renal que incluye Medido con USG Cualitativ | Registrada Categorica
Renal tubulos primitivos, fibrosis después de la semana a en Si=1
intersticial o presencia de 18 de gestacion. expediente No=0
cartilago en parénquima renal. No aplica=NA
Hipertensio Tension arterial sistolica y Menores de 13 afios: Cualitativ | Registrada Categorica
n arterial en | diastélica mayor al percentil 95 estadio | arriba de a en Si=1
edad con base a edad, sexo y talla. percentil 95 y estadio Il expediente No=0
pediatrica arriba del percentil 95. No aplica=NA
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Mayores de 13 afios:
estadio | entre 130/80 a
139/89 y estadio 1l mayor
a 140/90 mmHg.

Cédula de
verificacion
de apego a
recomendac

iones clave

Evalla el apego del médico a la
GPC de enfermedad renal
cronica en pacientes menores

de 18 afos

Cumplida:
SI=1
NO=0
NO APLICA= NA

Cualitativ

a
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9. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apega a la Declaracion de Helsinki de 1975 y a lo referente de
estudios clinicos de Secretaria de Salud (diario oficial del 26 de enero de 1975) asi
como a los lineamientos del comité local de investigacion y ética correspondiente, del
IMSS, cuya funcion principal es cuidar de la calidad y trascendencia de una
investigaciéon, no solo en lo referente a cuestiones metodoldgicas, sino éticas y
econdmicas; asi como su potencial beneficio.

El presente estudio es de tipo observacional con un riesgo minimo, no se expone a
nadie a algun riesgo de salud, sin embargo, es necesario el manejo de la informacion
en forma confidencial y bajo la legislacién de proteccion de datos y su uso sera
exclusivo para usos de la propia investigacion.

El cédigo de Nuremberg dictamina que es absolutamente esencial el consentimiento
voluntario del sujeto que participa, en un protocolo de investigacion, ademas de que
este debe ser util para el bien de la sociedad y la persona, evitando al maximo el

sufrimiento fisico y mental de esto

Principios éticos basicos (acuerdos de Belmont)
Los resultados del presente estudio fueron manejados de manera confidencial con fines
de desarrollo del conocimiento y entendimiento del planteamiento del problema.
El presente estudio se ajusta a los lineamientos generales en materia de investigacion,
buenas practicas médicas y de proteccion de datos, por lo que:

e Se apego a las recomendaciones del comité local de investigacion y ética

e Se apega a la normatividad en relacion a proteccion de datos, los cuales seran

de uso exclusivo para la investigacion.
e No sera necesario el uso de consentimiento informado debido a que soélo se

obtendra informacion de expedientes electronicos.

9.1 CONFLICTO DE INTERESES: No existe conflicto de intereses, los investigadores

no tienen ninglin compromiso con empresas privadas o con los médicos participantes.
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10. RESULTADOS

Nuestra muestra final fue de 67 pacientes menores de 18 afos, con una media de edad
de 16 afos, de estos 67 pacientes, 35 fueron femeninos y 32 fueron masculinos tal y

como se muestra en la siguiente gréfica:

Grafico 1. Hoja de recoleccion de datos: Grado de apego a la Guia de Practica
Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afios por parte del médico familiar de la
UMF 2.

GENERO DEL PACIENTE

B MASCULINO
B FEMENINO

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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De acuerdo al turno de atencion correspondiente a cada paciente se obtuvo que el 52%
(n.35) pertenecen a turno matutino y 48% (n.32) reciben atencion médica en el turno

vespertino como se muestra en la gréafica 2.

Grafico 2. Hoja de recoleccién de datos: Grado de apego a la Guia de Practica
Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afios por parte del médico familiar de la
UMF 2

TURNO

m MATUTINO
B VESPERTINO

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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De los 67 expediente revisados el 86% (n. 58) no tuvo apego a la Guia de Préactica
Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afos y solo el 14% (n. 9) present6 apego
con un promedio de porcentaje de apego a la cédula de evaluacion de 57%.

Grafico 3. Hoja de recoleccion de datos: Grado de apego a la Guia de Practica
Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afios por parte del médico familiar de la
UMF 2

PORCENTAIJE DE APEGO

u S| APEGO
m NO APEGO

Fuente: hoja de recoleccién de datos
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Los 67 pacientes evaluados estan distribuidos en 34 consultorios de ambos turnos en la
UMF 2. Siendo el consultorio 2 vespertino el que mayor cantidad tiene con un total de 5

pacientes con criterios de inclusion para esta investigacion.

Grafico 4. Hoja de recoleccién de datos: Grado de apego a la Guia de Practica
Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afios por parte del médico familiar de la
UMF 2
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Fuente: hoja de recoleccion de datos
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Como hallazgo se obtuvo que de los 67 expedientes revisados la causa mas comun de
la ERC en 88% (n.59) no fue especificada, el 9% (n.6) corresponde a hipoplasia renal,

el 3% (n.2) corresponde a complicaciones de LES y el 1% a glomeruloesclerosis focal.

Grafico 5. Hoja de recolecciéon de datos: Grado de apego a la Guia de Practica
Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afios por parte del médico familiar de la
UMF 2.

HALLAZGOS

1%
3%
W LES
GLOMERULOESCLEROSIS FOCAL
HIPOPLASIA RENAL
NO ESPECIFICADO

87%

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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11. DISCUSION

Los resultados del estudio muestran que la poblacién femenina fue la mas frecuente
con un 52.2% y los pacientes masculinos representan un 47.7% esto difiere al reporte
anual del United States Renal Data System (2015) en el cual la incidencia de ERC en

todos los paises es sustancialmente mayor en los hombres que en las mujeres.

De los 67 expediente revisados el 86% (n. 58) no tuvo apego a la Guia de Préctica
Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afios y solo el 14% (n. 9) presenté apego
con un promedio de porcentaje de apego a la cédula de evaluacion de 57%. Lo cual
coincide con estudios previos similares realizados en nuestro pais, los cuales
demuestran un cumplimiento en centro de salud que oscila entre 39 y 53.4% vy los

profesionales presentan conocimiento desigual de GPC; de 44 a 45%.

Se revisaron 67 expedientes los cuales estan asignados a 34 meédicos distintos los
cuales pertenecen 17 al turno matutino y 17 al turno vespertino, por lo cual no hay

diferencia en el apego segun el turno en el que el médico desempefie su trabajo.

Los hallazgos encontrados refieren como la causa mas comun de la ERC en 88% (n.59)
no especificada, el 9% (n.6) corresponde a hipoplasia renal, el 3% (n.2) corresponde a
complicaciones de LES y el 1% a glomeruloesclerosis focal esto concuerda con el
estudio realizado por The North American Pediactric Renal Transplant cooperative
study registry (NAPRTCS) donde pone a los uropatias obstructivas con un 20% de
frecuencia de aparicién, displasia e hipoplasia renal con un 17% nefropatia por reflujo
8% rifidn poliquistico 4%, glomerulopatias primarias y secundarias 3% y enfermedades

glomerulares 17%.
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12. CONCLUSION

Podemos concluir con este estudio que el médico familiar de la UMF 2 no cumple con el
porcentaje de apego adecuado a la GPC de ERC en pacientes menores de 18 afios ya
gue en las encuestas realizadas el promedio de apego es del 57% y no del 80% como

era esperado.

El turno en el que el paciente recibe atencibn médica no establece una diferencia

significativa en el apego del médico a la GPC.

El nimero de pacientes por consultorio que el médico tiene con el diagnéstico de ERC

no es proporcional al apego a la GPC.
Por lo tanto, se cumple la hipotesis nula antes propuesta en esta investigacion que dice

“El grado de apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes menores de 18

afos por parte del médico familiar de la UMF 2 es bueno en menos del 80%.”

27



13. LIMITACIONES

El principal limitante del estudio es que el diagnostico de ERC en pacientes pediatricos
es poco comun y sobre todo en areas de 1° nivel de atencion por lo cual los médicos no
estan relacionados con los percentiles para este grupo de edad, ademéas de no contar
con insumos necesarios para poder tomar signos vitales de forma adecuada, como un

baumandémetro pediatrico.

Es muy probable que los médicos al no estar relacionados de forma frecuente con la
patologia, desconozcan las herramientas de ayuda existentes para el diagnostico y la
referencia oportuna de pacientes con ERC, por lo tanto, no pueden cumplir el

porcentaje de apego adecuado.

En esta investigacion se eliminaron 7 expedientes por no cumplir con los criterios de

inclusion.
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14. PROPUESTAS

La atencion primaria a la salud es un arma importante para prevenir enfermedades
cronicas como la ERC, sin embargo en algunos equipos de salud, creemos que la
prevencion debe ser principalmente en los adultos, en ocasiones pensamos que las
patologias cronicas sélo son de la poblacion de mayor edad y que no las veremos en
nifos, sin embargo es importante conocer los factores de riesgo en todos los pacientes
sin importar su edad y asi valorar la toma de laboratorios para diagnosticar de manera
temprana ciertos padecimientos y asi prevenir la aparicion de estos en edades
posteriores.

Algunas propuestas de nuestro estudio se basan en la toma de examen general de
orina de rutina a pacientes pediatricos con factores de riesgo para presentar ERC, asi
como brindar a las UMF en la medida de lo posible baumanémetros pediatricos para
poder tomar los signos vitales de forma adecuada y diagnosticar precozmente una

alteracion de la tensién arterial.

Enviar al servicio de nutricion a todos los pacientes pediatricos con factores de riesgo
para evitar el consumo excesivo de sal o la ingesta de abundantes carbohidratos que
conlleve a un incremento ponderal y asi poder retrasar o eliminar la posibilidad de
aparicion de alguna patologia renal.

Capacitar a los médicos familiares constantemente sobre el manejo de las GPC vy lograr
que aumente su porcentaje de apego para poder tener referencias y tratamientos
oportunos que reduzcan las complicaciones aumentando la calidad de vida de los

pacientes.
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16. ANEXOS.

16.1 Instrumento.

3.6. Ceédula de verificacion de apego a recomendaciones

clave

EEGLHOGIONAGITLIO NN Enfermedad renal crénica.

CIE-9-MC / CIE-10 CIE-10: N18 Insuficiencia renal crénica
Codigo del CMGPC:

GPC-55-188-18

TITULO DE LA GPC

Prevencion, diagnéstico y referencia oportuna de la enfermedad renal crénica en pacientes menores de 18 ([ee10 =TT A ET
anos recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Departamentos de salud publica,
Recién nacido hasta de un dietistas, enfermeras generales, (Cumplida: SI=1,

mes, nifio 1 a 23 meses, nino | enfermeras especializadas

2 a 12 afos, adolescentel3 a | estudiantes, médicos especialistas
18 afos meédicos generales, médicos
familiares, trabajadores sociales

PROMOCION

Primer y segundo nivel NO=0,
No Aplica=NA)

Se realizé USG prenatal a partir de la semana 18 de gestacion con bisqueda intencionada de malformaciones
del parénquima renal y del tracto urinario, para deteccion y referencia oportuna a tercer nivel de atencién
Se realizé seguimiento pediatrico en los pacientes menores de 18 afos con antecedentes de prematurez o
bajo peso que incluyera: cada afo determinacion de creatinina a o cistatina C sérica, para estimacion de la
TFG con verificacién de su valor de acuerdo a la edad y EGO con bisqueda intencionada de proteinuria o
alteracion de sedimento urinario; asi como medicién de la PA (segin sexo, edad y talla) en cada visita de
atencion médica con bisqueda intencionada de HAS vy se refiri6 a nefrologia pediatrica si presentaron alguna
de las alteraciones mencionadas

Se realiz6 seguimiento pediatrico en los pacientes menores de 18 anos con antecedente de glomerulopatia
que incluyé: cada 6 meses determinacién de creatinina o cistatina C sérica, para estimacion de la TFG con
verificacion de su valor de acuerdo a la edad y EGO con bisqueda intencionada de proteinuria o alteracion
de sedimento urinario; asi como medicién de la PA (segln sexo, edad y talla) en cada visita de atencién
médica con blsqueda intencionada de HAS vy se refiri6 a nefrologia pediétrica si presentaron alguna de las
alteraciones mencionadas

Se realiz6 seguimiento pediatrico en los pacientes menores de 18 afios con antecedente de LRA que incluyo:
cada seis meses determinacion de creatinina o cistatina C sérica, para estimacion de la TFG con verificacion
de su valor de acuerdo a la edad y EGO con blsqueda intencionada de proteinuria o alteracion de sedimento
urinario; asi como medicién de la PA (segln sexo, edad y talla) en cada visita de atencién médica con
blisqueda intencionada de HAS vy se refirié a nefrologia pediatrica si presentaron alguna de las alteraciones
mencionadas

Se realiz6 seguimiento pediatrico en los pacientes menores de 18 afos con obesidad, que incluyera: cada afio
determinacion de creatinina o cistatina C sérica, para estimacion de la TFG con verificacién de su valor de
acuerdo a la edad y EGO con busqueda intencionada de proteinuria o alteracién de sedimento urinario; asi
como medicion de la PA (segun sexo, edad y talla) en cada visita de atencion médica con blsqueda
intencionada de HAS y se refiri6 a nefrologia pediatrica si presentaron alguna de las alteraciones
mencionadas

DIAGNOSTICO

En pacientes menores de 18 afnos que pudieran cursar con alguno(s) de los siguientes hallazgos clinicos o
laboratorio/ gabinete: retraso en el crecimiento, IVU de repeticion, hematuria macroscopica, edema, reflujo
vesicoureteral o rifiones palpables se determind creatinina o cistatina C sérica, para estimacion de la TFG con
verificaciéon de su valor de acuerdo a edad, EGO con blsqueda intencionada de proteinuria o alteracién de
sedimento urinario, medicion de la PA (segun su sexo, edad y talla) con bisqueda intencionada de HAS y se
realizé un ultrasonido renal con bisqueda intencionada de malformaciones del parénquima renal o del tracto
urinario y se refirié a nefrologia pediatrica si presentaron alguna de las alteraciones mencionadas

Para la estimacion de la TFG en ninos, se utilizé una férmula que incluyera la creatinina sérica y talla. Segun
el método con el que se obtuvo el valor de creatinina sérica en su laboratorio se utilizo alguna de las siguientes
formulas: Schwartz original (método de colorimetria); Schwartz de cabecera (método enzimatico) o
depuracion de creatinina en orina de 24 horas. En caso de contar con cistatina C se utilizé la férmula CKiD
Se refiri6 a nefrologia pediatrica a pacientes menores de 18 anos, con alteraciones en el EGO o sedimento
urinario tales como: proteinuria, hematuria aislada con glébulos rojos de morfologia anormal, presencia de
cilindros eritrocitarios, cilindros leucocitarios, cilindros granulosos o células tibulo-epiteliales




Para la deteccion de proteinuria en pacientes menores de 18 afos con factores de riesgo de enfermedad
renal se realizo en orden de importancia alguna de las siguientes pruebas, idealmente en la primera orina de
la manana, para identificar dafio renal:

3. Cociente proteinas / creatinina

4, Cociente albumina / creatinina

5. Andlisis de orina en tira reactiva con lectura automatizada

6. Andlisis de orina en tira reactiva con lectura manual

Se refirio a nefrologia pediatrica a pacientes menores de 18 afios, con presencia de un cociente
albumina/creatinina en muestra (inica de orina mayor a 3 mg/mmol 0 mayor a 30 mg/g

Se refirio a nefrologia pediatrica a pacientes menores de 18 afios con anormalidades estructurales en el
ultrasonido renal, tales como: rifidn poliquistico, displasia renal, hidronefrosis secundaria a obstruccion,
cicatrices corticales debidas a infartos, pielonefritis o asociada reflujo vesicoureteral; masas o
agrandamiento renal debido enfermedades infiltrativas, estenosis de la arteria renal o rifiones pequeios e
hiperecoicos

Se realizo medicion de la PA y se percentild seglin sexo, edad y talla a todos los pacientes menores de 18
anos sin factores de riesgo para ERC a partir de los 3 afos de edad al menos una vez al afio y cuando tenian
factores de riesgo se midio la PA en todas las consultas médicas, incluso en los menores de 3 afos, con el fin
de identificar HAS, para su referencia oportuna a nefrologia pediatrica

Se realizo el diagnostico de HAS en nifios o adolescentes que tuvieron confirmacion de PA 2 el percentil 95
(medido por un profesional de la salud capacitado) en tres visitas distintas

Al corroborar que la PA fue normal o se normalizd después de repetir las lecturas (es decir, PA < al percentil
90), no se realizaron acciones adicionales.

Se recomendaron modificaciones del estilo de vida y nueva medicion de la PA en 1 a 2 semanas cuando la PA
se clasificd en estadio 1 de HAS y el paciente se encontrd asintomdtico

Se indico tratamiento médico y referencia a tercer nivel de atencion para realizar protocolo diagnostico
cuando la PA se mantenia en el estadio 1 de HAS después de tres mediciones auscultatorias

Se refirio a tercer nivel de atencion para realizar protocolo diagndstico si la medicién de la PA continud en
estadio 2 de HAS después de una semana de haber iniciado tratamiento farmacologico

Se refirid inmediatamente a una unidad médica que contara con departamento de urgencias pediatricas si la
medicion de la PA estuvo en el estadio 2 de HAS y el paciente estaba sintomdtico o la PA fue 30 mmHg > el
percentil 95 (o > 180/120 mmHg en adolescentes)

Se realizo medicion de creatinina o cistatina C sérica, para estimacion de la TFG con verificacion de su valor
de acuerdo a edad dentro del abordaje diagnéstico de anémia normocitica normocrémica en pacientes

Total de recomendaciones cumplidas (1)

menores de 18 afios y cuando se encontro alterada se refirio a nefrologia pediatrica
RESULTADOS

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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Carta confidencialidad para investigadores/as, y/o co-investigadores/as

Puebla, Pue., a (U de __ /NC  de Dol

Yo Dra. Laura Sanchez Almaraz, matricula 99225732 investigador de la Unidad de
Medicina Familiar N°2 del Instituto Mexicano del Seguro Social, hago constar, en
relacion al protocolo con numero de registro. R-2019-2103-007 Titulado “Grado de
apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afios por
parte del médico familiar de la UMF 2 “ me comprometo a resguardar, mantener la
confidencialidad y no hacer mal uso de los documentos, expedientes, reportes,
estudios, actas, resoluciones, oficios, correspondencia, acuerdos, contratos,
convenios, archivos fisicos y/o electronicos de informacion recabada, estadisticas o
bien, cualquier otro registro o informacién relacionada con el estudio mencionado a
mi cargo, o en el cual participo como co-investigador/a, asi como a no difundir,
distribuir o comercializar con los datos personales contenidos en los sistemas de
informacion, desarrollados en la ejecucion del mismo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera
acorde a las sanciones civiles, penales o administrativas que procedan de
conformidad con lo dispuesto en la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la
Informaciéon Publica Gubernamental, la Ley Federal de Proteccion de Datos
Personales en Posesion de los Particulares y el Cédigo Penal del Distrito Federal,
y sus correlativas en las entidades federativas, a la Ley Federal de Protecciéon de
Datos Personales en Posesion de los Particulares, y demas disposiciones
. aplicables en la materia

Atentamente

Dra. Laura Sanchez Almaraz.

Matricula 99225732
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Puebla, Pue. A 07 de Junio de 2019.

DR. JOSE HUMBERTO CONTRERAS DOMINGUEZ
Director UMF 2 IMSS
PRESENTE

At'n Dra. Elizabeth Méndez Fernandez.
Coordinadora de Educacion e
Investigacién en salud UMF 2 IMSS

Por medio de la presente, reciba un cordial saludo y al mismo tiempo, solicito a
usted de la manera méas atenta su autorizacién para la revision de expedientes y
aplicacion de estos a la cédula de Evaluacién del Apego a la GPC de Enfermedad Renal
Cronica en pacientes menores de 18 afios a médicos adscritos de la UMF 2 para la
recoleccién de datos como parte del protocolo de investigacion denominado:

“Grado de apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes menores
de 18 aios por parte del médico familiar de la UMF 2”

Numero de registro: R-2019-2103-007
Comprometiéndome a utilizar la informacion obtenida con absoluta
confidencialidad y para fines exclusivos del trabajo de investigacion.
Anexo copia de dictamen de aprobacion.

. Sin mas por el momento y en espera de una pronta respuesta me despido de usted.

\

\
ATENTAMENTE

Ma. Del Carmen Lopez Arroyo
Médico residente|de 2do afio de la
Especialidad de Medicina Familiar
Unidad de Medicina Familiar NGm. 2 Puebla, Pue.

v

C.C.P. DRA. NOEMI GARCIA

C.C.P DR. HERIBERTO DE LA ROSA GARCIA OSORIO o gl # 797
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Carta compromiso de confidencialidad desempefiando funciones como revisora de
expedientes clinicos

Yo, Dra. Maria Del Carmen Lépez Arroyo, en mi caracter de Médico Residente de segundo
afio de la especialidad de Medicina Familiar, Adscripcion U.M.F.2, matricula 97220930,
entiendo y asumo que, de acuerdo al Art.16, del Reglamento de la Ley General de Salud
en materia de Investigacién para la Salud, es mi obligacion respetar la privacidad del
individuo y mantener la confidencialidad de la informacion que se derive de mi participacién
en el estudio con nimero de registro: R-2019-2103-007 titulado: “Grado de apego a la
Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes menores de 18 afios por parte del
médico familiar de la UMF 2 “: y cuyo investigador responsable es: Dra. Laura Sanchez

Almaraz, Asimismo, entiendo que este documento se deriva del cumplimiento del

Art. 141 de la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en Posesion de los
Particulares a la que esta obligado todo(a) investigador(a).

Por lo anterior, me comprometo a no comentar ni compartir informacion obtenida a
través del estudio mencionado, con personas ajenas a la investigacion, ya sea dentro
o fuera del sitio de trabajo, con pleno conocimiento de que la violacién a los articulos antes
mencionados es una causal de despido de mis funciones.

Dra. Laura Sanchez Almaraz /E /
Matricula 99225732 Laeld Sarde /4 : (2026 [/ T
. AT

2
Dra. Maria Del Carmen Lépez A (9] [o6liq
Arroyo :
Matricula 97220930
(Firma) (Fecha)

1 “El responsable velara por el cumplimiento de los principios de proteccion de datos
personales establecidos por esta Ley, debiendo adoptar las medidas necesarias para su
aplicacion. Lo anterior aplicara aun y cuando estos datos fueren tratados por un tercero a
solicitud del responsable. El responsable debera tomar las medidas necesarias y suficientes
para garantizar que el aviso de privacidad dado a conocer al titular, sea respetado en todo
momento por él o por terceros con los que guarde alguna relacién juridica”
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Hoja de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION PUEBLA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N. 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO:

“Grado de apego a la Guia de Practica Clinica de ERC en pacientes menores de 18

afos por parte del médico familiar de la UMF 2”
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