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RESUMEN

La Aptitud Clinica (AC) es el conjunto de habilidades que se expresan en la identificacion
de factores de riesgo, signos y sintomas para la interpretacion diagnostica, mediante la
interpretacion y evaluacion de recursos clinicos, de laboratorio y gabinete, para la toma de
decisiones terapéuticas en cualquier proceso de salud enfermedad. En los padecimientos
cronicos degenerativos como es el caso de la DM tipo 2, que por su magnitud se ha
definido como una epidemia y particularmente cuando se presenta la nefropatia diabética
esta es un problema de salud publica por sus implicaciones socioecondémicas y familiares.
Es un reto para la atencién primaria que el médico general identifique oportunamente al
paciente con DM2 en riesgo de la nefropatia. Objetivo: Evaluar la AC en al abordaje del
paciente con DM2 y nefropatia temprana. Material y Métodos: Con disefio transversal
mediante aplicacion de casos clinicos en un cuestionario validado (KD 0.84) de 150
reactivos que evaluaron la interpretacion, identificacion de factores de riesgo, laboratorio y
gabinete y terapéutica en médicos de una institucion publica. Se utilizo el criterio del azar
el puntaje se obtuvo de acuerdo al tipo de respuesta si/no/nose y se utilizo es criterio del
azar (Pérez- Viniegra) Resultados: De 71 médicos, 51% fueron mujeres, edad promedio
45.75 arfios, antiguedad laboral de 13.2 afios. El 25% tuvo una AC regular, el 41% baja, el
26% muy baja y el 8% se explico por el azar.

Conclusiones: No se encontré una AC aceptable en el abordaje del paciente con DM2 y
nefropatia temprana en médicos de atencion primaria. Mediante un modelo educativo
participativo es posible desarrollarla.
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SUMMARY

Background:The Clinical Aptitude (AC) is the set of abilities that are expressed in the
identification of factors of risk, signs and symptoms for the diagnostic interpretation, by
means of the interpretation and evaluation of clinical resources, of laboratory and cabinet,
for the therapeutic decision making in any process of health disease. In the degenerative
chronic sufferings as it is the case of the DM type 2, that by its magnitude has been defined
as an epidemic and particularly when the diabetic nefropatia appears this is a problem of
public health by its socio-economic and familiar implications. It is a challenge for the
primary attention that the general doctor identifies opportunely to the patient with DM2 in
risk of the nefropatia. Objective: To evaluate the AC in the boarding of the patient with
DM2 and early nefropatia. Material and Methods: With cross-sectional design by means
of application of clinical cases in a validated questionnaire (KD 0,84) of 150 reagents that
evaluated the interpretation, identification of risk factors, laboratory and therapeutic cabinet
and in doctors of a public institution. The criterion of the chance the puntaje was obtained
according to the type of answer si/no/nose and is criterion of the chance (Perez Viniegra)
Results: Of 71 doctors, 51% were women, age average 45,75 years, labor antiquity of 13,2
years. 25% had a regular AC, 41% loss, very low 26% and 8% explain by the chance.
Conclusions: One was not an acceptable AC in the boarding of the patient with DM2 and
early nefropatia in doctors of primary attention. By means of a participating educative
model it is possible to develop it.

Key words: diabetic nefropatia, clinical aptitude, primary attention
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I. INTRODUCCION

La prevalencia de la Insuficiencia Renal Créonica Terminal (IRCT) secundaria a
Nefropatia Diabética (ND) es un problema que ha aumentado progresivamente en nuestro
pais, en parte como reflejo de los cambios dindmicos de la poblacion. En nuestro pais, cada
aflo se registran mas de 180,000 casos nuevos de Diabetes Mellitus (DM);
aproximadamente el 30% de éstos presentaran complicaciones cronicas en los primeros 10
anos de la enfermedad. Se ha estimado que la incidencia de la IRCT en nuestro pais pudiera
ser de 346 por millon de habitantes (pmh); alrededor del 40% de los casos de IRCT tienen
DM como su causa primaria, y de ella mas del 90% es DM2. (United Status Renal Data
System, 2006)

La situacion nacional de la ND es muy compleja: los pacientes no son
diagnosticados de manera temprana en el primer nivel de atencién o bien acuden tarde en
su evolucion; A pesar de haberse prestado atencion a algunos factores fuertemente
asociados a un mayor riesgo de muerte (comorbilidad no renal, nutricion y dosis de dialisis)
que son modificables, la morbi-mortalidad de los pacientes con IRCT permanece alta. Es
posible entonces que otros factores puedan ser susceptibles de modificacion: la deteccion
temprana y oportuna de la enfermedad, y la calidad de la atencion que los pacientes reciben

antes de requerir tratamiento substitutivo (cuidados pre-IRCT).

Poco se sabe en relacion a la utilizacion real de medidas para la deteccion temprana
de enfermedad renal en poblacion diabética y de intervenciones terapéuticas para retardar la
progresion renal en la practica diaria. No obstante, debido al limitado niimero de nefr6logos
en el pais entero es poco factible que los nefrélogos atiendan al total de pacientes con DM2
y nefropatia temprana. Una alternativa viable seria que los médicos de primer nivel de
atencion que atienden primordialmente este tipo de pacientes proporcionen la atencion y las
medidas necesarias para retardar la progresion del dafio renal. Ello implicaria medir el nivel

de aptitud clinica del manejo del paciente con DM2 y nefropatia en los médicos que



laboran en el primer nivel de atencion. Estudios realizados en nuestro pais han medido el
nivel de aptitud en un grupo de médicos familiares del IMSS sin embargo no se ha

realizado estudio alguno que mida el nivel de aptitud clinica en médicos de la Secretaria de

Salud.

Cortes y cols (2005) demostraron que la aptitud clinica en médicos de atencion
primaria en una institucion de seguridad social fue regular en el abordaje del paciente con
DM2 y ND. El objetivo de este estudio es evaluar la AC de médicos de atencidon primaria
en el abordaje del paciente con DM2 y nefropatia temprana de la jurisdiccion I de la

Secretaria de Salud de la Cuidad de Querétaro.



I1. REVISION DE LA LITERATURA

Aptitud Clinica

La aptitud clinica es el grado de pericia que tiene los médicos para afrontar con
éxito problemas clinicos basandose en la reflexion y la critica aplicada a distintas
situaciones clinicas. Se entiende como un conjunto de capacidades que se expresan en la
identificacion de signos, sintomas, indicadores, integracion diagnoéstica, uso de recursos de
diagnostico, uso de recursos terapéuticos y conductas iatrogénicas por omision o por
comision. La aptitud clinica es también conocida como competencia clinica. El dominio de
estas aptitudes suele ser el punto de llegada en el camino de la critica, en el cual el
educando ha convertido su experiencia en un programa de perfeccionamiento donde cada
vivencia relevante es un desafio de conocimiento. Esto le permite elaborar y reelaborar su
propia version del conocimiento en el area de su competencia y también ser capaz de crear
condiciones cada vez mas favorables a la reflexion, perfeccionando su proceder y

transforméandose a si mismo. (Garcia, 1999)

La aptitud del médico tiene implicaciones econdémicas, politicas, sociales, legales y
pedagodgicas (Prado, 2000). La educacion médica en su tarea, de capacitar a los
profesionales de la salud, aun no ha encontrado la manera mas adecuada de valorar los
efectos de sus actividades educativas sobre el desempeno clinico de estos profesionales
(Sabido, 1998). Desde una orientacion participativa en el aprendizaje de la clinica, el
estudio de la aptitud clinica es considerado como una manera de profundizar en esta
problemadtica de la educaciéon médica continua. El mejoramiento de esta aptitud es clave si

se desea obtener mejores resultados en la practica clinica de los médicos.

La aptitud clinica constituye una parte trascendental del desempefio de los
profesionales clinicos, y también es entendida como un determinante de éste. Considerada
un conjunto de capacidades involucradas con la deteccion y resolucion de problemas
clinicos suscitados en la practica médica cotidiana, en sus aspectos de prevencion,
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diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion, la aptitud clinica no basta, por si sola, para
garantizar un correcto desempefio. De acuerdo con Sacket 2005, el desempefio clinico tiene
como determinantes, ademds de las capacidades clinicas, a la motivacion de los médicos
para expresar toda la capacidad que poseen en su practica cotidiana y a las barreras u
obstaculos. También existen barreras que impiden que las capacidades clinicas se
manifiesten en el desempefio; entre dichas barreras se destacan los prejuicios personales del

médico y los obstaculos inherentes a las instituciones de salud.

En 2005, Brook identifico varios ejemplos de incongruencias entre las capacidades
de los médicos y su desempefio clinico; mostrdé que la finalizacion exitosa de actividades
“rutinarias” (por ejemplo reconocer y tratar la hipertension), depende mucho mas del
desarrollo de habitos efectivos que de la adquisiciéon de bases tedricas o de nuevos
conocimientos. También describi6 que las diferencias en la capacidad aparente

(certificados, diplomas, constancias) no tenian que ver con el desempefo.

Gonnella et al en el afio 2005 describi6 otro ejemplo de disparidad entre la
capacidad y el desempefio clinico. Solicitd a los médicos de una clinica universitaria que
evaluaran a un grupo de pacientes previamente diagnosticados con bacteriuria en grado
importante; y, estos médicos, solo detectaron menos de la mitad de las infecciones. Sin
embargo al ser evaluados a través de un examen orientado a evaluar el conocimiento sobre
infeccion urinaria, la mayoria de ellos obtuvieron buenos resultados lo cual, difiere de sus

capacidades clinicas.

El concepto de competencia clinica es aun impreciso, e incluye algunos atributos
que se exigen para la certificacion de la competencia clinica como son las habilidades para
la entrevista médica y la elaboracion de la historia clinica, la comunicacion interpersonal, el
examen fisico y la solucidon de problemas clinicos. También puede corresponder al analisis
de las tareas que realiza el médico, lo que se sustenta en una base mas practica; o el
consenso de expertos que utilizan el contenido de la disciplina, a la calidad del manejo de

los problemas de salud mas frecuentes, a la proporcion en que se realiza la atencion médica,
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la investigacion y la educacion, a la capacidad para el razonamiento clinico, a la opinion de
los pacientes o consumidores o al resultado de estudios epidemiolédgicos y de la calidad de

la atencion.

Esta situacion hace dificil llevar a cabo la evaluacion de la competencia clinica
utilizando un solo método, por lo que Neufeld, propone una categorizacion de las
competencias clinicas en la que no existe sola categoria; si no que para todas las situaciones

propone cuatro categorias que puedan ser motivo de evaluacion:

e Competencia clinica basada en habilidades, conocimiento, actitudes, destrezas y
razonamiento clinico.

e Competencia clinica basada en la educacion general y el encuentro clinico.

e Competencia clinica basada en el encuentro del médico y el paciente.

e Competencia clinica del médico general, expresado en términos de responsabilidad.

La informacion a los médicos sobre “el como” lo hacen, es decir, qué tan bien lo
estan haciendo, es esencial si queremos mantener un adecuado nivel de aptitud a través de
una practica clinica mas reflexiva. Un diagnéstico de la competencia clinica de los médicos
da la posibilidad de obtener informacion sobre sus alcances y limitaciones para detectar y
resolver problemas clinicos propios de su ambito de accion y de orientar las actividades

educativas hacia la superacion de las deficiencias detectadas. (Sackett 1991)

Para situarnos en el ambiente educativo en que se desarrolla la capacidad clinica del
estudiante es necesario identificar que la educacion médica, en su tarea de capacitar a los
profesionales de la salud, atin no ha encontrado la manera adecuada de valorar los efectos
de sus actividades educativas sobre el desempefio clinico de estos profesionales. La
tendencia dominante en las instituciones educativas de nuestro pais es la pasivo- receptiva y
las escuelas de medicina no son la excepcion, aunque los programas de estudios de dos
universidades sean diferentes, en términos generales, la forma como se llevan a cabo en

nuestro medio se caracterizan por ser similares. Por un lado se abordan los contenidos
5



teoricos y por otro, se efectua la relacion del alumno con el paciente, con supervision
deficiente, dandose una desvinculacion entre teoria y practica. Dentro de esta tendencia, la
elaboracién de exdmenes esta orientada a privilegiar el recuerdo de los contenidos. Todo
este ambito obstaculiza el desarrollo de habilidades para enfrentar retos como son la
atencion a pacientes con enfermedades cronicas de alta prevalencia que constituyen una
gran demanda como es el caso particular del paciente con DM2 y nefropatia en estadios

iniciales.

Esta deficiente formacion inicial podria subsanarse, mediante una actualizacion de
conocimientos y una capacitacion médica continua adecuadas. Para ello, inicialmente el
médico deberia de realizar: a) Un andlisis constante de la literatura médica respecto de esas
enfermedades comunes y confrontarlo con la practica clinica. b) Una discusion critica con
los demds médicos, independientemente del nivel jerarquico, sobre la prevencion,
diagnostico, tratamiento o prondstico de un paciente con base en las evidencias clinicas, la
informacion de la literatura y la experiencia de cada uno de los participantes; ¢) Actividades
de investigacion clinica, ya sea revisando de forma sistemdtica la experiencia (estudios
retrolectivos), haciendo estudios transversales (encuestas) o estudios de tipo prolectivo.
Buena parte de las actividades cotidianas son susceptibles de ser recuperadas para realizar

investigacion.

La solucion de fondo del problema, debera darse paulatinamente y estara basada un
una educacion médica participativa en pregrado y en postgrado, sobre el diagnostico,
tratamiento y prevencion de estas enfermedades frecuentes en el primer de atencidén
(Garcia, 1999) Desde una orientacion participativa en el aprendizaje de la clinica, el
estudio de la competencia clinica es considerada como una manera de profundizar en esta
problematica de la educacion médica continua. El mejoramiento de esa aptitud y/o
competencia clinica es clave si se desean obtener mejores resultados de la practica clinica

de los médicos.



Poder evaluar la capacidad del médico para resolver los problemas clinicos que
enfrentan, ha sido una preocupacion permanente de los educadores. Un anhelo todavia
insatisfecho de aquellos de los que estan involucrados en la formacién de médicos, es
contar con medios apropiados para conocer avances y logros de los alumnos, asi como sus

deficiencias y limitaciones.

Los medios habituales de evaluacion son los cuestionarios estructurados de opcion
multiple que pone de manifiesto en el respondiente su capacidad para recordar y
escasamente, otras habilidades de mayor complejidad y relevancia .La evaluacion
considerada como la culminaciéon de los procesos educativos ha sido siempre un reto, ya
que en el sentido estricto, ningin sistema de evaluacion es suficiente para identificar las

manifestaciones del aprendizaje.

El papel que desempena la evaluacion en el proceso de formacion de los
profesionales de la salud tiene implicaciones muy profundas y es por esto que los
instrumentos de evaluacion deben ocupar un lugar privilegiado para estar en posibilidades

de proporcionar superacion.

En 2003 se realizé en el Hospital Regional de Toulouse, Francia un estudio para
evaluar el manejo de los pacientes con diabetes por médicos generales y se encontrd que a
pesar del desarrollo de nuevas guias para manejo de la DM2, un gran porcentaje de los
pacientes estuvieron mal controlados debido a deficiencias en la terapéutica. Las
conclusiones del presente estudio fueron: fortalecer una mejor comunicacion entre médico
general y diabetologo, deteccion oportuna de complicaciones y reforzar recomendaciones
sobre modificaciones de estilos de vida. Sin embargo, no se tomo en consideracion dentro
de las propuestas anteriores la implementacion de alguna estrategia educativa para

incrementar la competencia clinica del médico de familia (Monnier, 2004).



En nuestro medio el nivel de aptitud clinica ha sido evaluado en otras areas, como el
manejo de la via aérea pediatrica (Gallardo, 2006), urgencias cardiovasculares (Valencia,
2006), médico-quirurgicas (Loria, 2006), trastornos hipertensivos del embarazo, pre
eclampsia-eclampsia y DM2 etc. (Pérez, 2006), sin embargo existen escasos estudios sobre
competencia clinica en el manejo del paciente con DM2 y nefropatia temprana. Un estudio
realizado por Cortés y Col; en el IMSS de la ciudad de Guadalajara, de demuestra por
primera vez que un entrenamiento adecuado al médico familiar puede lograr que se
preserve la funcion renal de pacientes con DM2 (Cortes, 2007). El mencionado estudio
demuestra que el médico familiar puede mejora su aptitud clinica poster a un estrategia
educativa con u modelo participativo en beneficio de los pacientes y retardando la
progresion del dano renal. Sin embargo, para generalizar que el médico de atencion
primaria trate al paciente con DM2 y nefropatia temprana habria que asegurarse que estos
médicos de atencidon primaria mantengan la adecuada capacidad y competencia clinica ya
que se ha encontrado que sélo el 26% de los médicos familiares tienen un nivel de aptitud
clinica adecuado para tratar este problema (Cabrera, 2005). Y por otra parte lo anterior
puede ser la base para implementar intervenciones educativas bajo un modelo

participativo-activo en las unidades médicas que asi se requiera.



Nefropatia Diabética

El término de la Nefropatia Diabética (ND) puede ser entendido como una
complicaciéon vascular cronica de la DM, consecuencia de microangiopatia diabética
localizada en los capilares glomerulares, la cual origina una serie de alteraciones
funcionales y estructurales, principalmente a nivel glomerular (Mogensen ,1983;Remuzzi

,2002; Vlassara ,1996).

La evidencia clinica mas temprana de nefropatia incipiente en pacientes con DM es la
presencia de bajos, pero anormales, niveles de albumina en la orina. Estas pequenas
cantidades de albimina urinaria son referidas como microalbuminuria (MIA) (Cohen,

2001; Kochakian, 1996; Remuzzi ,1998; Pedersen, 1991; Soulis, 1996;).

Una gran proporcion de pacientes con DM2 tienen MIA poco tiempo después de su
diagnostico o incluso al momento mismo del diagnéstico. Lo cual sugiere que la DM2 pudo
haber iniciado muchos afos antes de la evidencia clinica de la enfermedad, o bien, que la
historia de la ND es diferente en DM2 en comparacion con DM tipo 1 (DM1), y que la
MIA puede ser menos especifica para detectar la presencia de nefropatia en DM2 que en
DMI1 (Cohen, 2001). La MIA, esta presente en el 20% al 40% de los pacientes de 10 a 15
aflos después del diagndstico de la DM2 y la progresion a macroalbuminuria (MAA) que
define la presencia de la nefropatia establecida y se observa en el 20% al 40% en un

periodo de 15 a 20 afios después del diagnostico de la diabetes (Cohen, 2001).

Una vez establecida la MAA, la tasa de filtracion glomerular (TFG) declina a una
velocidad que varia ampliamente de paciente a paciente, la tasa de reduccion promedio es
de 10 a 12 mL/minuto por afno en pacientes no tratados (Pedersen, 1991). La hipertension
arterial y la proteinuria misma aceleran la declinaciéon de la TFG y la progresion a IRCT

(Adler, 2003; Stengel, 2003).



Historia Natural de la ND

En comparacion con otras alteraciones renales, la historia natural de la nefropatia en
pacientes con DM1 tiene una evolucidn muy caracteristica y probablemente un patrén
unico (Derubertis, 1994). La historia natural de la ND en la DM2 se encuentra menos
caracterizada (Lewis, 1993; Pedersen, 1991). Los cambios iniciales incluyen hiperfiltracién
glomerular e hiperperfusion funcional, que son mas frecuentemente vistos en la DM1 que

en la DM2 (Lewis, 1993; Zucchelli, 1998).

La importancia de estos cambios funcionales como predictores del desarrollo de
nefropatia ain es controversial (Derubertis, 1994; Lewis 1993). A falta de una clara
descripcion de la historia natural de la ND en la DM2, la clasificacion de Mogensen puede,
en general, usarse para la ND en ambas formas de diabetes (Derubertis ,1994). Los cambios

descritos en esta clasificacion se mencionan a continuacion:

Etapa 1. Esté caracterizada por hipertrofia e hiperfuncion temprana. El tamafio del
rifiidn se encuentra marcadamente incrementado al momento del diagnostico. Los cambios
son reversibles con el tratamiento insulinico intensivo o con un adecuado control
metabolico en semanas o meses. Es posible que exista una relacion entre la hiperfiltracion,

el tamafio renal y el control metabdlico.

Etapa 2. Lesiones glomerulares sin enfermedad clinica. Estado silente que se
desarrolla con muchos afios de evolucion. De hecho, el 50% de los pacientes con DM1 o el
90% de los pacientes con DM2 permanecen asi toda su vida. Esté caracterizada por lesiones
estructurales pero sin signos clinicos o de laboratorio de enfermedad renal. Sin embargo,
las pruebas de funcion morfométrica en biopsias revelan cambios y anormalidades
estructurales, con incremento de la TFG. Con el buen control de la diabetes la excrecion
urinaria de albimina es normal; sin embargo, el ejercicio fisico pone de manifiesto cambios

en la albuminuria no demostrables durante el reposo. Cerca del 30% a 50% de los pacientes
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desarrollaran nefropatia clinica, y el restante 50% a 70% no lo haran. En esta fase, es

necesario identificar factores de progresion a las fases 3 y 4.

Etapa 3. ND incipiente. Antecede a la nefropatia establecida. Su principal
caracteristica es una elevacion lenta y progresiva de la excrecion de albumina urinaria,
cuando la tension arterial se empieza a elevar. La TFG aun se encuentra incrementada y la
excrecion urinaria de albumina se incrementa en sujetos con hipertension arterial, aunque al
final de esta etapa empieza a declinar. La MIA es un factor de riesgo para el desarrollo de
nefropatia establecida. Se inicia la elevacion de la tension arterial, que junto con el

descontrol metabolico, se correlaciona con la progresion de la enfermedad.

Etapa 4. Nefropatia establecida. La entidad clasica se caracteriza por proteinuria
persistente (>0.5g/24 hrs). Cuando esta asociada a hipertension arterial no tratada
adecuadamente, la TFG declina en promedio 1 mL/minuto/mes. El uso adecuado de
antihipertensivos reduce la caida de la TFG en cerca de 60% y pospone considerablemente

la uremia.

Etapa 5. Corresponde a la fase renal terminal con uremia debida a ND. Se presenta
alrededor de 5 afios después de la etapa IV. La presencia de proteinuria junto a un deterioro
cada vez mas grave de la TFG (< 10 ml/min/1.73 m?) dan lugar a hallazgos clinicos y de
laboratorio caracteristicos de la uremia: edema, HAS, hiperuricemia, anemia,
hiperpotasemia, hiperlipemia, etc. Todo ello contribuye a un importante aumento de la
morbilidad de estos pacientes, con una mayor prevalencia de amputaciones, ceguera e
infarto de miocardio.

En la actualidad la ND es ahora la causa mas comtn de IRCT en muchas partes del mundo
(Bommer, 2002; D Amico, 1995; United States Data System; Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia). El 50% de los pacientes con DM1 y el 10-35% con DM2 progresan a esta

etapa.
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Factores de riesgo de progresién de dafio renal en DM2

Los factores de riesgo para el establecimiento y progresion de ND han sido descritos
mayormente en DM1; sin embargo, la informacién es mas escasa en DM2. En un estudio
de cohorte de base poblacional, el nivel de angiotensina basal se encontr6 fuertemente
relacionado con la incidencia y progresion de complicaciones microvasculares, tanto
retinopatia como proteinuria en pacientes con DM1 y DM2 (Ruggenenti , 2001). De lo
anteriormente descrito, se desprende que muchos de los factores de riesgo para ND son
potencialmente modificables, y que para lograr los mejores resultados en la ND, se debe

enfatizar en programas de prevencion primaria y secundaria.

Por otro lado, desde el particular punto de vista de esta tesis, los cuidados médicos
suboptimos en pacientes con DM2 podrian ser considerados como un factor de riesgo
adicional para el desarrollo de ND. Particularmente, los pacientes con diabetes y con
proteinuria no parecen recibir mayor atencion a pesar de ser considerados de gran riesgo
para desarrollar IRCT (Brenner , 2001; Osterby ,1983; Torres , 2002). La asociacion de
IRCT y DM, por lo menos en los Estados Unidos, es mas frecuente en los pobres, viejos,
afro-americanos, hispanos e indigenas norteamericanos (Torres, 2002), quienes, por otra
parte, parecen haber sido sujetos a cuidados médicos suboptimos en el intervalo entre el
diagnoéstico de diabetes y el establecimiento de la IRCT (Osterby ,1983; Torres, 2002).
Pommer y colaboradores documentaron un pobre control sobre la glucosa y la presion
arterial y referencia tardia al nefrélogo en la mayoria de los pacientes con DM2 con

enfermedad renal.

Diagnostico de la Nefropatia Diabética

Hoy en dia, grupos de expertos europeos y norteamericanos (Jungers, 1993;
Remuzzi, 1997) proponen que todos los pacientes en riesgo, dentro de los que se incluyen
los diabéticos, sean evaluados para detectar dafio renal cronico. El dafo renal cronico es
definido de acuerdo a la presencia o ausencia de dafio estructural renal, mediante la

determinacion de albuminuria, y el nivel de funcion renal, determinada por la TFG. Puesto
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que la MIA se ha considerado como una de las evidencias clinicas mas tempranas de ND y
de otras nefropatias (Brenner, 2001; Derubertis, 1994; Jungers, 1993; Maschio 1996;
Remuzzi, 1998;), se propone su determinaciéon como uno de los primeros pasos para
diagnosticar un dafio renal cronico. La MIA se define como la excrecion de albumina
urinaria de 20-200 pg/min/1.73m’ en una muestra aislada de orina. Este nivel corresponde
aproximadamente a 30-300 mg de albimina en orina de 24 horas (Remuzzi , 1998). La
albuminuria en estos valores es predictiva del establecimiento de nefropatia clinica 0o MAA,
definida como albuminuria persistente >300 mg/24 horas (Derubertis , 1994; Remuzzi
,2002). Para la deteccion de MIA en grandes nimeros de pacientes, se ha propuesto el uso
de pruebas semicuantitativas (Micraltest® y Chemestrips®) las que, en general, muestran
una buena correlacion con el estandar de oro, el radioinmunoanalisis o la nefelometria, que
en general tienen similar sensibilidad y especificidad) en recolecciones de orina de 24 horas
(Lewis E, 2001; Samuelsson ,1997; Wanner , 2000). Debido a que se observa una menor
variabilidad en la excrecion de albimina por la mafiana, se recomienda realizar la deteccion
con pruebas semicuantitativas en una muestra de la primera orina matinal. Sin embargo,
dado la variabilidad durante todo el dia, se recomienda confirmar la albuminuria con
métodos cuantitativos en recolecciones de 24 horas (Remuzzi 1998; Samuelsson, 1997;
Wanner, 2000). Alternativamente, puede usarse la determinacion de albumina y creatinina
en muestras aisladas de orina, determinando la relacion de albimina (mg/dl)/creatinina
g/dL (Remuzzi, 1998). Un resultado mayor a 30 mg/ml es considerado anormal (Remuzzi,

1998).

Especialmente en el caso de DM2, en la que la capacidad predictora de nefropatia
de la MIA no parece ser tan buena como en la DM1 (Cohen, 2001), la determinacién
adicional de la TFG cobra mayor relevancia. La TFG ha sido considerada tradicionalmente
como el mejor indice de funcion renal, tanto en poblacién sana como enferma (Per- Ola,
1997; Remuzzi, 1998). El mejor método para determinar la TFG es medir el aclaramiento
de inulina por medio de infusion intravenosa de dicha sustancia. Otros métodos alternativos
son la determinacion del aclaramiento de iodo talamato 125 o de tecnesio-DTPS 99™. Sin
embargo, estos ultimos son dificiles de realizar en la practica clinica debido a que requieren
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de perfusion intravenosa continua, sondeo vesical frecuente, y su costo es demasiado
elevado porque se requiere equipo para su medicion y personal especializado (Remuzzi,
1998). La mayoria de los clinicos estiman la TGF a partir de la concentracion sérica de
creatinina. No obstante, la exactitud de esta estimacion es limitada porque es afectada por
varios factores, incluyendo: masa muscular corporal, tasa de metabolismo de la proteina
muscular creatina a creatinina, ingestion proteica, y secrecion de creatinina en los tibulos
renales (Jungers 1998; Remuzzi, 1998; Per-Ola, 1997). Para disminuir estas limitaciones, se
han desarrollado varias formulas para estimar la TGF a partir de la concentracion de
creatinina sérica, edad, sexo y superficie corporal. Una nueva féormula para calcular la TFG
fue generada a partir de los datos del estudio de Modificacion de la Dieta en Enfermedad
Renal (MDRD) que toma en cuenta las concentraciones séricas de creatinina, sexo, raza y
edad. Se ha determinado una correlacion mayor del 90% de esta formula con la medicion
de TFG con iodotalamato (Per- Ola, 1997). Actualmente, la formula MDRD es la mas
ampliamente recomendada en el medio nefroldgico para el calculo de la TFG (Remuzzi,

1998).

Con la determinacion de la presencia o ausencia de dafo estructural renal,
albuminuria, y de la funcion renal (TFG) se puede entonces establecer el grado de
nefropatia cronica. Desde el particular punto de vista de esta tesis creemos que, en general,
pero particularmente en el caso de la DM2, la combinacion de las determinaciones de
albuminuria y TFG son necesarias para lograr identificar mejor a los pacientes con
nefropatia. Entonces, los términos de nefropatia temprana y nefropatia establecida deberian

ser claramente definidos y mas ampliamente utilizados (Remuzzi ,1998).
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Cuadro 1.
Clasificacion de la insuficiencia renal cronica de acuerdo a la

TFG y la albuminuria

TFG

Estadio | Descripcion _ )
(mL/min/1.73 m?)

1 Albuminuria persistente con TFG normal o aumentada | > 90
Albuminuria persistente con leve disminucion de la

2 60-89
TFG

3 Disminucion moderada de la TFG 30-59

4 Reduccion grave de la TFG 15-29

5 Insuficiencia Renal < 15 (o didlisis)

El Cuadro 1 muestra la clasificacion de los estadios de la enfermedad renal cronica
de acuerdo a las guias K/DOQI (Remuzzi, 1998). Una TFG >90 mL/min/ 1.73m* sin
albuminuria corresponde a una funciéon renal normal, mientras que la presencia de
albuminuria, aun con TFG >90 mL/min/1.73 m?, evidencia falla renal. Todos los individuos
con TFG <60 mL/min/1.73m? son considerados con insuficiencia renal cronica,

independientemente de la presencia o ausencia de otros datos de dafio renal.
Manejo de la Nefropatia Diabética

La mayoria de las enfermedades renales progresan a una falla renal como una
consecuencia de las adaptaciones funcionales que intervienen en el rindén después de que la
enfermedad original caus6 una pérdida critica de nefronas (Diabetes Care, 1997;
Mogensen, 1987 Ritz, 1999;). Tales cambios, extensamente estudiados en ratas, incluyen
hiperfuncion e hipertension glomerular de las nefronas remanentes, las cuales incrementan
su capacidad de hiperfiltracion por nefrona, y con el tiempo esta hiperfiltracion dafiara
inexorablemente la funcion renal (Mogensen, 1987,). La renoproteccion es una estrategia
multiple que incluye el manejo de la progresion del dafio renal con el objetivo de

interrumpir o revertir este proceso.
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Cuadro 2. Definiciones de progresion, remision y regresion

de nefropatia con proteinuria.

Variable Progresion Remisién Regresion
Proteinuria >1g/24h <lg/24h <03g/24h
TFG Disminucion* Estable Incrementa
Cambios  renales Empeoran Estables Mejoran

estructurales

En el cuadro 2 se muestran los indicadores de progresion, remision y regresion del

dafio renal.

Es muy importante identificar terapias que detengan o retarden los mecanismos de
progresion de dafio renal. Uno de los avances mas importantes ha sido el uso de farmacos
que bloquean el sistema renina-angiotensina (Fried, 2001; Jungers ,1993; Lewis, 1993;
Maschio, 1996; Remuzzi, 1996;). A pesar de lo anterior, solo en raras ocasiones una sola
terapia detendra la progresion de la falla, y es necesario el empleo de intervenciones

multiples, que se describen a continuacion:

Escrutinio de la ND. En pacientes de alto riesgo, como los sujetos con DM2, se
recomienda el escrutinio y diagnostico del dafio renal tan pronto como se establezca el
diagnostico de diabetes. Este escrutinio se basa en la deteccion de MIA (previo examen
general de orina negativo para albuminuria), mediante el uso de pruebas semicuantitativas,

confirmado mediante métodos cuantitativos en orina de 24 horas.
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Estimacion de la TFG. La funcion renal debe de ser estudiada por la estimacion de
la TFG. Dicha estimacion deberia ser parte de la evaluacion médica rutinaria de todo
paciente en riesgo para desarrollar insuficiencia renal crénica, a intervalos regulares para
establecer el prondstico y las intervenciones terapéuticas adecuadas. En la practica clinica
rutinaria se recomienda la utilizacion de férmulas para la estimacion de la TFG (dentro de

las que destaca la férmula del estudio MDRD) (Jungers, 1993; Remuzzi, 1998).

Control de la tension arterial. La hipertension arterial en DM es una condicion
altamente prevalente que se acompana de una morbilidad y mortalidad substanciales, y es
causa de albuminuria y pérdida de la funcion renal en pacientes con ND (Adler, 2003;
Hiroaki, 2001; Viniegra, 2000). Si la tension arterial estd bien controlada, todos los
antihipertensivos, excepto los calcioantagonistas tipo dihidropiridina (nifedipina) reducen
significativamente la proteinuria (Viniegra, 2000). Los pacientes con DM2 y MIA, son
considerados pacientes de alto riesgo para el establecimiento de complicaciones renales
(Derubertis, 1994; Fried, 2001;Jungers, 1993; Maschio, 1996; Remuzzi, 1998;) y por lo
tanto la presencia de MIA es un indicador de inicio de tratamiento con antihipertensivo
(Jungers, 1993; Maschio, 1996; Remuzzi, 1998). El efecto de la disminucién de la tension
arterial sobre la proteinuria se ha observado en pacientes con ND que reciben IECAs y
ARAs. El efecto protector renal de estos medicamentos es independiente de su efecto
hipotensor (Brakins, 2002; HOPE, 2000; Keane, 2003; Klarhr, 1994; Nakao, 2003; Pedrini
, 1996; Ruggenenti 1998; Schrier , 2000, Vjian S, 2003;). Por lo que paneles de expertos
recomiendan el uso de antihipertensivo, preferentemente aquellos con conocido efecto
nefroprotector (IECAs y ARAs) una vez que la MIA ha sido documentada (Jungers, 1993;
Maschio, 1996; Remuzzi, 1998). Esta indicacion para dismnuir la proteinuria en sujetos
normotensos puede verse mds sustentada por el hecho de que la proteinuria en si parece
tener un efecto toxico renal (Diabetes care, 1997; Ritz, 1999) y porque la MIA es un

poderoso predictor de nefropatia clinica (Brenner, 2001; Derubertis , 1994).

Hiperglucemia. Existe poca duda de que el control glucémico afecta los rifiones en

pacientes con DM1 (Baggio, 1988; Pugliese, 1997). En DM2, aunque existe controversia
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en este aspecto (Soulis, 1996), un buen numero de informacion sugiere que el riesgo de
desarrollo y progresion de albuminuria puede ser substancialmente reducido con mejoria
del control glucémico (Baggio, 1988; Consensus Development Conference Panel , 1994;
Klahr, 1996; Pugliese, 1997; Scwarts, 1983) El estudio United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS) en pacientes con DM2, demostr6 que el mejor control glucémico,
indistintamente de la terapia utilizada, disminuyd la incidencia de complicaciones

microvasculares -retinopatia, neuropatia y nefropatia- (Scwarts, 1983).

Restriccion de proteinas en la dieta. Se considera que las proteinas de la dieta
juegan un papel en la progresion de la enfermedad renal (The Diabetes Control,1993;
,1995, 1997; Ritz E, 1999). Sin embargo, algunos ensayos clinicos no han presentado datos
contundentes del beneficio de la restriccion proteica de la dieta (The Diabetes
Control, 1993, 1995). Convencionalmente, se recomienda que la ingestion de proteinas en
estos sujetos debiera ser aproximadamente 0.8 g/kg/dia y la ingestion caloérica de 30-35
Kcal/kg/dia (Jungers ,1993; Maschio, 1996). Se debe considerar ademas la reposicion de
las proteinas perdidas en la orina cuando éstas sean mayores de 3 g/dia. Para pacientes con
TFG <25 mL/min/1.73 m?, la ingestion diaria idealmente deberia ser de 0.6 g/kg/dia; lo
anterior es dificil de alcanzar, por lo que la mayoria de nefrélogos aceptan 0.8 g/kg/dia
(Cohen, 2001; Jungers ,1993; Maschio, 1996;). Estas recomendaciones estan de acuerdo
con las guias K/DOQI de nutricion en insuficiencia renal cronica de la National Kidney

Foundation (Remuzzi, 1997).

Modificaciones en el estilo de vida. En un estudio observacional con base
poblacional realizado en mas de 9,000 adultos no diabéticos, entre 30 y 74 afios de edad, se
informo que la inactividad fisica, el tabaquismo y la obesidad comorbida fueron factores de
riesgo independientes para el desarrollo de insuficiencia renal cronica (Guias KDOKI). En
sujetos diabéticos, estos mismos factores de riesgo pueden estar presentes en forma
importante, por lo que su modificacién pudiera tener algun efecto positivo sobre la

evolucion del dano renal (Hiroaki, 1999).
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Cuadro 3. Estrategias de nefroproteccién en pacientes con enfermedad renal crénica.

Intervencion Objetivo terapéutico

Terapia especifica nefroprotectora
Uso de IECAs o ARAs (considerar su combinacion si el

.. ) Proteinuria < 0.5 g/dia
objetivo no es alcanzado con la monoterapia)

Disminucion de TFG < 2 ml/min/afo

Terapia cadioprotectora adjunta
Terapia antihipertensiva adicional (si es necesaria)

< 130/80 mmHg
0.6 a 0.8 g/Kg/dia
3-5 g/dia

Restriccion de proteinas en la dieta
Restriccion de sal en la dieta
Control glucémico estricto en diabéticos

Producto calcio x fosforo adecuado HbAlc <6.5%

Terapia antilipidica Niveles normales
Terapia antiplaquetaria Colesterol LDL < 100 mg/dL
Considerar correccion de la anemia Profilaxis anti-trombotica
Dejar de fumar Hb 11-12 g/dL.

Control de peso Abstinencia

Peso corporal ideal

El cuadro 3 muestra que la nefroproteccion debe incluir intervenciones multiples

enfocadas a alcanzar metas ideales de tratamiento para limitar y revertir el dafio renal.

Se deben considerar también otros tratamientos en la progresion de la enfermedad
renal y sus complicaciones (Cohen, 2001; Jungers, 1993; Maschio ,1996; Remuzzi 1998;).

Se recomienda la vigilancia de la ingestion de sodio, fosfato y calcio. Los medios
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radiograficos de contraste son particularmente nefrotdoxicos en pacientes con ND y la
azotemia podria precipitarse si los pacientes no son adecuadamente manejados. Cuando la
TFG comienza a declinar substancialmente, la referencia al nefrélogo debe indicarse en

forma oportuna.
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I11. METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio Observacional, Descriptivo, Trasversal en donde se evaluaron
a través de un instrumento previamente validado la aptitud clinica de los médicos de primer
nivel de atencién que laboran en la Secretaria de Salud de la Ciudad de Querétaro en el afio

2008.

En este estudio no hubo calculo para determinar el tamafio de muestra, pues se
incluyo6 a toda la poblacion que consta de 82 médicos generales; en diferentes centros de
Salud de la Jurisdiccion 1 de la Cuidad de Querétaro. A estos médicos se les explico el
trabajo de investigacion a realizar y se les dio a firmar un consentimiento informado para

poder aplicarles el instrumento de “Aptitud Clinica”.

Criterios de inclusion

¢ Que laboren permanentemente en las unidades de atencion primaria incluidas en el
estudio

e Cualquier edad

e Cualquier género

e (Cualquier tiempo de antigiiedad

e Con y sin especialidad en medicina familiar que tengan mas de 1 afio en el ejercicio
de la medicina familiar

e (Con especialidad diferente a la medicina familiar que tengan mas de 1 afio en el

ejercicio de la medicina familiar
Criterios de exclusion.

¢ Quienes laboren en el servicio de urgencias adultos y/o turnos especiales de las

unidades de atencion primaria incluidas en el estudio
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Criterios de eliminacion
e Quienes no contesten completo el instrumento
e Quienes una vez aceptado participar en el estudio decidan no contestar el

instrumento

En ellos se realizé la siguiente actividad. Se caracteriz6 a la poblacién segin las
siguientes variables:
e Edad: en afios
e (Género: masculino, femenino.
e Turno: matutino y vespertino
e C(Categoria: base y contrato

e Antigliedad laboral en la institucion : en afios

Este cuestionario fue aplicado anteriormente en una prueba piloto con una poblacion
similar a la estudiada, es decir, a médicos 10 de primera atenciéon de la Jurisdiccién dos

del Estado de Querétaro.

El cuestionario fue aplicado antes de que los médicos seleccionados iniciaran la

jornada laboral.

El instrumento estd construido con 150 preguntas. Teniendo en cuenta las
observaciones de los expertos 75 preguntas con respuesta correcta verdadera y 75 con
respuesta correcta falsa. Se midieron 4 indicadores clinicos a través de los 150 enunciados,
30 de ellos sirvieron para determinar el indicador de identificacion de factores de riesgo, 40
para integracion diagnostica, 40 para el uso global de paraclinicos, y 40 para uso de
recursos terapéuticos. Se elabor6 un glosario de términos que preciso el significado de los
términos que se utilizaron en las preguntas. Para identificar los diferentes niveles de AC se
utiliz6 la formula de Pérez-Padilla y Viniegra. El método utilizado para calcular la

distribucion de las calificaciones esperadas por azar en un examen del tipo falso, verdadero
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y no s¢ fue el de Rev Invest Clin 1989; 41:375. La confiabilidad del instrumento fue un
coeficiente de Kuder-Richardson de 0.84. (Cabrera, 2005)

El analisis estadistico se realizo en el caso de las variables dimensionales en donde
los datos se mostraron como promedio + desviacion estandar (DE), o mediana (percentilas
25-75%), segin si la distribucion fue paramétrica o no paramétrica, respectivamente. Las
variables nominales se mostraran como numeros o porcentajes. Se utilizo la prueba de Chi
cuadrada para realizar la comparacion de aptitud clinica con género, edad y afios de
antigliedad. Para el calculo de puntaje explicable por efecto del azar se utilizé la férmula

de Pérez-Padilla y Viniegra. Los niveles de AC se definieron a través de la siguiente escala

ordinal:
Aciertos Nivel de AC
0-25 explicada por azar

26-50 muy bajo
51-75 Bajo
76-100 Regular

101-125 Alta

126-150 muy alto

Un valor p<0.05 se consider6 como significativo. Sin embargo, se expresa el valor exacto
preferentemente. Para el andlisis de los datos se utilizo el paquete estadistico SPSS para

Windows, version 15.0.
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IV. RESULTADOS

De 82 médicos a quienes se les invito a colaborar en el presente estudio 6 de ellos
no desearon participar. De los 76 médicos a quienes se les aplicé el instrumento para medir

la AC se excluyeron 5 debido a que contestaron en forma incompleta.

Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio.

Se estudiaron 71 médicos de primer nivel de atencion. En el cuadro No.4 se
muestran las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio. El promedio de
edad fue 45 £ 7.7 afios. Por grupo de edad el de mayor frecuencia fue entre 36 a 45 afios
(43.7%) seguido del grupo entre 46 a 55 afios (35.2%). Treinta y ocho por ciento fueron
mujeres (53.5%) y 33 (46.5%) hombres. Noventa y siete por ciento de los médicos
evaluados trabajan en el turno matutino, dos médicos (3%) trabajaban en el turno
vespertino. Noventa y siete por ciento contaban con base definitiva dentro de la Secretaria

de Salud. Solo en 2% estaban trabajando bajo contrato temporal.

El tiempo promedio de antigliedad fue 13 + 7.1 aflos. Casi la mitad de los médicos
(46.5%) tenian entre 11 y 20 afios trabajando en la institucion. Treinta y dos porciento
entre 5-10 afios de antigiiedad, 12.7% entre 21 y 30 afos, menos de 5 afios 5.6% y mas de

30 anios 2.8%.
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Cuadro 4. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra en general.

Caracteristica Valor
Edad, afios (promedio + DE) 45+7.7
Grupo de edad, afios (N %o)
26-35 8 (11.3%)
36-45 31 (43.7%)
46-55 25 (35.2%)
>56 7 (9.9%)

Genero, (N%)

Masculino 33 (46.5%)
Femenino 38 (53.5%)
Turno laboral, (N%)
Matutino 69 (97.2%)
Contrato 2 (2.8%)
Antigtedad laboral, afios (media = DE) 13+7.1
<5 afios 4 (5.6%)
5-10 afios 23 (32.4%)
11-20 afios 33 (46.5%)
21-30 afos 9 (12.7%)
> 30 afos 2 (2.8%)
Categoria laboral, (N%b)
Base 69 (97.2%)
Contrato 2 (2.8%)
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Nivel de aptitud clinica

El nivel de aptitud clinica obtenido del total de médicos incluidos en el estudio, se
muestran en el cuadro cinco. Cuarenta y cuatro por ciento de los médicos obtuvieron un
nivel de AC baja para el manejo del paciente con DM2 y NT, 27% muy baja y 24% regular

Ningun médico de este grupo obtuvo una aptitud alta o muy alta.

Cuadro 5
Nivel de Aptitud Clinica de los médicos de Primer nivel de
Atencion de la SESEQ de la Ciudad de Querétaro 2008.
Nivel de Aptitud Clinica | Frecuencia % *IC 95%
Respuestas al Azar
(£25) 4 5.6 0.18-14.01
Muy baja
(26-50) 19 26.6 18.9-43.8
Baja
(51-75) 31 43.8 24.09-50.1
Regular
(76-.100) 17 23.9 12.7-35.0
Alta
(101-125) 0 0 0
Muy Alta
(126-150) 0 0 0
Total 71 100 0

Fuente: instrumento para determinar aptitud clinica

*Intervalo de confianza al 95%
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Resultados de aptitud clinica por indicador. En el cuadro 6 se muestran los resultados de
AC por indicador. En la identificacion de factores de riesgo se observo un valor promedio
de 14 £ 7.0, integracion diagnoéstica 18 £+ 7.0, uso correcto de pruebas de laboratorio 16 +
6.7 y el uso correcto de recursos terapéuticos 12 = 5.4. El puntaje global de AC fue 61+
18.8.

Cuadro 6
Aptitud clinica por indicadores de los médicos de
Primer nivel de atencion de la SESEQ de la
Ciudad de Querétaro 2008
Indicador (valor méximo esperado) Media | Min-Max DE
Identificacion de factores de riesgo (30) 14 0-28 6.3
Integracion diagnostica (40) 18 0-32 7.0
Uso correcto de pruebas de laboratorio (40) 16 6-32 6.7
Uso correcto de recursos terapéuticos (40) 12 0-21 54
Puntaje total 61 11-90 18.8

Fuente: Instrumento para determinar aptitud clinica
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Nivel de aptitud clinica de acuerdo a género

En la comparacion de la AC de acuerdo a género, se observo que la frecuencia de mujeres
con nivel de AC baja y regular fue mayor en comparacion con los hombres quienes

presentaron mayor frecuencia de niveles de AC mas bajos (cuadro 7). Sin embargo estas

diferencias no fueron significativas (p=0.35).

Cuadro 7
Nivel de aptitud clinica por genero de
médicos de primer nivel de atencion de la

SESEQ en la Ciudad de Querétaro 2008

Aptitud final
Genero Azar Muy baja Baja Regular Total
Femenino 1 8 19 10 38
25% 42.1% 61.3% 58.8% 53.5%
Masculino 3 11 12 7 33
75% 57.9% 38.7% 41.2% 46.5%
Total 4 19 31 17 71
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Valor de Chi Cuadrada 3.24
Valor de p 0.35
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Nivel de aptitud clinica de acuerdo a grupo de edad

En el cuadro 8 se muestra la comparacion de la AC de acuerdo a grupo de edad. El grupo
de edad con mejores resultados (AC regular) fue el 36-45 afios (52.9%), seguido del grupo
entre 46-55 afios (35.3%). El grupo de edad entre 26 a 35 presento un AC regular de 11.8%.

El grupo de edad de > 50 anos de edad presento los peores resultados. Sin embargo estas

diferencias no fueron significativas (p=1.6)

Edad Aptitud final Total
Azar muy baja baja Regular Azar
26- 35 0 0 6 2 8
afnos
0% 0% 19.4% 11.8% 11.3%
36-45 1 6 15 9 31
Afios 25.0% 31.6% 48.4% 52.9% 43.7%
46-55 2 9 8 6 25
Afios 50.0% 47.4% 25.8% 35.3% 35.2%
56 y mas 1 4 2 0 7
Afios 25.0% 21.1% 6.5% 0% 9.9%
Total 4 19 31 17 71
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Valor de Chi Cuadrada 13.0

Valordep 1.6
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Nivel de aptitud clinica de acuerdo a grupo a periodo de antigtiedad.

En el cuadro 9 se muestra el nivel de AC por tiempo de antigiiedad. Los médicos con
mejores resultados fueron los que tenian entre 11 y 20 afios de antigiiedad, seguidos de
aquellos entre 3 y 10 afios. Los peores resultados se encontraron en ambos extremos; los de
menos de 3 y mas de 30 afios de antigiiedad respectivamente. Estas diferencias fueron

significativas (valor p=0.05).
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muy baja

Menos de 5 afios 1 0 1 2 4
25.0% 0% 3.2% 11.8% 5.6%
De 5 a 10 afios 1 4 14 4 23
25.0% 21.1% 452% 23.5% 32.4%
2 10 15 6 33
De 11 a 20 afos
50.0% 52.6% 48.4% 35.3% 46.5%
De 21 a 30 afios 0 5 1 3 9
0% 26.3% 3.2% 17.6% 12.7%
Mas de 30 afios 0 0 0 2 2
0% 0% 0% 11.8% 2.8%
Total 4 19 31 17 71
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

Valor de Chi Cuadrada 20.7

Valor de p 0.05
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V. DISCUSION

La nefropatia diabética es un problema de salud ptblica que consume un porcentaje
mayusculo del producto interno bruto y merma la calidad de vida en los pacientes. El
reducido ntimero de nefrélogos en nuestro medio asociado a los escasos recursos que se
ofertan para el manejo de la enfermedad renal (p ej no se incluye la enfermedad renal
terminal en el seguro popular) asi como el escaso impacto que este tipo de enfermedades
generan en el estudiantado una vez que es claro que en algunas cartas descriptivas de las
materias clinicas, no se incluye la materia de nefrologia y si existe, frecuentemente no es

impartida por un nefrélogo.

Con todo lo anterior es natural que la nefropatia diabética sea un trastorno que a
pesar de su alta prevalencia y su consecuencia (insuficiencia renal cronica terminal) no sea
oportunamente diagnosticada y adecuadamente manejada, es por esto, que en el pais se han
realizado estudios que inicialmente han destacado la falta de aptitud clinica en los médicos
de primer nivel en el IMSS a la vez que se han podido desarrollar instrumentos educativos
que refuerzan lo aprendido en las aulas y como antes se menciona, reproduce una vez

realizado el instrumento, el actuar inclusive del nefrélogo.

Uno de los retos mas importantes para el establecimiento de un programa
para prevencion, diagnostico y tratamiento de la ERC temprana en atencion primaria, seria
asegurar que los médicos adquieran la habilidad y competencia (aptitud) necesaria para
identificacion de factores de riesgo, interpretacion de pruebas renales de laboratorio
sencillas, integracion diagndstica y optimizacion de los recursos terapéuticos la atencion de

estos pacientes.

El presente es un estudio descriptivo transversal que permite observar de manera
general el desarrollo de la aptitud clinica de los médicos de primer nivel de atencion
durante su desarrollo clinico y profesional. No se realizo ninguna acciéon educativa ya que

se quiso tener una aproximacion diagnostica.
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La utilizacion de instrumentos de medicion del comportamiento humano y la
practica clinica son cada vez mas utilizados para evaluar los procesos de formacion de
recursos humanos y reoferta de servicios. Estos instrumentos buscan discriminar el dominio
sobre un campo en particular “aptitud clinica” el cudl obliga a contar con un nivel de
confiabilidad en su construccidn para evitar sesgos de informacion ; caracteristicas que este
estudio cubre y que permiten el control de dichos sesgos ademas de discriminar los diversos
niveles de la aptitud. Sin embargo hay que reconocer que no permite identificar variables
cualitativas que puedan estar generando una diferencia favorable la cudl se asume que se

controla a través de la homogenizacion de los grupos.

El instrumento cumplié con los criterios de elaboracion y la consistencia obtenida
fue satisfactoria. La forma de aplicacion (antes de iniciar sus labores) fue para disminuir el
agotamiento posterior a una jornada laboral como variable confusora. La fortaleza del
instrumento radica en el uso de casos clinicos reales, el proceso de validacion la

consistencia y el balance de los reactivos.

La ponderacion de los indicadores en el instrumento de medicion dirigida hacia
diagnostico oportuno, factores de riesgo y decision terapéutica tiene relacion con la
experiencia de los investigadores y su importancia en la practica profesional, toda vez que

dichos indicadores interviene en el manejo oportuno y mejor prondstico del paciente.

Dentro de las participantes del estudio consideramos que fue un grupo de estudio

reducido a pesar de haber incluido a todo el universo de médicos generales.

Durante los ultimos afios se ha venido manejando con mayor frecuencia en la
educacion médica la evaluacion de la aptitud clinica sobre todo en el Instituto Mexicano del
Seguro Social como en el estudio de Cortes y cols en Guadalajara Jalisco en donde se
encontrd una aptitud clinica regular para el manejo de nefropatia temprana en médicos

familiares.

33



No es raro haber encontrado que la mayoria de los médicos en estudio se hayan
ubicado en el nivel bajo. Coincide con otros estudios que han explorado el desarrollo de
aptitudes clinicas en otros ambitos , lo que parece estar asociado a los ambientes que
proporcionan poca reflexion sobre el quehacer profesional , lo que conduce a una practica
rutinaria que tiene su explicacion en la orientacidén pasivo-receptiva y que no promueva la
reflexion ni la confrontacion con experiencias anteriores. Como una forma y oportunidad,
es fundamental reconocer en los estudios del Dr. Viniegra y su forma de evaluar a los
profesionales de la salud desde diferentes perspectivas, pero principalmente por las
competencias clinicas p ej. Urgencias médico-quirargicas, trastornos hipertension del

embarazo etc. (Viniegra, 1999).

Por nuestra parte las deteccion de la aptitud clinica en la Secretaria de Salud es poco
estudiada y al menos en el estado de Querétaro es la primera vez que se realiza un estudio
de este tipo por lo que, aunque los resultados obtenidos son poco alentadores es importante
tener una vision critica a la educacion tradicional plenamente vigente en la mayoria de los

centros educativos de nuestro pais.

La experiencia clinica que supuestamente se confiere a los procesos educativos
deberia lograse con el paso de los afios; sin embargo no parce tener efecto en el desarrollo

de diferentes aptitudes clinicas lo que traduce una disociacion entre teoria y practica.

Por lo que proponemos una discusion critica, que incluye una lectura critica de la
literatura médica, la realizacion de investigacion en cualquiera de sus variantes en donde se
vincula teoria y practica. Realizar propuestas para incluir educacion continua participativa

activa dentro de los centros de salud.

Es importante enfatizar que en estudios previos, observamos que los médicos
familiares con un adecuado entrenamiento reproducen las medidas de nefroprotecion
utilizadas por el nefrélogo y preservan adecuadamente la funcion renal. Esto ultimo, se
asocio con un incremento de la aptitud (competencia) en aquellos médicos que recibieron la

intervencion educativa apoyada en el uso de guias de la practica clinica que promueven el
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uso adecuado de medidas de nefroproteccion. Por lo que una propuesta solida seria la
planeacion de estrategias que incrementaran la aptitud clinica (competencias) de los
médicos familiares con la implementacion de guias de la practica clinica para la

prevencion, diagnostico y tratamiento de la ERC temprana en atencion primaria.
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VI. CONCLUSIONES

El nivel de aptitud clinica en la entidad evaluada es baja en general.

Es necesario intervenir de forma educativa para que los médicos de primer nivel de

atencion detecten oportunamente enfermedades cronicas degenerativas.
La investigacion acerca de nefropatia diabética orientada a la educacion es

primordial para mejorar la salud de los pacientes.
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VIII. ANEXOS

Instrumento para medir la Aptitud Clinica del Médico de Atencion Primaria en el

manejo del paciente con Diabetes Mellitas tipo 2 y Nefropatia Temprana.

No Folio de Cuestionario:

Fecha:

Esta informacion es completamente confidencial, solo sera utilizada para fines de la
investigacion, no se dara a conocer el resultado de la evaluacion individual a persona y/o

institucion alguna.

I: Favor de llenar los siguientes datos, son de caracter socio demografico:

UAP No. de Consultério: Turno Matutino Vespertino
Edad: (afios) Genero: Base: Eventual:
Pasante:

Tiempo trabajando en la Institucion como médico:

Esta informacion es estrictamente confidencial, en ningin momento se dard a conocer los
resultados de la evaluacion a ninguna persona y/o institucion, serd utilizada para efectos de

la investigacion solo por los investigadores principales.

A continuacién encontrara varios casos clinicos, se acompanan de afirmaciones, cada una
de estas afirmaciones va seguida de enunciados referentes al caso y que pueden ser falsos o
verdaderos.

Anote del lado izquierdo del enunciado:

¢ F siconsidera que la aseveracion en falsa.
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¢ V si considera que es verdadera.

e NS en caso de que desconozca la respuesta correcta.
Cada respuesta correcta le suma un punto, cada respuesta incorrecta le resta un punto, el

contestar no s¢, no le suma ni le resta puntos. Cada enunciado sin contestar le resta un

punto.

TERMINOS EMPLEADOS EN EL INSTRUMENTO DE EVALUACION

FACTOR DE RIESGO: Se refiere a la existencia demostrada de antecedentes o

condiciones actuales del paciente, que sin formar parte de un padecimiento, hacen mas

probable su aparicion o que este se agrave.

COMPATIBLE: Se refiere al hecho de que los elementos de un caso clinico concuerdan

con la entidad o entidades propuestas como posibles diagnosticos.

A FAVOR: Presencia de un dato clinico, de laboratorio o gabinete, que forma parte y es

base importante en el diagnostico de la enfermedad en cuestion.

UTIL: Hace referencia a ciertos procedimientos o medidas de diagndstico que presentan

claramente méas beneficios, que perjuicios, en la situacion clinica descrita.

APROPIADOQO: Hace referencia a ciertas medidas o recomendaciones terapéuticas,

preventivas o de seguimiento que son las mas efectivas en la situacion clinica descrita; con

escasos efectos indeseables y claros beneficios inmediatos o potenciales.

OMITIDO: Hace referencia a ciertos procedimientos necesarios en la situacion clinica y

que no fueron tomados en cuenta por el médico.
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CASO 1

Nombre: CSMF, femenina de 58 afos de edad, casada, ama de casa, grado de escolaridad
maximo primaria completa, originaria y residente de Guadalajara, Jalisco. Diabética e
hipertensa de 17 afos evolucidon respectivamente. Suftrid un evento vascular cerebral
hemorragico hace 12 afios. Su madre también fue diabética y desarrollo insuficiencia renal
terminal. Desde que se diagnostico DM ella ha estado tratada solo con hipoglucemiantes
orales, los ultimos nueve meses con glibenclamida 5 mg cada 12 hrs y metformina 850 mgs
cada 12 hrs. Acude a su cita de control mensual. Refiere sudoracion, cefalea contintia de
predominio vespertino pulsatil y disnea, niega poliuria, polidipsia y polifagia. Examen
clinico: tension arterial: 130/80 mmHg, peso 58 kgs, talla 1.50 mts. Con funciones mentales
superiores conservadas, area cardiaca con ruidos ritmicos sin soplos, campos pulmonares y
abdomen sin alteracion, hemiparesia de extremidades izquierdas, extremidades sin edema.
Los resultados de laboratorio muestran: glucosa; 235 mg/dL, hemoglobina glucosilada
10.6%, colesterol total 274 mg/dL, triglicéridos 539 mg/dL, creatinina sérica 1.1 mg/dL,
albuminuria; 116 mg/24 horas. La tasa de filtracion glomerular (estimada por la formula
MDRD) fue 54 mL/min/1.73 m’. Glucosuria de 500 mg/dL fue encontrada como tnica
anormalidad en el examen general de orina. Se indico el siguiente tratamiento: insulina
NPH 25 unidades por la mafiana y acarbosa 100mg/24, (se descontinuaron los dos
antidiabéticos orales que estaba tomando previamente), pravastatina 20 mg/24 hrs,
metoprolol 100 mg/24hrs. Se le otorgo cita al mes siguiente con solicitud de examen

general de orina y glucemia.

Son factor de riesgo para complicaciones de la diabetes en esta paciente:

_____1.La ocupacion.

_ 2.Escolaridad.

__ 3. Antecedente familiar de enfermedad renal
4 Cifras de tension arterial.

5. Género.

_____ 6. Control glucemico

7. Antecedente de EVC

8. Niveles séricos de colesterol y triglicéridos
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El cuadro de este paciente es compatible con:

____ 9. Nefropatia diabética establecida
~10.  Sindrome metabdlico.

____11.  Insuficiencia renal cronica terminal.
12, Nefropatia diabética temprana.
13, Obesidad grado IT

Son datos a favor de nefropatia diabética en este paciente:

14, Albumina en orina de 24 hrs.

____15.  Tasa de filtracion glomerular
16.  Sudoracion

~17.  Cifras de tension arterial

____18.  Glucosuria

Son pruebas diagnosticas utiles para precisar progresion de la nefropatia en esta paciente:

____19.  Albumina en orina de 24 hrs.
_20.  Colesterol

21.  Triglicéridos
22.  Examen general de orina
23, Urocultivo

24.  Densitometria 6sea
25.  Estimacion e la tasa de filtracion glomerular

Son acciones médicas apropiadas para el estado actual de la paciente:

_26. Iniciar la prescripcion de insulina
___27.  Solicitar densitometria dsea
__28.  Solicitar Urocultivo

_29.  Referir al paciente al nefrologo
~__30. Dosis de metoprolol

f) Son acciones omitidas por el médico en este caso:

31, Exploracion de cavidad oral.

__ 32, Evaluacion del fondo de ojo

33, Otorgar nueva cita

34, Exploracion de abdomen.

35, Exploracion de pulsos distales.

____36.  Monitoreo cada seis meses de creatinina sérica.

37.  Solicitar albuminuria cada seis meses.
38.  Control de la glucosa <110 mg/dL
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39.  Cambiar betabloqueador por inhibidor de la enzima convertidora de

angiotensina o bloqueador de los receptores de angiotensina.
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CASO 2

Nombre: LMA, femenina de 60 anos de edad, viuda, jubilada. Acude a su cita médica
mensual por DM tipo 2, se refiere sin poliuria, polidipsia o polifagia con dolor en
extremidades inferiores continlio, paresias y parestesias de una semana de evolucion, se
auto medic6 con vitamina B1, B6, diclofenaco y ketorolaco, sin mejoria. Antecedentes: DM
tipo 2 de 16 afios de evolucion, niega ser hipertensa, no lleva dieta alguna. Se le aplico en el
ultimo afio toxoide tetanico, antihepatitis y neumococica. Examen clinico: tension arterial:
160/100 mmHg, peso: 80 kgs, talla: 1.54 mt, FC: 78 x minuto. Paciente consiente tranquila,
aparente buen estado general, drea cardiaca ritmica, campos pulmonares sin alteraciones,
abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, la circunferencia abdominal fue 105 cm.
ambos pies con pulsos presentes, sensibilidad conservada. Resultados de Laboratorio:
glucosa 141mg/dL, hemoglobina glucosilada 8%, creatinina sérica 0.8 mg/dL. Colesterol
162 mg/dL, triglicéridos 180mg/dL, TGF 78 ml/min/1.73 m’. El examen general de orina
fue normal. Excrecion urinaria de albumina 51 mg/24 horas. Después de la revision su
doctor incremento la dosis de glibenclamida: 5 mg cada 12 hr, y metformina: 850 mg cada
12 hr (ella estaba tomando 5 y 850 mg cada 24 hrs respectivamente). También incremento
el enalapril 10 mg cada 12 hrs en lugar de 10 mg cada 24 hrs. La dosis de aspirina: 150 mg
cada 24 hrs, no fue modificada. Se otorgo cita mensual y solicitud de exdmenes de

laboratorio (glucosa y hemoglobina glucosilada).

a) Son factor de riesgo para complicaciones de la diabetes en esta paciente:

_40. Laedad.

____41.  Laocupacion.

42, Escolaridad.

43, Elestado civil.

44, Latension arterial.

45, Genero.

____46.  Afnos de evolucion de la diabetes

b) El cuadro de este paciente es compatible con:

47.  Nefropatia diabética establecida
48.  Sindrome metabdlico.
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49, Hipertension arterial estadio 2.
____50. Insuficiencia renal crénica terminal.
____51.  Neuropatia diabética.

52, Nefropatia diabética temprana.
53, Obesidad grado IT

54, Obesidad grado I

¢) Son datos a favor de nefropatia diabética en este paciente:

55, Albltminuria de 24 hrs.

____56. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular

____57.  Excrecion urinaria de proteinas en el examen general de orina
____58.  Colesterol sérico

____59.  Hemoglobina glucosilada

d) Son pruebas diagnosticas utiles para precisar progresion de la nefropatia en esta
paciente:
____60. Medicidon de la excrecion urinaria de albimina
_____61. Examen general de orina.
____62. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular
___63. Medicion de la presion arterial
64.  Urocultivo

e) Son acciones médicas apropiadas para el estado actual de la paciente:

____65. Incremento de dosis de glibenclamida.
_____66. Continuar la dosis de aspirina.

____67. Incremento de dosis de enalapril.
__68. Medicion de la glucosa sérica cada mes
___69. No ajustar un régimen dietético

f) Son acciones necesarias omitidas por el médico en este caso:

____170. Reduccion de Kcal en la dieta

____T71.  Solicitar electrocardiograma

____72.  Solicitar radiografia de torax

____73.  Solicitar depuracion de creatinina

74, Control de la glucosa sérica <110mg/dL

____75.  Envi6 a oftalmologia para valoracion de retina

____76. Hacer énfasis en adherencia a la dieta y ejercicio para mejor control de la
glucosa

77.  Agregar un segundo antihipertensivo
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CASO 3

Nombre: masculino de 53 afos, auxiliar de enfermeria, casado, escolaridad: secundaria
completa, religion catolica. Su hermano desarrollo IRCT secundaria a nefroesclerosis. Es
diabético tipo 2 desde hace 10 afios, hipertenso desde hace 2 anos. Refiere, polidipsia,
poliuria y polifagia. El paciente no ha presentado complicaciones cronicas durante los 10
afos de duracion de la DM, y ha sido tratado solo con glibenclamida 5 mg cada 12 hrs, los
ultimos 4 meses. Debido a artralgias generalizadas en los ultimos 3 meses, y por sintomas
urinarios en los ultimos 5 dias, se auto medic6 naproxen oral 500 mg cada 12 hrs y
amikacina parenteral 500 mg cada 12 hrs. Examen clinico: tension arterial 120/80 mmHg,
peso 70.3 Kg, talla 1.49 mt. Paciente consiente, area cardiaca ritmica, campos pulmonares
sin alteracion, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, circunferencia de la
cintura 97 cm... Resultados de laboratorio: glucosa 350 mg/dL, creatinina 0.7mg/dL,
colesterol total 177 mg/dL, triglicéridos 117 mg/dL. Urianalisis normal, sedimento urinario
con leucocitos 2-3 por campo, eritrocitos 2-3 por campo, excrecion urinaria de
albumina/dia 14.65 mgs El siguiente tratamiento fue prescrito por su doctor al final de la
consulta médica: continuar mismas dosis de glibenclamida, inicio metformina 50 mg cada
12 hrs, aspirina 150 mg cada 24 hrs, losartan 100 mg cada 24 hrs, y naproxen 500 mg cada
12 hrs. La administracion de amikacina fue suspendida. Cita en un mes, con exdmenes de

laboratorio (glucosa, examen general de orina y urocultivo).

a) Son factor de riesgo para complicaciones de la diabetes en esta paciente:

____78.  Antecedentes familiares de enfermedad renal
___79. Elestado civil.

___80. Ocupacion

__81. Latension arterial.

_ 82. Indice de masa corporal

~83. Niveles de glucosa sérica en ayunas.

b) El cuadro de este paciente es compatible con:

____84. Diabetes descontrolada

__85. Nefropatia diabética establecida
___86. Insuficiencia renal cronica estadio IV.
__87. Nefropatia diabética temprana.

_ 88. Obesidad grado II
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89.  Obesidad grado |

¢) Son datos a favor de nefropatia diabética en esta paciente:
___.90. Nivel de albuminuria
____91.  Tiempo de evolucion de la diabetes
92, Eritrocituria
93, Niveles de tension arterial

d) Son pruebas diagnosticas utiles para precisar progresion de la nefropatia diabética
en esta paciente:

94, Medicidon de la excrecion urinaria de albumina
95, Medicion de la Hemoglobina Glucosilada
_96.  Urocultivo

____97. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular
____98. Fondoscopia

e) Son acciones médicas apropiadas para el estado actual de la paciente:

__99. Inicio de metformina.
___100. Continuar el uso de losartan.
__101. Solicitud de examen de orina
_102. Solicitud de glucemia
_103. Suspender el uso de amikacina

f) Son acciones omitidas por el médico en este caso:

___104. Prescripcion de dieta para reducir peso

_105. Exploracion de pies

___106. Referir al nefrologo para evaluacion de la funcion renal

_107. indicar insulina intermedia antes de la cena

___108. Solicitar biometria hematica completa

____109. Suspender naproxen e investigar la causa de las artralgias generalizadas
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CASO 4

NOMBRE: Masculino de 78 afios, viudo, comerciante, catolico y residente de Guadalajara
Jalisco. Es diabético tipo 2 desde hace 20 afios, controlado solo con dieta. Tiene el
antecedente de fumar 40 cigarrillos/dia y tomar 1 L/dia de refresco de cola durante los
ultimos 30 afios. En el Gltimo afio presento insuficiencia renal aguda secundaria a sepsis,
con aparente recuperacion completa de la funcion renal. Acude control mensual por
diabetes mellitus tipo 2, niega poliuria, polidipsia y polifagia. Ha presentado dolor lumbar,
principalmente después de realizar actividades domesticas, cede con el reposo, y con el uso
de diclofenaco 100 mg cada 12 hrs (lo estd tomando en los ultimos 3 meses). Examen
clinico: tension arterial 145/90 mmHg, peso 90 kg, talla 1.65 mts. Resto del examen clinico
irrelevante. Resultados de laboratorio: glucosa 136 mg/dL, creatinina sérica 1.5 mg/dL,
estimacion de tasa de filtracion glomerular 48/ml/min/1.73m?, colesterol 295 mg/dL,
triglicéridos 320 mg/dL examen general de orina; densidad urinaria 1.015, proteinuria 250
mg/dL, excrecion urinaria de albimina 619 mgs/24 horas. Su doctor indico continuar con
diclofenaco 100 mg cada 12 horas, inicio el uso de paracetamol 1 tableta oral ¢/8 hrs. Se le

otorgo nueva cita en un mes sin examenes de laboratorio.

a) Son factor de riesgo para complicaciones de la diabetes en esta paciente:

____110. Laedad.

____111. Nivel de colesterol sérico

____112.  Antecedente de insuficiencia renal aguda
____113. Obesidad

114, Latension arterial.

115, Genero.

____116. Nivel de glucosa sérica

____117. Uso crénico de antinflamatorios no esteroideos.

b) El cuadro de esta paciente es compatible con:

~118. Sindrome metabdlico.

____119. Diabetes mellitus tipo2 controlada
____120. Dislipidemia

____121. Nefropatia diabética temprana.
___122. Nefropatia diabética establecida.
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123. Hipertrigliceridemia
124. Obesidad grado I

¢) Son datos a favor de nefropatia diabética en este paciente:

125, Nivel de albuminuria

126. Nivel de creatinina sérica

127. Proteinuria

128. Nivel de tension arterial

129. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular
_130. Nivel de glucosa sérica

____131. Niveles de lipidos

d) Son pruebas diagnosticas utiles para precisar progresion de la nefropatia en esta
paciente:

_132. Medicion de la excrecion urinaria de albumina

____133. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular
134. Proteinas en orina

135, Niveles de tension arterial

____136. Densidad urinaria

e) Son acciones médicas apropiadas para el estado actual de la paciente:

__137. No prescribir fairmacos antidiabéticos

___138. No prescribir drogas antihipertensivas

__139. Iniciar el uso de paracetamol

____140. Continuar el uso de diclofenaco

_141. Revision de pulsos distales en ambas extremidades
142, Referir al nefrologo

143, Indicar dieta para diabético

f) Son acciones omitidas por el médico en este caso:

144, Exploracion de cavidad oral.

_ 145, Reducir el colesterol < 200 mg/dL

____146. Solicitar hemoglobina glucosilada para evaluar en la préxima cita
_____147. Prescribir dieta restringida en colesterol y grasas saturadas
___148. Solicitar que deje de fumar

_149. Solicitar que suspenda o disminuya la ingesta de refresco
__150. Iniciar el uso de insulina mas antidiabeticos orales
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Lugar y fecha

Por medio de la presente autorizo participar en el protocolo de investigacion
titulado:“EVALUACION DE LA APTITUD CLINiCA DEL MEDICO EN ATENCION
PRIMARIA DE LA SECRETARIA DE SALUD DE LA CIUDAD DE QUERETARO, EN
EL MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO TIPO 2 CON NEFROPATIA

TEMPRANA.”

El objetivo del estudio es evaluar la aptitud clinica respecto a nefropatia diebetica
temprana.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en la aplicacion de un cuestionario
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o
cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en
que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atenciéon médica que recibo en el
Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi permanencia de
mi representado (a) en el mismo.

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable.
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