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Resumen:

Introduccién: La implementa-
cion de las guias de practica cli-
nica, son una estrategia de me-
jora en la calidad de la practica
médica. Objetivo: Determinar
el grado de apego a la Guia de
Practica Clinica en el diagnoés-
tico y tratamiento oportuno de
la enfermedad renal crénica en
una unidad de primer nivel de
atencién médica del IMSS- Que-
rétaro. Material métodos: Es-
tudio descriptivo transversal,
en expedientes clinicos de pa-
cientes con DM2 atendidos por
médicos familiares. Se mues-
trearon aleatoriamente 180
durante el periodo diciembre
2013 a diciembre 2014, se in-
cluyeron expedientes que tuvie-
ran por lo menos tres notas en
un afio, se excluyeron aquellos
con enfermedades crénicas que
originaran enfermedad renal
cronica, haber sido atendido
por mas de dos médicos o con
diagnostico incorrecto. Se eli-
minaron expedientes incomple-
tos. El apego se estatific6 como

muy bueno, bueno, regular y
malo con un instrumento cons-
truido y validado por dos ron-
das de cinco expertos y prue-
ba piloto del mismo. Const6
de las siguientes dimensiones:
identificaciéon y control de los
factores de riesgo, diagnostico
temprano, control metabdlico,
medidas nefroprotectoras no
farmacoldgicas y farmacologi-
cas, y derivacion a otros servi-
cios. El andlisis estadistico fue
descriptivo. Resultados: Se
analizaron expedientes aten-
didos por médicos de ambos
turnos, el 94.4% contaban con
especialidad. Identificaron los
factores de riesgo para ERC en
la categoria de bueno el 80.6%,
el diagnéstico y estatificacion
fue malo en 71.1%, eltrata-
miento no farmacolégico fue
bueno en 52.2%, y farmacol6-
gico en 62%,envios a otras es-
pecialidad regular en 68,3%.
Conclusioén: El grado de apego
global a la GPC fue considerado
bueno en un 65.6%.

DIGITAL CIENCIA@UAQRO I 1



2

GRADO DE APE&O A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA EN EL DIAGNOSTICO Y Tii’ATAMIENTO

/ : fe OPORTUNO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA TEMPRANA EN PACIENTES CON DIABETES

,

'VALENCIA, M. Y COL.

TIPO 2 EN PRIMER NIVEL DE ATENCION,

Palabras clave:
Diabetes Mellitus 2, Enfermedad Renal Cronica,
Guia de practica clinica

Abstract:

Introduction: The implementation of clinical
practice guidelines (CPG) is a strategy for impro-
ving the quality of medical practice. Goal: To de-
termine the dependence degree to the CPG in the
timely diagnosis and treatment of early chronic
kidney disease (CKD) in patients with type 2 dia-
betes in the first level of medical care in the IMSS
Queretaro. Material Methods: A cross-sectional
descriptive study of clinical records of patients
with DM2, seen by family physicians wasperfor-
med. A 180 randomly sampled was used, period
December 2013 to December 2014, them who
come at least three times in one year, excluding
those with comorbidities that originated CKD,
those seen by more than two family doctors or
those with misdiagnosis. Incomplete files were
deleted. The implementation was measured
with an instrument constructed and validated
by two rounds of five experts and its corres-
pondent test pilot. It consisted of the following
dimensions: identification and control of risk
factors, early diagnosis, metabolic control, non-
pharmacological and pharmacological nephro-
protective measures, referral to other services.
The statistical analysis was descriptive. Results:
180 records were analyzed by doctors from both
shifts of whom 94.4% have specialty. Those ones
with specialty and assign to night shift obtained
best scores. In relevant measures of risk factor
in CKD was found in a good category 149 cases
, in diagnosis and staging was wrong 129 , non-
pharmacological treatment was good in 95, the
pharmacological was also good 112, shipments
to other specialty was regularly in 68.3%. Con-
clusion: The overall degree of attachment to the
GPC was considered good in 65.6%.
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1. Introduccion

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) afecta aproxi-
madamente el 10% de la poblacién adulta a nivel
mundial. En México se estima que un 8.5% de la
poblacion adulta tiene ERC (Medina y col. 2013).
En Querétaro existe una tasa de prevalencia de
730 pacientes por millén de personas, en la de-
legacién de Querétaro del IMSS, en la Unidad de
Medicina Familiar No 13 se reportaron 1557 pa-
cientes con enfermedad renal crénica, 850 pacien-
tes del turno matutino y 668 del vespertino en el
periodo del 2005 al 2014 por lo que requiere de
una urgente atencion en esta patologia por su alto
costo en atencién y mortalidad que ocasiona.

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud
2012, los principales factores desencadenantes
de ERC, son la diabetes mellitus tipo 2 y la hi-
pertensién arterial (Acufia, 2013).La Sociedad
Internacional de Nefrologia y la OMS considera
que esta patologia es el resultado deficiente en el
manejo de la diabetes y de algunas enfermedades
cardiovasculares como la hipertensiéon arterial
(Acufiay col. 2013).

Se desconoce el grado de apego a las guias de
practicas clinicas y de capacitaciéon que tienen
los médicos de primer nivel de atencién sobre
la ERC, reconocida como un problema de salud
publica global, que requiere de urgente atenciéon
(Flores y col.2011).

Su elevada prevalencia, su caracter progresi-
vo y modificable hace necesario que los médicos
de primer nivel se apeguen de forma adecuada a
las gufas de practicas clinicas ya que son los que
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pueden lograr el éxito de retardar o detener la
evolucion de esta patologia hacia un desenlace
fatal (Duaine y Murpbree, 2011).

Es necesario la implementacién adecuada de
las Guias de Practica Clinica (GPC) para que se
otorgue un manejo correcto de esta patologia
a los pacientes con riesgo de presentarla y
modificar positivamente la historia natural
de la enfermedad, los médicos deben tener el
conocimiento sobre los factores de riesgo que
pueden ser modificables y por lo tanto aplicar
las medidas de prevencidn primaria y secundaria
de acuerdo al caso especifico para modificar el
prondstico de los mismos. (Duaine y Murpbreet,
2011).

Estudios realizados durante los ultimos cinco
afios, han confirmado que la deteccién precoz y
la derivaciéon oportuna a nefrologia mejoran la
morbilidad a largo plazo y reducen los costos
tanto para el paciente y sus familiares como
para el sistema sanitario de salud (Pantoja y
Soto,2011).

La mayoria de las veces los pacientes en estadio
temprano de enfermedad renal crénica no son
diagnosticados ni tratados oportunamente
y por lo tanto no reciben las medidas de
nefroproteccién necesarias en forma temprana
y en consecuencia la insuficiencia renal terminal
continua incrementandose, por lo que se debe
enfocar mas a la atencion primaria o secundaria
en lugar de continuar tratado complicaciones
tardias (Sadler y Musso, 2013). Para que se
logre esta meta, primero es necesario que
los médicos de atencién primaria tengan una
adecuada aptitud y competencia clinica para
tratar dicha patologia (Constantino y col. 2013).
Es recomendable el apego a las guias de practicas
clinicas ya que estas apoyan las decisiones de los
médicos a través de recomendaciones basadas
en la evidencia cientifica.

El objetivo de este estudio fue determinar el
grado de apego a la guia de practica clinica en
el diagnostico y tratamiento oportuno de la
enfermedad renal crénica temprana en pacientes
con diabetes tipo 2 en una unidad de primer
nivel de atencién médica del IMSS, delegacién -
Querétaro

1l. Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo, en
expedientes clinicos electrénicos de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, en una unidad de
primer nivel del IMSS, delegaciéon Querétaro, de
diciembre 2014 a diciembre 2015, donde habia
sido revisada la guia mencionada con 6 meses de
anticipacién por medio de casos clinicos. Se cal-
cul6 el tamafio de la muestra con la formula para
una poblacion infinita con un nivel de confianza
al 95%, apego a guia de 50% y margen de error
6% resultando necesarios 180 expedientes.
Muestreo probabilistico aleatorio simple.

Se incluyeron expedientes clinicos electroni-
cos de pacientes diabéticos tipo 2 que tuvieran
un afio por lo menos de adscripcion en la clinica,
que hubieran acudido por lo menos tres veces al
afio a consulta externa y que hayan sido atendi-
dos por médicos familiares de base o suplentes.
Se excluyeron expedientes de pacientes que tu-
vieran enfermedades crdnicas, que por si solas
eran un factor de riesgo para insuficiencia renal
cronica (lupus eritematoso sistémico, artritis
reumatoide, antecedente de litiasis renal), que
fueran vistos por mas de dos médicos familiares
durante el ultimo afio o con diagnostico incorrec-
to del padecimiento.Se eliminaron expedientes
incompletos o que no contaban con los datos ne-
cesarios para evaluar el apego.

Se estudiaron caracteristicas sociodemografi-
cas del personal médico (género, edad en anos,
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antigiiedad laboral del médico familiar, especia-
lidad médica y turno de adscripcion del médico),
el grado de apego de la guia de practica clinica,
medido por un instrumento creado exprofeso
y validado en ronda de expertos y que contenia
las dimensiones: a. identificacion de factores de
riesgo para ERC(registro de presion arterial, in-
dice de masa corporal, medicion de la hemoglo-
bina glicosilada, cuantificacién de glucosa, urea,
creatinina, colesterol, triglicéridos y acido trico),
b. Diagnostico y estatificacion de la enfermedad
renal cronica (tasa de filtrado glomerular por la
ecuacion de Cockcroft-Gaul, estadio de la enfer-
medad renal, cuantificaciéon de albuminuriay de
proteinuria), c. Medidas nefroprotectoras no far-
macoldgicas (ejercicio, suspender tabaquismo,
dieta hipoproteica y dieta hiposo6dica),d. Medidas
nefroprotectoras farmacoldgicas (IECAS, ARAS
en estadio 1, 2 y 3, diuréticos, hipoglucemiantes y
restricciéon de medicamentos nefrotéxicos como
AINES y aminoglucosidos), e. Envio oportuno a
otras especialidades (Nutricién, medicina inter-
na, y nefrologia).

Parala determinacion del apego se llevo a cabo
el proceso de construccion y validaciéon de un
instrumento basado en la misma GPC, que cuen-
ta con 43 items con una escala de respuestas
dicotémicas que otorga un punto al procedimien-
to realizado y cero cuando se omite, la estatifi-
caciéon final se clasifico de la siguiente manera:
muy bueno de 34 a 43 puntos, bueno de 25 a 33,
regular de 16 a 24 y malo de 15 o menos . Cada
dimensién se calific6 en base al total de puntos
posibles dividido entre 5 para designar cada es-
trato. No se cuantificé el global de cada item del
estudio por no ser el objetivo del estudio. Se llevo
a cabo la validacién del mismo, a través de modi-
ficaciones sugeridas por dos rondas de expertos.
Con la version final del instrumento se realizé
una prueba piloto con 10 expedientes para poder
evaluar la confiabilidad del mismo, realizada por
dos evaluadores externos.
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Este estudio se apegd a los aspectos éticos.
Se obtuvo autorizacién y registro por el comité
local de investigaciéon en salud. Los resultados
se dieron a conocer en forma particular a cada
médico, y el resultado global a las autoridades de
la unidad de primer nivel, siempre guardando la
confidencialidad de los nombres de los médicos
y pacientes.

El andlisis se realiz6 con estadistica descrip-
tiva, a través de promedios, desviacion estandar,
frecuencias absolutas y relativas.

11l. Resultados

Se analizaron 180 expedientes clinicos electroni-
cos de pacientes con diabetes tipo 2, atendidos
por médicos de ambos turnos; del sexo femenino
23(63.8%), con un promedio de edad 44.4+8.8
afios, masculino 13 (36.1%), con edad promedio
de 43.2+7.6 afios, con especialidad 34 (94.4%),
con antigiiedad laboral mayor de diez afios el
61.1%. Cuadro 1.

El tratamiento no farmacolégico se categorizo
enbueno en 95 (52.8%) expedientes, en muy bue-
no se encontraron en 13 (7.2%), en categoria de
regular fueron 67 (37.2%), malos 5 (2.8%). Tra-
tamiento farmacolégico nefroprotector fue bue-
no en 112 (62.2%), muy bueno en 34 (18.9%),
regular 34 (18.9%), no existieron malos. El con-
trol metabdlico fue bueno en 109 (60.6%), muy
bueno 1 (0.6%), regular 67 (37.2%), malos 3
(1.7%). Envios oportunos a otras especialidades
se categorizo como regular a 123 (68.3%), bue-
no 25 (13.9%) y malo en 32 (17.8%).Cuadro 2.

El grado de apego a GPC para identificar fac-
tores de riesgo para enfermedad renal crénica se
calific6 en categoria de bueno en 145 (80.6%),
muy bueno, 24(13.3%), malo, 1 (0.6%). E1 diag-
nostico y estatificacion de la enfermedad renal
cronica fue malo en 129 (71.7%) , regular 44
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(24.4%), bueno 6 (3.3%) y muy bueno 1 (0.6%).
El grado de apego global de la GPC fue bueno en
118 (65.6%) expedientes, muy bueno 4 (2.2%),
regular en 58 (32.2%), no existieron malos. Cua-
dro 3.

Cuadro .1 Caracteristicas generales de los médi-
cos participantes

n=36
Caracteristicas Frecuencia Porcentaje
Género
Femenino 23 63.9
Masculino 13 36.1
Categoria
Con especialidad 34 94.4
Sin especialidad 2 5.6
Turno
Matutino 18 50.0
Vespertino 18 50.0
Antigiiedad
laboral
Menos de 5 5 13.9
5a10 9 25
Mas de 10 22 61.1

Fuente: Copia del tarjetén de pago del médico.
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Cuadro 2. Grado de apego al tratamiento no
farmacolégico y farmacolégico nefroprotector
e identificacion del control metabdlico y envio

oportuno a otras especialidades.
n=180 expedientes

zz-:::lci:lr:');cl:)o Frecuencia Porcentaje
Malo 5 2.8
Regular 67 37.2
Bueno 95 52.8
Muy bueno 13 7.2
Farmacolégico
Regular 34 18.9
Bueno 112 62.2
Muy bueno 34 18.9
Identificacion de
control metabdlico
Malo 3 1.7
Regular 67 37.2
Bueno 109 60.6
Muy bueno 1 0.6
Envio oportuno
a otras
especialidades
Malo 32 17.8
Regular 123 68.3
Bueno 25 13.9

Fuente: Fuente: Expedientes electrénicos de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, de la consulta externa de pacientes en una unidad de
primer nivel del IMSS, Querétaro, diciembre 2014-2015.
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Cuadro 3 Grado de apego identificacion de fac-
tores de riesgo para enfermedad renal crénica,
diagnéstico y estatificacion de la enfermedad
renal crénica y apego total a la GPC.
n=180 expedientes

Identificacion de . .
. Frecuencia Porcentaje
factores de riesgo
Malo 1 0.6
Regular 10 5.6
Bueno 145 80.6
Muy bueno 24 13.3
Apego en el
diagndstico y
estratificacion de
la enfermedad
Malo 129 71.7
Regular 44 24.4
Bueno 6 3.3
Muy bueno 1 0.6
Grado de apego
total ala Guia de
Practica Clinica
Regular 58 32.2
Bueno 118 65.6
Muy bueno 4 2.2

Fuente: Expedientes electrénicos de pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, de la consulta externa de pacientes en una unidad de primer
nivel del IMSS, Querétaro, diciembre 2014-2015.
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1V. DISCUCION

Las guias de practica clinica (GPC) se han conver-
tido en una propuesta de los sistemas de salud
con el objetivo de reducir la variabilidad en la
toma de decisiones clinico-asistenciales y mejo-
rar la practica clinica en bienestar del paciente.

GPC son desarrolladas de forma sistematica,
su objetivo es ayudar tanto al personal sanita-
rio como a los pacientes y sus cuidadores a to-
mar decisiones sobre su asistencia sanitaria mas
apropiada y a seleccionar las acciones diagnosti-
cas o terapéuticas mas adecuadas en base al me-
jor conocimiento disponible a la hora de abordar
un problema de salud o una condicion clinica es-
pecifica (Alcorta y col. 2010).

La implementacién requiere de un proceso
de planificacion donde hay que prestar especial
atencion al contexto tanto institucional como so-
cial, las barreras y facilitadores que dificultaran
o favoreceran el cambio en la practica clinica en
la valoracién de las estrategias de intervencion
que pueden resultar mas efectivas y eficientes a
la hora de culminar la implementacion de la GPC
de forma exitosa (Pantoja y Soto, 2010).

Las GPC intentan promover el uso de la evi-
dencia cientifica en las decisiones clinicas, con
una especial consideracién del contexto en don-
de dichas decisiones son realizadas, por lo que su
elaboracion e implementacién son procesos que
estan fuertemente interconectados tanto desde
el punto de vista conceptual como practico y que
requieren la inversion de una cantidad importan-
te de recursos.

Existe el antecedente de que a mayor niimero
de cursos recibidos mejora su aplicacion, se pue-
de sugerir capacitaciones periddicas de los médi-
cos, coordinadas por jefaturas de departamento
clinico se propone un reforzamiento periédico a
través de evaluaciones sobre la GPC en cada uni-
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dad como un pardmetro de autoevaluacion y au-
tocritica (Santos A, 2012).

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) por su
caracter progresivo y modificable hace necesario
que los médicos de primer nivel de atenciéon se
apeguen y dominen de forma adecuada ésta pa-
tologia ya que son los que pueden lograr el éxito
de retardar o detener la evolucién hacia un des-
enlace fatal.

En este estudio se determiné el grado de ape-
go de GPC en ERC temprana en pacientes con
diabetes tipo 2 en primer nivel de atencion, en
expedientes clinicos electrénicos, esta estrategia
de evaluacion de la calidad de la atenciéon ha sido
una practica continua por los equipos superviso-
res de la institucién de salud en donde se realiz6
este estudio por lo que tomando esta experiencia
tanto de evaluadores como de médicos operati-
vos, se considerod eficiente para este fin ya que
identifica la practica real de los profesionales en
este nivel de atencion.

Otros autores han utilizado instrumentos
para evaluar la aptitud de la practica clinica con
el objetivo de tener una estimacion del grado de
conocimiento desde el enfoque constructivista,
critico y reflexivo que practican los médicos de
primer nivel de atencidn, sus resultados no han
sido muy alentadores ya que evidencian que el
nivel de conocimientos descritos van de regu-
lar a malo en instituciones de salud similares a
las de este estudio y resaltan la necesidad de la
capacitacién continua con estrategias diferentes
a las que se han venido utilizando para este fin
(Cabreray col. 2005).

En Espafia se realiz6 un estudio en el afio
2012 en donde pretenden evaluar el conocimien-
to y aplicacién en la practica real del documento
del consenso S.E.N.- semFYC sobre la enfermedad
renal crénica en donde se estudiaron a 476 médi-

cos de atencion primaria y nefrélogos por medio
de una encuesta para valorar el grado de aplica-
cion entre médicos, encontrando diferencias sig-
nificativas en todos los aspectos en el manejo de
ERC. (Egocheaga y col. 2012).

La Unidad de Proyectos especiales de investi-
gacion sociomédico de la Facultad de Medicina,
de la Universidad Nacional Auténoma de México,
en el 2008 realiza un estudio transversal en los
servicios de salud de la Secretaria de Salud en 95
unidades seleccionadas de manera aleatoria de
20 estados de la Republica Mexicana con el ob-
jetivo de evaluar el conocimiento y la capacidad
técnica de los médicos de primer nivel de aten-
cion en el manejo de los pacientes con diabetes
e hipertension arterial y con el riesgo de desa-
rrollar enfermedad renal crénica, a través de un
cuestionario que se valido6 con la elaboracién de
casos clinicos en base a las guias de la Universi-
dad de Harvard, mismos que se pilotearon con
estudiantes de servicio social de la facultad de
medicina, los resultados fueron revisados por un
comité asesor constituido por dos casos clinicos.
Se obtuvo una calificacion promedio de 53.7 y los
médicos con mayor antigiiedad obtuvieron las
calificaciones mas bajas (Pacheco y col.2011).

Por lo anterior se puede afirmar que uno de
los retos importantes en la direccion de servicios
de salud es la evaluacién de la calidad de la aten-
cién médica, en este estudio se utilizé una estra-
tegia con un enfoque diferente a los estudios pu-
blicados en la literatura médica. La mayoria de
los instrumentos que se utilizan para evaluar
programas o procesos de atenciéon médica no lle-
van un rigor metodoldgico en el que permita la
validez u confiabilidad del instrumento, por lo
que los resultados obtenidos en muchos de los
casos pueden tener un sesgo al no corroborar
si lo que se pretende medir es lo que realmente
mide, en este estudio el instrumento se llevo a
cabo un proceso de validacion de constructo y
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criterio por una ronda de expertos que permitie-
ron analizar los items, las dimensiones y las pon-
deraciones de cada item.

Se encontrd mayor deficiencia en el apego a la
guia en el diagndstico y estatificacién de la ERC,
en la mayoria de los casos, no se encuentra cal-
culada la tasa de filtrado glomerular por las for-
mulas ya establecidas, razén importante para el
adecuado control del paciente y envio oportuno
a otras especialidades.

Existen datos de otros estudios donde se de-
muestra que hay deficiencia de conocimientos en
la atencién primaria de salud sobre esta patolo-
gia la cual ha sido reconocida desde hace mas de
un cuarto de siglo como un problema de salud
mundial. Los resultados obtenidos en este estu-
dio demostraron que no solo es necesario desti-
nar mas recurso sino también fortalecer la orga-
nizacién de la atencion de primer nivel (Pacheco
y col. 2011)

Otro estudio realizado en Jalisco demostro
que los médicos tienen una aptitud clinica baja,
donde solo 25 de los médicos retinen la aptitud
clinica para el manejo inicial y oportuno de la
nefropatia en el diabético tipo 2, no se observo
diferencia en antigliedad laboral como médico
familiar (Cabreray col. 2005).

Lo que se encontro en este estudio es que el
médico familiar tiene conocimientos sobre esta
patologia, presentando deficiencia en algunos
puntos, de acuerdo con los items elaborados, que
fue la manera de cémo se midid el apego en los
expedientes clinicos de pacientes con DM tipo 2 .

Conocer como tratar de forma oportuna y co-
rrecta la DM tipo 2 e hipertension arterial, per-
mitird modificar en forma positiva la historia na-
tural de la ERC y en consecuencia disminuir su
frecuencia o retardar a la enfermedad terminal
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con el consecuente menor gasto en salud para
el manejo de pacientes con dafio renal que a la
fecha y en un futuro préximo representa un por-
centaje importante del presupuesto otorgado a
las instituciones para la atencién médica.

Debe de preocupar a las autoridades institu-
cionales la deficiencia en el diagnoéstico y estadi-
ficacion de la enfermedad renal crénica por parte
del médico de primer nivel dado que es por este
medio que se pueden identificar los casos de la
“nefropatia oculta” o “ no diagnosticada” que son
el parte aguas de las medidas de prevencion se-
cundaria ( diagndstico y tratamiento oportuno y
limitacién del dafo)para modificar la evolucién
de esta.

V. Conclusiones

El grado de apego a la Guia de Practica Clinica,
para enfermedad renal crénica por parte de los
médicos familiares, fue bueno para identificar
factores de riesgo y para tratamiento farmaco-
légico y no farmacolégico, regular para envios
oportunos a otras especialidades y malo para es-
tablecer el diagnostico y estatificacion de la en-
fermedad renal crénica. El grado de apego global
fue bueno en mas del 50%.

Este estudio permitid identificar el grado de
apego a la GPC por parte de los profesionales y
servira a los directivos como diagndstico situa-
cional para la programacién de futuras capaci-
taciones que redundaran en beneficio de los pa-
cientes.
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INSTRUMENTO PARA MEDIR APEGO

a).- Se realizan medidas pertinentes de existir factor de riesgo para si | No N o
enfermedad renal cronica ( DM tipo 2) aplica

1.- Medicidn de la presidn arterial e interpretaciéon

2.- Valoracién de sobrepeso u obesidad

3.- Se valora presencia de anemia a través de la biometria hematica

4.- Cuantificacion de glucosa en ayunas

5.- Cuantificacién de urea

6.- Medicién de la creatinina sérica (CrS) para estimacion de la TFG

7.- Se encuentra calculada la TFG mediante férmulas (MDRD, Conckcroft,
EPI)

8.- Se encuentra registrado el estadio de la enfermedad renal en el
diagnostico

9.- Medicion de hemoglobina glucosilada cada 3 a 6 meses

10- Cuantificacion de microalbuminuria

11.-Cuantificacion de proteinuria

12.- Medicion de colesterol

13.- Medicioén triglicéridos

14. Medicién de acido urico
b).-Se indican medidas nefroproctectoras no farmacoldgicas Si | No | Noaplica

15.- Ejercicio tipo aerébico como caminar rapido por 30 minutos por dia
por cinco dias o 150 minutos por semana

16.- No tabaquismo

17.-Dieta hipoproteica (0.8 a 1 mg por kg de peso) en caso de Indice de
Filtrado Glomerular de 30-50 ml/min

18.- Dieta hiposddica ( 2gr al dia )
c) Se indican las medidas nefroprotectoras farmacolégicas en | Si | No | No

enfermedad renal temprana aplica
19.- IECAS, ARAs en estadio 1y 3
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20.- En caso de requerir diurético utiliza el de eleccion
a.- Tiazidico (en estadiode 1y 3)
b.- Diurético de asa (estadios 4-5 )

21.-Se evita el uso de metformina en pacientes en estadio 4 y 5 de ERC o en
estadio 3 si no hay estabilidad de la funcién renal

22.- Se indica esquema individualizado de insulina en pacientes con ERC
donde se contraindican los antiabéticos orales

23.- Se le indico terapia anti lipidica en caso de ser necesario

24.- Se indicé tratamiento antihiperuricemico en caso necesario

d) Se aplica la restriccion de los medicamentos nefrotoxicos en estadios 2-5

Si

No

No aplica

25.- AINES

26.- Aminoglucésidos

27.- Se evitaron los medios de contraste

e).- Se modificaron los siguientes factores de riesgo

Si

No

No aplica

28.- control de tabaquismo

29.- Control de sedentarismo

30.- Presion arterial menor 130/80 ideal menor 125/75 mmHg

31.- Se logro el control de peso (IMC de 18.5 a 24.9 kg/m2

32.- Glucosa en ayunas (menor de 110 mg/dl)

33.- Hemoglobina glucosilada de 6.5 a 7 mg/dl

34.- Proteinuria (menos 150 gr/dia)

35.- Control albuminuria (menos de 30 mg/dia)

36.- Colesterol (menos de 175 mg/dl)

37.- Triglicéridos (menos de 150mg/dl)

38.- Acido trico 5.5 6.5 mg mg/dl

39.- control de laanemia ( Hb de 11 a12)

40.- Control de infecciones del tracto urinario

f) Se enviaron oportunamente a las siguientes especialidades

Si

No

No aplica

41.- Al nutridlogo

42.- Medicina interna en caso de existir descontrol metabdlico

43.- Se envid al nefrélogo en el momento requerido, TFG menor 30 (estadio 4 )
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