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RESUMEN

La derivacion temprana de los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) a
los especialistas es importante porque se ha demostrado que la mortalidad es
menor comparada con los derivados tardiamente. El objetivo de la investigacion
fue evaluar el cumplimiento de las indicaciones para la derivacién del paciente
con diagnostico de ERC en la Unidad de Salud Comunitaria Intermedia Lourdes
Colon. El enfoque del estudio fue cuantitativo, con un disefio observacional,
analitico, de tipo longitudinal retrospectivo. La muestra estuvo constituida por 50
pacientes con ERC que fueron seleccionados de acuerdo al cumplimiento de los
criterios de inclusién. La técnica utilizada para la recopilacién de la informacion
fue la revisién documental de los expedientes clinicos. La edad promedio de los
participantes fue de 64.9+4.03 afos, las mujeres fueron mayoria (56%), la
comorbilidad mas frecuente fue la combinacién de HTA y DMT2 (38%). El 90%
de los pacientes cumplieron con los criterios para diagnéstico de ERC. El 22%
de los pacientes evaluados estaban en estadios 1, 2 y 3a. El 84% de los
pacientes cumplieron con los criterios de referencia. El estadio 3b o superior fue
el criterio mas frecuente de derivacion (61%). El nimero de pacientes referidos
fue diferente al nimero de pacientes que deberian haberse referido de acuerdo
a la evaluacién realizada (X2 = 5.06; p<0.05). Se concluye que existe un
incumplimiento de la normativa para la derivacién de los pacientes con ERC a

nivel de mayor complejidad.

Palabras clave: Enfermedad renal croénica, derivacién, remisién a un

especialista

vii



INTRODUCCION

La enfermedad renal cronica (ERC) terminal, y sus principales factores de riesgo,
la diabetes mellitus y la hipertension arterial, que son parte del grupo de
enfermedades cronicas, han aumentado sostenidamente su prevalencia e
incidencia, siendo hoy un problema de salud publica global por sus
consecuencias médicas, sociales y econémicas para los pacientes, sus familias

y los sistemas de salud. (1)

En El Salvador, la demanda de la atencion de pacientes con ERC terminal ha
aumentado, al igual que en otros paises, durante el 2006 se detectaron 2396
casos nuevos y 498 muertes por la enfermedad, la oportunidad de recibir
procedimientos de reemplazo renal es dificil, no se le puede brindar a todos los
pacientes en el sistema de salud ya que Unicamente se cuentan con 3 hospitales
de referencia a nivel Nacional. (2) Sin embargo en este contexto es importante
la derivacion temprana de los pacientes con ERC a los especialistas, porque se
ha demostrado que la mortalidad es menor comparada con los derivados

tardiamente.

En el caso de la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Intermedia (UCSF-I) de
Lourdes, Coldn, la consulta externa diaria de pacientes es en gran cantidad
pacientes con diagnésticos de enfermedades prevalentes (Diabetes Mellitus e
Hipertension arterial), que en la gran mayoria de casos son antesala de la ERC.

Para facilitar el ejercicio médico el ministerio de salud del Gobierno de El
Salvador ha formulado “Lineamientos técnicos para el abordaje integral de la
hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal cronica en el primer
nivel de atencion”. En base a lo anterior, resulto de interés realizar este estudio
gue evaluo el cumplimiento de los criterios de derivacion de los pacientes con

ERC que se encuentran en control en la UCSF-I Lourdes.

Para llevar a cabo el estudio, el trabajo se estructurd en 5 capitulos. En el capitulo

| “Planteamiento del problema” se ha expuesto la interrogante sobre si los



pacientes con ERC son referidos oportunamente a otro nivel de atenciéon de
mayor complejidad. En el capitulo Il “Fundamentacion tedrica” se plantearon las
principales causas fisiopatologicas y factores de riesgos que llevan a una
persona a padecer de ERC, ademas, se exponen los métodos diagnosticos los
cuales comprenden algunas férmulas para calcular la tasa de filtracién
glomerular (TFG) estimada y de acuerdo a esta, clasificar el estado de ERC en
la que se encuentra el paciente y de esta forma, evaluar segun normativa
vigente, el cumplimiento de una referencia oportuna de los pacientes con ERC.
En el capitulo Ill “Metodologia de la investigacion” se establecio el disefio por
medio del cual se realizo el estudio, el tiempo estipulado para la finalizacion de
la investigacion, el presupuesto y las estrategias para la recoleccion de datos,
todo esto con la finalidad de garantizar confiabilidad y transparencia de la
investigacion. En el capitulo IV se expuso los resultados encontrados en el
estudio y el analisis de estos. En el capitulo V se muestran las conclusiones y

las recomendaciones.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A. Situacién probleméatica
La enfermedad renal crénica (ERC) es una pérdida progresiva de la funcion renal
en un periodo de al menos tres meses. Desde 2002 se utiliza un sistema de
clasificacion de acuerdo a 5 estadios. Muchos pacientes con estadio 3 al 5 no
son identificados hasta que la enfermedad estd avanzada. Del 1.3 al 19.9% de
pacientes en estadios 3y 4, respectivamente, progresaran a estadio final de ERC
en un periodo de 5 afios. (1)

La enfermedad renal crénica es un problema de salud a nivel mundial que
aumenta afio con afio y aumenta los costos actuales de los sistemas de salud.
El sistema de salud necesita principalmente prevencion mediante la educacion
de factores de riesgo e identificacion de éstos. Ademas de los problemas
econdémicos la enfermedad renal crénica es un importante factor de riesgo para
la enfermedad coronaria. La enfermedad renal puede ser diagnosticada con
examenes simples de laboratorio, aun asi, la practica de chequeo entre la

poblacién con estas pruebas es muy escasa. (2)

En Estados Unidos se ha estimado aproximadamente 26 millones de personas
que padecen ERC. (3) Comunmente los pacientes son manejados por médicos
de primer nivel de atencién y referidos al nefrélogo con estadio avanzado de
ERC. El reconocimiento temprano de ERC es esencial para implementar
tratamientos que favorezcan la lenta progresion de ésta. Sin embargo, estudios
previos han demostrado su pobre reconocimiento. El uso de creatinina sérica
como un marcador de enfermedad renal podria contribuir al bajo reconocimiento
de ERC, al utilizar la tasa de filtrado glomerular, ya que ésta es controversial, y
Su uso respecto al aumento de diagndstico oportuno de ERC ha dado resultados
variables. (4)

La enfermedad renal cronica ha logrado niveles epidémicos en mayor parte de
los paises de América central. En El Salvador es la segunda causa de muerte
en hombres, la quinta causa de muerte en pacientes mayores de 18 afios y la

tercera causa de hospitalizacion en la poblacién adulta, entre los cuales se



observan pacientes sin los factores de riesgo tradicionalmente conocidos
(Diabetes Mellitus 2 e hipertension arterial) por lo cual es parcialmente
comprendida y diagnosticada. (5). En el mes de enero, después de una
capacitacion, la UCSF de Lourdes oficializo los nuevos lineamientos para derivar
oportunamente a los pacientes con ERC, siendo mas precisos que los anteriores
gue se utilizaron varios afos, surge la inquietud de su cumplimiento por lo que

se considera la necesidad de su evaluacion.

B. Enunciado del problema

¢, Cual es el cumplimiento de las indicaciones para la derivacion del paciente con
diagnostico de enfermedad renal crénica en la Unidad de Salud Comunitaria
Intermedia Lourdes, Coldn; durante el periodo de enero-junio del afio 20217?

C. Objetivos de la investigacion

Objetivo General:

Evaluar el cumplimiento de las indicaciones segun “Lineamientos técnicos para
el abordaje integral de la hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad
renal crénica en el primer nivel de atencion “ para la derivacién del paciente con
diagnéstico de enfermedad renal cronica en la Unidad de Salud Comunitaria

Intermedia Lourdes Coldn.

Obijetivos especificos:

1. Identificar el cumplimiento de criterios para el diagndstico de ERC y sus
estadios.

2. Indagar la presencia de criterios de derivacion en los pacientes diagnosticados
con ERC

3. Comparar el porcentaje de pacientes derivados versus la proporcion de

pacientes que deberian haberse referido

D. Contexto de estudio

El estudio se llevo a cabo en la Unidad Comunitaria de Salud Familiar Lourdes
Coldn, ubicada en el municipio de Colon especificamente en Calle Francisco

Menéndez 2-4, Lourdes, perteneciente al departamento de La Libertad. La
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Unidad Comunitaria de Salud Familiar de Lourdes es una de las 46 unidades de
salud que pertenecen al Sistema Basico de Salud Integral (SIBASI) de La
Libertad, que a su vez es parte de la Region Central de Salud; este se subdivide
en cuatro redes: Red de la Cordillera del Balsamo, Red de Joya de Cerén y Red
del Macizo costero y Red La Cumbre a la que pertenece esta unidad. Siendo la
cabeza de Red la Unidad Comunitaria de salud familiar Intermedia de Lourdes
del Municipio de Colén, que ademas la complementan las UCSF de Sacacoyo,
Tepecoyo, Coldn, Talnique, Sitios de Talnique, Tamanique, Jayaque, el Pital. La

cobertura poblacional es de aproximadamente 140,000 habitantes. (6)

En la unidad de salud ademas de haber siete médicos consultantes y ocho
meédicos en servicio social, se cuenta con un especialista en pediatria, dos
ginecologos y tres médicos de medicina familiar, diferentes programas se llevan
a cabo en la unidad entre los cuales se tienen programa de tuberculosis
pulmonar, club de embarazadas, programas del adulto mayor, programas de
enfermedades de transmision sexual entre otros. Por la ubicacion geografica el
hospital de referencia es el Hospital Nacional San Rafael ubicado en el municipio
de Santa Tecla, brinda atencion en la Unidad de Emergencias las 24 horas del
dia, los 365 dias del afio. El Hospital Nacional San Rafael posee Unidad de
Cuidados Intensivos y Unidad de Cuidados Intermedios. También cuenta con

servicios de neonatologia, Ginecologia, Pediatria y Sala de Parto (7)

Las actividades econémicas primarias en el municipio de Colon se basan en la
produccion avicola, agricola, ganadera y porcina. Ademas, existen fabricas de
maquilas que impulsan al desarrollo del municipio; algunas viviendas son
construidas con materiales de sistema mixto, adobe, bahareque y otras de
lamina y algunas de estas construidas hace 25 afios y sin mantenimiento alguno.
Otras son construidas con cemento ladrillo y concreto principalmente en las

urbanizaciones.



E. Justificacion del estudio

La ERC ha sido denominada un problema de salud publica de alta incidencia y
prevalencia alrededor del mundo y en El Salvador no es la excepcion, existen
algunos estudios relacionados a ERC donde la mayoria de los casos no se deben
a diabetes mellitus, hipertension arterial, glomerulopatia primaria o uropatia

obstructiva, todas ellas causas principales de ERC en adultos

Entre el 2011 y 2012 el Ministerio de Salud de El Salvador reporté que en la red
de hospitales la ERC terminal constituyo la tercera causa de muerte en adultos
para ambos sexos, siendo la primera causa en los hombres y la quinta causa en

las mujeres, y una letalidad hospitalaria del 12.6% (8)

La ERC es un problema en El Salvador y es responsabilidad del personal médico
en los distintos niveles de atencion en dar un diagndstico precoz y tratamiento
oportuno para limitar el dafio, asi, de esta manera los pacientes lleven una mejor
calidad de vida. El primer contacto para identificar pacientes con riesgo de
padecer ERC o que ya la padecen son las Unidades Comunitarias de Salud
Familiar que forman parte del primer nivel de atencion del pais, es aqui donde el
meédico por medio de la exploracién, anamnesis y evaluacion clinica junto con
pruebas de laboratorio puede diagnosticar precozmente la ERC, de esta manera
valorar tratamiento o brindar referencia oportuna a un nivel de atencién mas
complejo segun el estadio en que se encuentre el paciente, limitando

complicaciones.

La finalidad del estudio fue identificar a todos aquellos pacientes que tienen
diagnéstico de ERC y evaluar si habian sido referidos oportunamente en base al
estadio de la enfermedad segun lineamientos técnicos para el abordaje integral
de la hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad renal cronica en el
primer nivel de atencion, Debido a que en la UCSF-I Lourdes Coldn no se cuenta
con un estudio sobre la referencia oportuna de pacientes con ERC segun
normativas del MINSAL, por lo que este estudio fue muy conveniente para
identificar fallas en la observancia de los lineamientos anteriormente

mencionados.



Este estudio fue factible porque contaba con la autorizacién del director de la
UCSF para revisar los expedientes clinicos y obtener la informacion necesaria
para el estudio, por otra parte, también se conté con los recursos humanos,

técnicos y financieros para llevarlo a cabo.



CAPITULO II: FUNDAMENTACION TEORICA

A. Estado actual de la situacién

1. Enfermedad renal crénica

1.1 Definicién de ERC

La ERC se ha definido de acuerdo a diferentes criterios, los cuales son:

a.) Dafo en el rindn durante 3 meses 0 mas por anormalidades estructurales
o funcionales del rifién, con o sin tasa de filtrado glomerular (TFG)
disminuido manifestado por una u otra de las siguientes condiciones:

e Marcadores de dafio renal, incluyendo anormalidades en Ila
composicion de la orina principalmente proteinuria, albuminuria o
hematuria glomerular; en la sangre (creatinina, nitrégeno ureico (NU),
acido urico (AU), anormalidades electroliticas) o anormalidades
detectadas por radiografia, ecografia, tomografia axial computarizada,
resonancia magnética o0 medicina nuclear manifestada por
alteraciones en la forma, tamafio, nUmero, presencia de quistes,
dilataciones del sistema urinario, asimetrias renales)

¢ Anormalidades patolégicas identificadas a través de biopsia renal

b.) TFG <60 mL/min/1.73 m2, durante 3 meses 0 mas, con o sin dafio de

rinon (9)

1.2 Epidemiologia

ERC es un problema creciente a nivel mundial, con una prevalencia estimada
que se aproxima al 10%. Sin embargo, su presencia ha sido generalmente
inadvertida para las autoridades y organizaciones de salud, los médicos,
pacientes y la poblacion general. Se la ha denominado una epidemia silenciosa.
Por ejemplo, en 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estim6 que,
de 58 millones de muertes producidas en ese afio, 35 millones podian ser

atribuidas a enfermedades cronicas. (9)



En El Salvador la enfermedad Renal ha aumentado al igual que en otros paises,
durante 2008 se detectaron 2990 casos nuevos. De hecho, la prevalencia de
ERC es del 12.6 %, de la cual el 30 %, correspondié a la ERC de causas no
tradicionales, es decir sin diabetes mellitus ni hipertensién arterial (ERCnt). En
relacion al sexo: se observa que la prevalencia de ERC en los hombres es el
doble que en las mujeres. En el caso de la ERCnt, la prevalencia en los hombres

es 2.8 veces mayor que en las mujeres. (9)

1.3 Fisiopatologia

Un rifidn sano contiene aproximadamente 1 millon de nefronas, cada una de ellas
contribuye al total del filtrado glomerular. En el contexto del dafio renal
(independientemente de la etiologia) el rifidn tiene una habilidad innata de
mantener el filtrado glomerular, a pesar de la destruccion progresiva de nefronas,
gracias al remanente de nefronas que manifiestan hiperfiltracion e hipertrofia
compensatoria. Esta adaptacion de la nefrona permite la continuacion del

aclaramiento normal de los solutos del plasma.

Las respuestas a la disminucién del nimero de nefronas son mediadas por
hormonas vaso activas, citocinas y factores de crecimiento. Al final, (Ver figura
1) estas adaptaciones de corto plazo de hipertrofia e hiperfiltracion se vuelven
una adaptacién anémala, ya que la presién y flujo altos dentro de la nefrona
predisponen a la distorsion de la estructura glomerular, la disfuncién de los
podocitos y la alteracion de la barrera filtrante que conducen a esclerosis y
deterioro de las nefronas restantes. (10) Los niveles plasmaticos de sustancias
como la urea y la creatinina empiezan a mostrar un aumento solo después que

la tasa de filtrado glomerular ha disminuido un 50%.
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Figura 1. Comparacion de glomérulos

Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna (10) En la imagen se observa la comparacion
de la anatomia normal del glomérulo a diferencia de un glomérulo que esta siendo sometido a

hiperfiltracion.

La creatinina plasmatica sera el doble cuando el FGR se haya reducido en un
50% aproximadamente. Por ejemplo, un aumento de la creatinina plasmatica de
una persona que mantiene de base 0.6 mg/dl que aumenta a 1.2 mg/dl, aun
estando dentro del rango normal del adulto, representa pérdida del 50% del

funcionamiento de las nefronas. (11)

La mayor actividad intrarrenal del eje renina-angiotensina (RAS) al parecer
contribuye a la hiperfiltracion inicial adaptativa y mas adelante a la hipertrofiay a
la esclerosis inadaptativas. Este proceso explica el que la disminucion de la masa
renal por una lesion aislada pudiera culminar en un deterioro progresivo de la
funcion renal, con el paso de muchos afios. (10)

1.3.1 Fisiopatologiay bioquimica de la uremia

Si bien las concentraciones de urea y creatinina en suero se utilizan para evaluar
la capacidad excretora renal, la acumulacion de estas dos moléculas no ocasiona

los muchos sintomas y signos que caracterizan al sindrome urémico en la

10



insuficiencia renal avanzada. Se ha dicho que en el sindrome urémico participan
cientos de toxinas que se acumulan por la insuficiencia renal; incluyen
compuestos hidrosolubles, hidréfobos, unidos a proteinas, con cargas eléctricas
y también sin ellas. Algunas otras categorias de productos nitrogenados de
excrecion son los compuestos de guanida, uratos e hipuratos, productos del
metabolismo de &cido nucleico, poliaminas, mioinositol, fenoles, benzoatos e
indoles. Por esto, habria que considerar las concentraciones plasmaticas de
urea y creatinina como marcadores indirectos de cuantificacion facil, aunque
incompleta de estos compuestos y la cuantificacion seriada de las
concentraciones de urea y creatinina en la persona con disminucién de la funcién

renal constituye una simplificacion excesiva y equivoca del estado urémico. (10)

El sindrome urémico y las manifestaciones clinicas que surgen en la disfuncion
renal avanzada, abarcan algo mas que la insuficiencia excretora renal. También
hay deficiencia de diversas funciones metabdlicas y endocrinas que
normalmente realizan estos Organos, todo lo que culmina en anemia,
malnutricibn y metabolismo anormal de carbohidratos, grasas y proteinas.
Ademas, con la insuficiencia renal cambian las concentraciones plasmaticas de
muchas hormonas, como PTH, FGF-23, insulina, glucagdon, hormonas
esteroideas, incluidas vitamina D y hormonas sexuales, y prolactina, como
consecuencia de retencion en orina, menor degradacion o regulacién anormal.
Por ultimo, la disfuncién renal progresiva se acompafia de empeoramiento de la

inflamacién sistémica.

Se detectan mayores concentraciones de proteina C reactiva y de otros reactivos
de fase aguda, mientras que con la deficiencia renal progresiva disminuyen las
concentraciones de los llamados reactivos negativos de fase aguda como la
albumina y la fetuina. Por eso, la deficiencia renal es importante en el sindrome
de malnutricion-inflamacion-aterosclerosis/calcificacion, que contribuye a su vez
a la aceleracion de las vasculopatias y otras enfermedades coexistentes
provenientes de la nefropatia avanzada. En resumen, los aspectos
fisiopatoldgicos del sindrome urémico se pueden dividir en manifestaciones en

tres esferas:
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1) las que son consecuencia de la acumulacion de toxinas que son excretadas
normalmente por los rifiones e incluyen productos del metabolismo de proteinas;
2) las que son consecuencia de la desaparicion de otras funciones renales como
la homeostasis de liquidos y electrolitos y la regulacion hormonal, y

3) la inflamacién sistémica progresiva y sus consecuencias vasculares vy

nutricionales. (10)

1.4 Factores de Riesgo

Entre los factores de riesgo mas conocidos se encuentran: hipertension arterial,
el consumo de AINES (nefrotoxinas), disminucion de la perfusion, proteinuria,
hiperlipidemia, tabaquismo y diabetes mellitus no controlada.

El proceso bioldgico de envejecimiento genera varios cambios funcionales y
estructurales en el riidn. La masa renal progresivamente disminuye con la edad
avanzada, y la glomeruloesclerosis lleva a una pérdida del peso renal. La
examinacion histolégica una disminucion considerable en el numero glomerular
aproximadamente 30-50% para la edad de 70 afios. La tasa de FGR cae en la
tercera década de 120 MI/min/1.73m2, disminuyendo anualmente un aproximado
de 1ml/min/1.73m2, alcanzando un valor de 70ml/min/1.73m2 para la edad de
70 anos. (11)

1.5 Manifestaciones clinicas

Los pacientes con ERC en estadios del 1 al 3 son generalmente asintomaticos,
y comunmente todas las alteraciones relacionadas a una disminucion de la
funcién renal aparecen hasta en estadios 4 y 5. Los pacientes con enfermedad
tubulo intersticial, enfermedades quisticas, sindrome nefrotico, y otras
enfermedades asociadas con signos positivos al interrogatorio (poliuria,

hematuria, edema) son mas comunmente revelados en etapas tempranas. (11)
Las manifestaciones en pacientes con ERC estadio 5, se cree que son

primeramente secundarias a la acumulacién de multiples toxinas. La acidosis

metabdlica en estadio 5 se manifiesta con malnutricién proteica, pérdida de masa
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corporal magra y debilidad muscular. Las alteraciones de sodio y agua pueden

causar edema periférico, y no tan comuan, edema pulmonar e hipertension.

La anemia, que en la ERC se desarrolla primeramente como resultado de una
disminucién de la sintesis renal de eritropoyetina se manifiesta con fatiga,
reducida capacidad de ejercicio, disminucién de la capacidad cognitiva y sistema
inmune, y disminucién en la calidad de vida. La anemia también esta relacionada
con el desarrollo de enfermedad cardiovascular y el establecimiento de la falla

cardiaca. (11)

1.6 Diagnéstico

La presencia de proteinas en el examen general de orina (marcador
independiente de disfuncion renal) y la determinacion de creatinina sérica que
se utiliza para calcular la depuracion de creatinina, son esenciales para catalogar
al paciente en el estadio de la enfermedad renal cronica. Todo paciente con una
TGFe menor de 60 ml/min/1.73 m? durante tres meses se clasifica como
insuficiencia renal crénica, independientemente de la presencia o no de

albuminuria y/o proteinuria, rincén en herradura, rifidn Unico, litiasis o quistes.

Muchos pacientes con ERC tienen antecedentes de enfermedades previas u
otras enfermedades subyacentes, considerar ademas la ausencia de diabetes
mellitus y de HTA, antecedentes ocupacionales y los ambientales relacionados
con la nefritis intersticial cronica, denominada ERCnt o Nefropatia
mesoamericana caracterizadas por pobreza, condiciones laborales agricolas

insalubres y contaminacion ambiental. (12)

1.7 Clasificacion de ERC

Para clasificar la enfermedad renal, se debe realizar el calculo matematico de la
TFG, para tal resultado se pueden utilizar diferentes formulas entre las que se

encuentran:

1. Férmula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease):
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—-1.154 d—0.203

IFG estimada = 186 x Cr en plamas x eda x 0.742 (si es mujer)

2. Férmula de Cockcroft-Gault
(140 — edad)x peso (kg)  x(0.85)si es mujer

Aclaramiento Cr = Mg
72 x Cr en plasma (T

3. Férmula de CKD-EPI

TFGe = 141xmin(Cr/k,1)® X max(Cr/k,1)*?%° X 0.993 edad X 1.018 (si es
mujer) X 1.159 (si es raza negra)

Cuando se calcula el resultado de la TFG se debe agrupar el paciente en su

respectiva categoria (ver tabla 1) (12)

Tabla 1. Clasificacién de Enfermedad Renal segun TFG

Descripcidn e intervalos de las categorias
de albuminuria persistente

Al A2 A3
Prondstico de CKD N al
por categorias de e m:g Aumento Aumento
GFR y albuminuria: a.ulr:\;ee moderado grave
KDIGO 2012
<30 mgig 30-300 mg'g =300 mg/g
<=3 mg/mmeol 3-30 mg/mmeol | =30 mg/mmol

— G Mormal o alta =90
E
a2
i = G2 Disminucidn leve 50-89
=
sE Disminucion leve a
= i G3a | moderada 45-59
g Disminugion
=
29 G3b | hoderada a grave 30-44
2o
i E G4 Disminucidn grave 16-29
o
@
E G5 Insuficiencia renal =15

Fuente: Harrison. Principios de Medicina Interna (10)

1.8 Tratamiento

El tratamiento de la ERC se llevar4d a cabo segun el estadio en el que se
encuentre el paciente, ademas, el manejo también dependerd de otras
condiciones cronicas comunes como la diabetes mellitus y las enfermedades
cerebrovasculares. Un buen manejo de todo ello se obtendra mejores resultados

para el bienestar del paciente.
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Pacientes que cursan en estadio 1 pasan muy desapercibidos debido a que
cursan asintomaéticos la mayor parte del tiempo, el plan de tratamiento se centra
en tratar las causas subyacentes que ocasionan la nefropatia cronica,
tratamiento de enfermedades concomitantes y realizar acciones para ralentizar

Su progresion.

Pacientes en estadio 2 los cambios en la funcion renal y los sintomas siguen
siendo minimos, el tratamiento se basara en la evaluacién y prevencion de la
enfermedad, la disminucion de la tasa de filtracién glomerular en esta etapa se

lleva a cabo con varios afos de evolucion.

Pacientes en estadio 3 ya suelen cursar con signos y sintomas mas especificos
relacionados a las complicaciones de la enfermedad, tales como anemia,
trastornos electroliticos y minerales, en esta etapa el tratamiento se basa en

tratar cada una de las complicaciones que se han desarrollado.

Pacientes que se encuentran en los estadios 4 y 5 presentan anomalias de
laboratorio significativas debido al deterioro renal avanzado, en la etapa 4
comprende la preparacion del paciente para el tratamiento de sustitucion renal,
es decir, dialisis o trasplante renal, pacientes que necesiten dialisis se consideran

pacientes en fase terminal (13)

1.9 Criterios de referencia a medicina interna o nefrologia

Segun lineamientos técnicos para el abordaje integral de la hipertension arterial,
diabetes mellitus y enfermedad renal crénica en el primer nivel de atencién se
recomienda la referencia temprana a medicina interna o0 medicina familiar para

los pacientes con ERC en estadios 1 a 3 a con las siguientes comorbilidades:

e Hipertension arterial resistente

e Proteinuria mayor de 0.5g al dia; cuando hay indice albumina-creatinina
(IAC) >300mg/g o excrecién de albumina >300mg/24 horas

e Velocidad de progresion rapida, cuando la TFG disminuye mas de
5mL/min por afio
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e Hematuria persistente

e Alteraciones electroliticas

e Para el diagnéstico de la causa de enfermedad renal
e Nefrolitiasis recurrente

e Anemia <10g/dL

¢ Alteraciones del metabolismo mineral y 6seo de la ERC

Se recomienda la referencia a nefrologia a todo paciente con ERC 3b en
adelante independientemente de las comorbilidades previamente descritas,

cumpliendo lo siguiente:

e Historia clinica completa
e Examenes de laboratorio recientes
e TFG

e USG renal segun capacidad instalada (9)

2. Referencia, Retorno e Interconsulta

Los Sistemas de Salud de las Américas se caracterizan por altos niveles de
fragmentacién de sus servicios de salud y El Salvador no es la excepcién ya que
su sistema de salud esta conformado por dos subsectores, el sector publico y el
privado. El sector publico esta conformado por: MINSAL que es la autoridad
rectora del sistema y ademas cubre un 70% de la poblacion; el Instituto
Salvadorefio del Seguro Social (ISSS) que tiene una cobertura del 27%; el
Instituto Salvadorefio de Bienestar Magisterial (ISBM) que cubre el 1.36% de la
poblacion; el Comando de Sanidad Militar (COSAM) cubre el 1% de la poblacion;
el Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD) que ademas de financiar camparias
de promocioén de la salud también presta servicios en horarios extendidos y fines
de semana en los mismos establecimientos del Ministerio de Salud; vy, el Instituto
de Rehabilitacion Integral (ISRI) es el Gnico instituto publico de rehabilitaciéon y

cubre a toda la poblacién que no tenga aseguramiento.

El MINSAL a través del proceso de reforma iniciado en 2009, tuvo dentro de sus

objetivos permitir la articulacion de los diferentes actores en salud a través de la
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reorganizacion del Proceso Nacional de Salud (SNS) en Redes Integrales e
Integradas de Salud (RIIS) que permitan el acceso universal y cobertura

universal a la salud. (15)

El proceso de referencia, retorno e interconsulta (PRRI), con el propésito de
garantizar el continuo del cuidado a la persona, toma como base la poblacion, el
territorio, la provision de servicios en funcion de las necesidades y caracteristicas
de la poblacion beneficiada, integracion de la promocion, prevencién, diagnéstico
y tratamiento a la morbilidad, rehabilitacion y cuidados paliativos, asi como la
prestacion de servicios especializados en el lugar mas apropiado y en entornos
extrahospitalarios, por medio de una atencion centrada en la persona, familia y

comunidad, teniendo en cuenta la determinacion social de la salud. (15)

1.1 Conceptos bésicos

Referencia: es la remisién de un paciente por el personal de salud de la RIIS,
desde la comunidad a un establecimiento de salud de menor a mayor
complejidad o cuando su condicion clinica excede la capacidad resolutiva del

establecimiento que envia.
La referencia se clasifica en:

e Referencia oportuna: es la referencia que se realiza en el momento
adecuado aplicando los instrumentos técnico-juridicos institucionales.

e Referencia pertinente: es la referencia que ha sido realizada y enviada al
establecimiento de salud que corresponde segun su patologia o condicion
clinica de acuerdo a los instrumentos técnico-juridicos.

o Referencia efectiva: es aquella que se da cuando la persona asiste al
servicio de salud al que fue referido, es atendida por el personal de salud.
La pertinencia y la oportunidad la definira el establecimiento que recibe la
referencia, asi como también sera el responsable del registro.

e Referencia de urgencias y emergencias Segun la clasificacion del
paciente en el triage se debe realizar una referencia de urgencia o de
emergencia. Es de emergencia, cuando a causa de la alteracion de la

integridad fisica, funcional o psiquica, el paciente tiene comprometida la
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vida y requiere atencién inmediata, debe ser estabilizado previo al
traslado y acompafado por personal de salud. Es de urgencia cuando
exista una patologia cuya evolucion es lenta y no necesariamente mortal,
pero que su atencion no debe retrasarse; el médico tratante debe evaluar
la necesidad de que el paciente sea 0 no acompaifiado por el personal de
salud.

e Referencia a servicios de consulta externa especializada Es la referencia
que no requiere de una atencion inmediata y se realiza de forma

ambulatoria y no necesita del acompafiamiento del personal de salud.

Retorno: es la accidn que consiste en la elaboracién de un informe escrito de
la valoracion, el tratamiento realizado, asi como los resultados, indicaciones y
recomendaciones, que realiza el médico tratante del establecimiento de salud

donde recibié la atencion, y posteriormente sera enviado al médico.

Retorno 2: se registrara como retorno 2 a la atencion que se brinde a toda
persona que consulta por demanda espontanea, no lleve referencia y que, de
acuerdo a la condicién clinica, el médico determine que amerita seguimiento en

la comunidad. El retorno 2 se emitird en los siguientes momentos:

¢ Al egreso de hospitalizacién, segun patologia/condicion de riesgo priorizado

en paciente para su seguimiento.

e En los casos que consultan en la unidad de emergencia y no ameriten ser
hospitalizados, pero si un seguimiento en la comunidad, segun patologia o
condicioén de riesgo. Sera retornado a la UCSF segun el lugar de residencia de
la personay sera el establecimiento donde consulte, el responsable de entregar

la hoja de Retorno 2, debidamente llenada y sellada. (15)

Interconsulta: Es el intercambio de informacion entre dos profesionales de la
salud, sobre el plan de diagnostico o tratamiento de un paciente. EI médico
responsable busca la opinion clinica respecto a un problema concreto de un
paciente, por complejidad, severidad, especializacion, confirmacién diagnéstica
e implementacion de medidas terapéuticas; el cual puede ser dentro del mismo

establecimiento o a otro establecimiento de las RIIS. (Se registrara en la
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plataforma informatica, las interconsultas que se realicen entre establecimientos
de la RIIS).

Demanda espontanea: es la solicitud de atencién en la cual la persona acude
espontaneamente al establecimiento de salud sin referencia y debe ser atendido
por su problema de salud, sea urgente o no. Seguimiento: trasferencia sin
obstaculos de la atencion en salud de una persona, a través de un proceso
asistencial que tiene como eje principal la informacion necesaria para el cuidado
de la salud en el hogar, coordinando efectivamente entre el &mbito hospitalario
y comunitario para la recuperacion del paciente.(15)

Traslado: es cuando una persona es movilizada de manera intrahospitalaria,
extrahospitalaria, institucional o particular para recibir cuidados adecuados y

recuperar la salud.

e Intrahospitalario: es el traslado a otro servicio cuando la persona requiere
algun procedimiento diagnéstico o terapéutico disponible en otras 10
dependencias dentro del mismo establecimiento o en caso de necesidad de

camas dentro de un servicio hospitalario.

e Extrahospitalario: es el transporte de una persona desde un establecimiento
de salud a otro o al domicilio del paciente, derivado de una indicacion médica.
Comité de referencia, retorno e interconsulta: es la unidad operativa,
responsable de analizar, monitorear y coordinar, la informacién relacionada al

proceso de referencia, retorno e interconsulta. (15)

B. Hipotesis de investigacion

“La proporcion de pacientes referidos es diferente a la proporcion de
pacientes que deberian haberse referido aplicando los criterios de derivacion
para ERC”.
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

A. Enfoque y tipo de investigacion
El estudio se desarroll6 bajo un enfoque cuantitativo, porque utilizo la recoleccion
de datos con base en la medicion numérica y el analisis estadistico; segun la
manipulacion de las variables por los investigadores se realizé un estudio de tipo
observacional; analitico porque se utiliz6 para comparar dos proporciones
observadas entre los pacientes derivados o no en dos ocasiones distintas de
tiempo; segun el nimero de observaciones fue longitudinal y de acuerdo con la

presentacion de los eventos en el tiempo fue retrospectivo. (16,17)

B. Sujeto y Objeto de estudio

1. Unidades de andlisis. Poblacion y muestra

Unidad de andlisis: expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con ERC
gue consultaron en UCSF-I de Lourdes Colon en el periodo de enero a junio del
2021.

Poblacion: la poblacion de estudio estuvo constituida por el total de pacientes
con ERC que consultan en la UCSF-I de Lourdes Col6n

Muestra: La muestra estuvo determinada por pacientes con ERC que
consultaron durante los meses de enero a junio de 2021. La técnica de muestreo
utilizada fue la no probabilistica ya que los participantes se seleccionaran
mediante métodos en los que no interviene el azar. La técnica a recurrir fue la
del muestreo consecutivo, debido a que se seleccionaron los pacientes que
cumplian los criterios de inclusion especificados a medida que se presentaron a

la consulta durante los meses de enero, febrero, marzo, abril, mayo y junio.

Criterios de inclusion
Pacientes diagnosticados con ERC mayores de 18 afios.
Pacientes que consultan en la UCSF-I de Lourdes Colon
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2. Variables e indicadores

Variable Concepto Operacionalizacion | Indicadores
Diagnostico | Es una pérdida | Ptes. con TFGe menor | Pte. con ERC
de progresiva  (por tres | ge g0 ml/min/1.73 m? | 1.Cumple criterios de
Enfermedad | meses 0 mas) e ,
) por tres mesesomase | TFGe e IAC
renal crénica | irreversible de las
. IAC >2300mg/g 2. No cumple criterios
funciones renales,
cuyo grado de afeccion
se determina con
un filtrado
glomerular (TFG) <60
ml/min/1.73 m2,
Estadio de la | Grado de afeccion de | Ptes. clasificados | G1: TFG 290
ERC la funcién renal seglin TFGe G2: TFG 60-90
G3a: TFG 45-59
G3b: TFG 30-49
G4: TFG 15-29
G5: TFG <15
Criterios de | Es la remision de un | Paciente cumple o no | Criterio de derivacion:
Derivacion paciente por el | con al menos un | lPresente
personal de salud de o 2. Ausente
criterio para su
un establecimiento de
derivacion
salud a un
establecimiento de
salud de mayor
complejidad segun
criterios normativos
Discordancia | Es la comparacion | X2= (b-c) 2
en la | entre la proporcion de b+ c ] x*=3.84 p<0.05
L , b=Ptes. referidos
derivacion ptes. derivados o no al que no debieron
inicio y la proporcién de | referirse x2<3.84 p>0.05
ptes. que debieron c=Ptes. no refe.rldos
_ que debieron
derivarse 0 no segun | referirse

evaluacion
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C. Técnicas, materiales e instrumentos

1. Técnicas y procedimientos para la recopilacion de la informacién

La técnica para recolectar los datos fue la revision documental de los
expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con enfermedad renal cronica
en la unidad comunitaria de salud familiar intermedia de Lourdes Col6n durante
el periodo de enero-junio del afio 2021, donde se evalud la referencia oportuna

a un nivel de mayor complejidad.
Procedimientos para la recopilacion de la informacion:

e Solicitud al director de la UCSF-I Lourdes para revisar los expedientes

clinicos de los pacientes con ERC
¢ |dentificacion de pacientes con ERC.

e Solicitar los expedientes de los pacientes que han sido diagnosticados
con ERC.

e Realizar la extraccion de la informacion del expediente clinico de cada

uno de los pacientes.

¢ Realizar la tabulacién e interpretacion de la informacion extraida de cada

uno de los expedientes clinicos.

2. Instrumento de registro y medicién

Para el acopio de la informacion se utilizé una ficha de recoleccion de datos que
consto de 9 items que incluian: nimero de expediente clinico, edad, sexo,
comorbilidades, criterios de referencia cumplidos, paciente referido, cumple
criterios de referencia y referencia oportuna. La ficha fue elaborada en Microsoft
Excel 2020. La ficha de recoleccion de datos tenia dos apartados: el apartado de
datos generales, para obtener informacion sobre el sexo del paciente, edad,
estadio de ERC y comorbilidades asociadas; y el apartado para identificar el
proceso de referencia a segundo tercer nivel de atencidn, cuestionando si
cumplia criterios de referencia, cuales, si fue referido y si, segun previa

evaluacion, fue referido oportunamente (Ver anexo 1).
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D. Procesamiento y andlisis de la informacion
Los datos fueron codificados y organizados, la informacién fue tabulada por
medio del programa Microsoft Excel 2020, luego, sera hara un analisis a partir
de la estadistica descriptiva, obteniendo: frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central, dispersidén y posicion. Los resultados seran presentados a
partir de tablas y gréficas para presentar de una forma ordenada los resultados
obtenidos de las variables en estudio. Posteriormente se llevara a cabo un
analisis inferencial para comprobar la hipotesis, se utilizara la prueba no

paramétrica de chi cuadrada de McNemar, cuya formula es:

X2=(b-c) 2 Este test se utiliza cuando se trata de comparar dos proporciones
(b+c) en el mismo grupo de individuos en dos ocasiones distintas. Una

vez calculado el valor de chi cuadrada de McNemar se compara con el valor de

la chi cuadrada de tablas de 1 grado de libertad que es de 3.84. si el valor

calculado es = a 3.84 entonces se rechaza la hipétesis nula.
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CAPITULO IV. ANALISIS DE LA INFORMACION

A. Resultados

Los datos se vaciaron en una matriz en EXCEL, las variables se colocaron en la
fila de encabezamiento de cada columna a excepcién de la primera columna en
donde se identificaba el codigo de cada participante, en las filas de la matriz se
colocd la opcidén encontrada en cada participante que daba respuesta a cada
variable del estudio. Para las variables cualitativas se sumaron los valores de
cada opcion para obtener frecuencias, porcentajes y frecuencias acumuladas,
para posteriormente realizar la presentacion de resultados utilizando texto, tablas
y graficos. Para la variable cuantitativa, edad, se agruparon en intervalos para
presentar su distribucion segun las frecuencias encontradas. Las tablas se
utilizaron para presentar informacion de tipo repetitivo en forma comprensible
para mostrar frecuencias, relaciones, contrastes, variaciones y tendencias. Se
recurri6 a los graficos para completar el texto, destacar tendencias y hacer

comparaciones.

1. Anadlisis descriptivo

La muestra objeto de estudio estuvo conformada por 50 pacientes con
enfermedad renal crénica, con una edad promedio de 64.9+4.03 afios (1C:95%),
con una mediana de edad de 65 afios, la edad que se presentdé con mayor

frecuencia fue 64 afios; con una edad minima de 23 y una maxima de 91 afios.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes con ERC por grupo etario

Edad Frecuencia Frecuencia fa fr
absoluta(fa) relativa(fr) Acumulada acumulada
20-29 2 0,04 2 0,04
30-39 2 0,04 4 0,08
40-49 1 0,02 5 0,10
50-59 11 0,22 16 0,32
60-69 13 0,26 29 0,58
70-79 17 0,34 46 0,92
80-89 3 0,06 49 0,98
Ny+ 1 0,02 50 1,00

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con ERC. UCSF Lourdes
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El grupo etario con mayor prevalencia de ERC fue el de 70 a 79 afios quienes
fueron la tercera parte de los pacientes evaluados y la mayoria de participantes

con ERC se encuentra en los menores de 70 afos.
30
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Gréfica 1. Grupos etarios segun sexo de pacientes con ERC

Fuente: Datos recolectados de expedientes clinicos de pacientes con ERC.
UCSF Lourdes

Con lo que respecta al sexo con diagnéstico de ERC, predomina el sexo
femenino, 28 (56%), el sexo masculino con 22 pacientes, que corresponde al
44%. Se destaca que el grupo etario femenino con mayor prevalencia de ERC
es el de 70-79 afios y en el sexo masculino el de 50-59 afios.
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Grafica 2. Comorbilidades en pacientes con ERC. UCSF Lourdes

Fuente: Datos recolectados de expedientes clinicos de pacientes con ERC

La comorbilidad més frecuente en los pacientes con ERC es la combinacion de
HTA y DMT2, que cuenta con un 38%, seguido de la HTA con un 30% vy

solamente el 2% no presentaban comorbilidades.

Tabla 2. Pacientes que cumplen con criterios de diagnostico de ERC.

CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE %
Pacientes que cumplen con 44 88%
al menos 2 tomas de creatinina

Pacientes con diagnostico por
ultrasonografia renal 1 2%

Pacientes que no cumplen con 5 10%
criterio para diagnéstico de ERC

TOTAL 50 100%
Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con ERC. UCSF Lourdes

El 90% de los pacientes cumplen con criterios para diagnéstico de ERC, los
cuales son la toma de al menos dos creatininas en un periodo de 3 meses y toma
de ultrasonografia renal, que cumplen con el 88% y 2% respectivamente y el

restante no cumple ningun criterio.
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Gréfica 3. Estadios de pacientes con ERC. UCSF Lourdes

Fuente: Datos recolectados de expedientes clinicos de pacientes con ERC

El 78% de los pacientes corresponden a un estadio 3b o superior, por lo que
ameritan ser evaluados por médicos especialistas en un centro de salud de

mayor complejidad.

Tabla 3. Estadios de ERC por sexo

Estadio de la ERC

Sexo Estadiol Estadio?2 Estadio 3a Estadio Estadio Estadio

3b 4 5
Masculino 0 1 3 5 8 5 22
Femenino 1 1 5 9 6 6 28
Total 1 2 8 14 14 11 50

—_

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con ERC. UCSF Lourdes

Los estadios con mayor prevalencia en ambos sexos corresponden al estadio 3b
0 superior.
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Gréfica 4. Criterios de referencia en pacientes con ERC

Fuente: Datos recolectados de expedientes clinicos de pacientes con ERC.

UCSF Lourdes

Los datos obtenidos muestran una totalidad de 64 criterios de referencia
cumplidos, en 50 expedientes de pacientes evaluados. Se observan 39
pacientes que cumplieron con el criterio “estadio 3b”, siendo el criterio mas
frecuente. El segundo criterio mas frecuente fue la hipertensién arterial
persistente y le sigue el criterio de hemoglobina menor a 10 g/dl.

Estadio 3b |,
©
2
: Ho<10 g
L
©  Para diagnoéstico r
(]
g Hematuria g
Y Proteinuria>5g/dia | g
S
HTA persistente | ————
0 5 10 15 20
HTA Proteinuria>5g . Para
H Hb<1
persistente /dia ematuria diagndstico b<10g
W Femenino 2 2 0 2 3
B Masculino 8 1 2 1 4

Gréfica 5. Criterios de referencia por sexo

25

Estadio 3b

21
18

Fuente: Datos recolectados de expedientes clinicos de pacientes con ERC. UCSF

Lourdes
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La grafica anterior muestra que el criterio de referencia que méas se encuentra
tanto en sexo masculino como femenino fue el criterio de ERC estadio 3b o

superior seguido por HTA persistente en los hombres y Hb<10g en las mujeres.

Tabla 3: Cantidad de pacientes que cumplen con uno o mas criterios de

referencia.
CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
Pacientes que cumplen con
criterios de referencia 42 84%
Pacientes que no cumplen
con criterios de referencia 8 16%
TOTAL 50 100%

Fuente: Expedientes clinicos de pacientes con ERC. UCSF Lourdes

La tabla anterior muestra que la mayoria de pacientes cumplen con los criterios

de referencia, mientras que un 16% no cumplieron dichos criterios.

2. Anédlisis inferencial

Para dar respuesta al objetivo especifico que se refiere a comparar el porcentaje
de pacientes derivados versus la proporcidn de pacientes que deberian haberse
referido se planted la hipétesis de investigacion: “La proporcion de pacientes
referidos es diferente a la proporcién de pacientes que deberian haberse referido
aplicando los criterios de derivacion para ERC”.

Ho: p1= p2 La media de la poblacion 1(Pacientes referidos) es igual a la media
de la poblacion 2 (Pacientes que debian haberse referidos aplicando criterios de

derivacion)

Hi: 1 # y2 La media de la poblacion 1(Referidos) es diferente a la media de la

poblacién 2 (Debian haberse referidos aplicando criterios de derivacion).

Prueba estadistica: Prueba de McNemar

Ecuacion: X2 mcnemar = (b — ¢)2
b+c
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Tabla 4. Referencia de pacientes segun criterios de derivacion

Cumplen con Pacientes
criterios de referidos Total
referencia Si No
Si 28 13 41
No 3 6 9
Total 31 19 50

En este caso dos celdas tienen una frecuencia menor a 10 por lo que se debe

realizar la correccion de Yates* y la ecuacion queda de la siguiente manera: (17)

Ecuacion: X2 McNemar-Yates — ((b — C)- 1)2 = ((13-3)-1)2 =5.06
b+c 13+3

Los grados de libertad para la prueba de McNemar siempre son iguales a 1,
entonces el valor critico buscado en la tabla de distribucion de chi cuadrada es
3.84 para una p<0.05.

Decision e interpretacion del resultado
El valor calculado 5.06 es mayor que el valor de la tabla para un grado de libertad

3.84 por lo que p<0.05 entonces se rechaza la Ho.

La evaluacion utilizando los criterios de referencia para ERC por los médicos
en servicio social determino que el nimero de pacientes que se hubieran

referidos es mayor a los referidos.

B. Discusion de resultados

El presente proyecto busco evaluar la correcta aplicacion de los nuevos
lineamientos propuestos en el presente afio por el Ministerio de Salud, los cuales
llevan por nombre “ Lineamientos Técnicos para el abordaje integral de la
hipertension arterial, Diabetes Mellitus y Enfermedad renal cronica en el primer
nivel de atencién” en donde se enumeran diversos criterios para realizar una
referencia oportuna al segundo o tercer nivel de atencion a los pacientes

diagnosticados con enfermedad renal cronica.
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En el mundo de hoy, la protocolizacion y creacion de algoritmos de actuaciones
de diagndstico y terapéuticas, en diferentes especialidades han ido en aumento,
todo ello justificado por los beneficios que ha ido introduciendo en la practica
meédica; muchos autores reconocen que existen varios problemas que vienen
afectando su desarrollo y aplicacién, los que se resumen en: sobrecarga de
informacion en los mismos, ignorar el protocolo realizado, falta de sistematicidad
en su aplicacion, evaluacion periddica ausente o inadecuada; entre otros. (18)
Dichas situaciones se pueden observar diariamente en la practica clinica de las
diversas instituciones nacionales de primer nivel de atencién, y en este caso

especifico, en la UCSF-I de Lourdes, Coldn.

La hipétesis del estudio establecia que la proporcién de pacientes referidos era
diferente a la encontrada en la evaluacién de los criterios de derivacion. Posterior
a la utilizacion de la férmula de chi cuadrado de McNemar se concluyé que la
hipoétesis nula se rechaza, es decir, la evaluacion médica inicial de los pacientes

difiere de la reevaluacion con la aplicacion de los lineamientos técnicos.

Los resultados muestran que el 84% de todos los pacientes evaluados,
presentaban uno o mas criterios de referencia. Al verificar si dichos pacientes

habian sido referidos, se observa que solamente se derivaron el 66.7% (28/42).

La mayoria se refirieron por presentar estadio de la enfermedad igual o mayor al
estadio 3B, hemoglobina menor a 10mg/dL, proteinuria, hematuria o hipertensién
arterial persistente, por lo que basta tomar la presion arterial del paciente, un
hemograma y un examen general de orina para la identificaciébn de pacientes
que ameritan referencia. Al revisar los estudios de Go (19) y O"Hare (20), se
observa que los riesgos de eventos cardiovasculares son inherentes a la ERC
cuando se incrementa de forma marcada a partir de un FG < 45 ml/min/1,73 m2

por lo que se considera como un criterio de remision.
La anemia en la ERC puede aparecer desde estadios tempranos (estadios 2 y

3). Sin embargo, lo méas habitual es que aparezca en el estadio 4 (incluso antes

en pacientes diabéticos) y se agrava a medida que progresa la ERC. En estadios
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mas avanzados y en pacientes en didlisis, alrededor del 90% de los pacientes
presenta anemia. (21)

La anemia es una complicacion frecuente de la enfermedad renal cronica y se
asocia con una disminucion en la calidad de vida de los pacientes, asi como con
un aumento de la morbimortalidad y de progresion de la ERC. La principal causa
de anemia en la ERC es la produccion inadecuada de eritropoyetina enddgena,
hormona que actua sobre la diferenciaciéon y maduracion de los precursores de
la serie roja, aunque en los Ultimos afios se han reconocido otros factores que
contribuyen a ella, como una respuesta eritropoyética disminuida de la médula
Osea debido a las toxinas urémicas y al estado inflamatorio, la disminucién de la
disponibilidad de hierro para la eritropoyesis y el aumento de los niveles de
hepcidina, una vida media de los hematies acortada o déficits vitaminicos

(vitamina B12 o acido félico), entre otros.(22)

Para identificar a los pacientes que realmente ameritaban referencia, se reviso
el expediente clinico de los pacientes censados bajo el diagndstico “Enfermedad
renal cronica” para evaluar si han sido correctamente diagnosticados, mediante
los criterios diagndsticos de: TFG <60 mL/min/1.73 m2, durante 3 meses 0 mas,
con o sin dafio de rifidn; marcadores de dafio renal en la orina o estudios de
imagen. De los expedientes evaluados el 90% fue correctamente diagnosticado,
de los cuales solamente 1 paciente se diagnosticé con USG renal. Por otro lado,

el 10% no cumple los criterios diagndsticos descritos anteriormente.

Los estudios demuestran que los pacientes que han llevado su seguimiento por
el nefrélogo, o en su defecto, un internista; el porcentaje de disminucién de la
funcién renal puede ser enlentecida y las consecuencias negativas potenciales
de la enfermedad y en el sistema de salud pueden, al menos, ser retrasadas.
(23)

Para que un paciente fuera catalogado como referencia oportuna se buscé que
cumpliera dos aspectos: 1) Cumplir con criterios de referencia segun los
lineamientos previamente citados y 2) Que el médico consultante haya realizado

la referencia a medicina interna o nefrologia. ElI 26% de ellos no fueron referidos
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y lo ameritaban, probablemente por falta de conocimiento del médico consultante
de la actualizacion en los criterios de referencia. Es interesante hacer notar que
un 6% de pacientes no ameritaba referencia y fueron referidos, se evidencié que
dichos pacientes habian sido mal diagnosticados con TFG que no correspondian
al valor de la creatinina sérica del paciente; se constatdé ademas que esto se
debid a errores de calculo matematico y el no utilizar la formula adecuada. El
12% restante corresponde a los pacientes que no cumplian criterios de
referencia por lo cual no fueron referidos. Cabe mencionar que varios de estos
pacientes no contaban con los exdmenes de laboratorio pertinentes para la
bldsqueda de dichos criterios, por lo que probablemente este porcentaje podria

Ser menor.

En vista de lo anteriormente mencionado, se pudo concluir que en un 68% de las
ocasiones el médico consultante realiz6 un adecuado abordaje en pacientes con
ERC.

Entre las limitantes del trabajo de investigacion se identificé la manipulacion de
los expedientes clinicos por personal médico, de enfermeria, estadistica y
archivo principalmente, corriendo el riesgo de pérdida de informacion del mismo;
ya que el expediente clinico en la UCSF-I Lourdes es utilizado en fisico, con
folder de manila, y cuyas hojas solamente se sostienen por grapas, pudiendo ser
facil el extravio de hojas del expediente y examenes de laboratorio.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. Conclusiones

e Se evidencio que se ha diagnosticado adecuadamente al paciente con
ERC con los métodos diagndsticos pertinentes, cumpliendo criterios
establecidos segun lineamientos, los pocos que diagnosticaron
errbneamente a este tipo de pacientes, se observé que no se utilizo la
formula recomendada por los lineamientos técnicos, en su lugar, hicieron
uso de férmulas propuestas por lineamientos desactualizados y por
calculos matematicos manuales que estan predispuestos a resultados
erroneos

e Se observé que casi su totalidad cumpli6 con uno o mas criterios de
derivacién, por lo que es importante el envio de examenes
complementarios y segun resultados, buscar criterios de referencia para
obtener evaluacion por especialista y asi evitar, en la medida de lo posible,
la progresién del dafio renal

e Solamente dos terceras partes de los expedientes clinicos contaban con
referencia, dejando a la tercera parte restante sin una evaluacién por
especialista aun cuando la requerian, siendo esto, uno de los problemas
gue se busca resolver con el cumplimiento adecuado de los lineamientos
técnicos.

¢ De la misma manera se observo que se rechazé la hipétesis nula por lo
cual la proporcién de pacientes referidos fue diferente significativamente
de la cantidad de pacientes que debieron referirse.

e En mas de la mitad de los pacientes se cumplié apropiadamente con los
nuevos lineamientos publicados en el reciente afio para el manejo

adecuado del paciente con Enfermedad Renal Crénica.

B. Recomendaciones

e Capacitar continuamente al personal de salud acerca de los nuevos
lineamientos técnicos, profundizando en los métodos diagndsticos para

evitar diagnosticos y clasificaciones erréneas de ERC
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Asignar a un meédico capacitado para evaluar al final de cada mes los
expedientes clinicos de los pacientes con enfermedades cronicas
(hipertension arterial, diabetes mellitus) para la verificacién de exdmenes
de laboratorio control al menos dos veces al afio (hemograma, creatinina,
examen general de orina, glucosa, colesterol, triglicéridos, acido Urico)
para diagnéstico temprano de ERC y hallazgos prematuros de criterios
para referencia oportuna.

Llevar un programa especializado en los pacientes con ERC en el primer
nivel de atencién para evaluar su adecuado diagndéstico, manejo,
examenes de laboratorio para evaluar su progresion y medidas para

evitarla.
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ANEXOS

Anexo 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON ERC

CODIGO DE PACIENTE

1| Edad: Afos
2| Sexo: 1| Masculino 2 | Femenino
TFGe<60ml por
3 1 2| No cumple
Diagnostico de ERC 3 meses o mas e IAC
1 (DM Tipo 2 2|HTA HTA + DMT2
Comorbilidades
4 4| Otras, Especifique No tiene
) 1| Estadio 1 2 | Estadio 2 Estadio 3a
5 Estadio de ERC
4 | Estadio 3b 5| Estadio 4 Estadio 5
TFG | mas de
1 2 | Proteinuria 5ml/min por
HTA persistente > 0.5g al dia afo
Hematuria Alteraciones Para el Dx de
4 . 5 y la causa de
o persistente electroliticas
Criterios de ERC
7 |referencia Alteraciones
segun evaluacion del
Nefrolitiasis Anemia .
7 . 8 metabolismo
resistente < 10g/dI .
mineral y
0seo
10| No tiene 17 | Estadio 3b
0 superior
TFG | mas de
1 2 | Proteinuria 5ml/min por
HTA persistente > 0.5g aldia| |afio
. : Para el Dx de
Criterios de 4 Hema:urltet 5 A\Iltertacllft)'nes la causa de
8 | referencia inicial persistente electratiticas ERC
Alteraciones
— : del
Nefrolitiasis Anemia .
7 . 8 metabolismo
resistente < 10g/dI .
mineral y
0seo
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Estadio 3b o

10| No tiene 11 :
superior
9 ¢Cump@cnmnosde 1 Si 2 No
referencia?
10| ¢, Fue referido? 1 Si 2|No
11 | ¢ La referencia fue 1 Si 2| No

oportuna?
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Anexo 2. Matriz de congruencia

Tema: Indicaciones para derivacion del paciente con diagnéstico de enfermedad

renal cronica en Lourdes, Colén

Enunciado:
¢, Cual es el cumplimiento de las indicaciones para la derivacion del paciente con
diagnoéstico de enfermedad renal cronica en la Unidad de Salud Comunitaria

Intermedia Lourdes, Coldn; durante el periodo de enero-abril del afio 20217

Objetivo general:

Evaluar el cumplimiento de las indicaciones segun “Lineamientos técnicos para
el abordaje integral de la hipertension arterial, diabetes mellitus y enfermedad
renal crénica en el primer nivel de atencion “ para la derivacion del paciente con
diagnostico de enfermedad renal crénica en la Unidad de Salud Comunitaria

Intermedia Lourdes Colon; durante el periodo de enero-abril del afio 2021

Hipétesis general:
La proporcion de pacientes referidos es diferente a la encontrada en la

evaluacioén de los criterios de derivacion

Objetivos especificos:
1) Identificar el cumplimiento de criterios para el diagnéstico de ERC y sus
estadios.
2) Indagar la presencia de criterios de derivacion en los pacientes
diagnosticados con ERC
3) Comparar el porcentaje de pacientes derivados versus la proporcion de
pacientes que deberian haberse derivado en cumplimiento de los criterios

de referencia
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Objetivos Técnica a
especificos Variables Operacionalizacién | Indicadores utilizar Instrumento
Ptes. con TFGe Pte. con ERC
Diagndstico | menor de 60 1.Cumple criterios de
de ERC i
ml/min/1.73 mZI PO | TEGe e IAC
tres meses o mds e
Identificar el IAC >300mg/g 2. No cumple criterios
cumplimiento
de criterios L Ficha de
Revision -
para el documental recolecciéon
diagnéstico de G1:TFG 290 de datos
ERC y sus G2: TFG 60-90
estadios. Estadio de | Ptes. clasificados G3a: TFG 45-59
ERC seglin TFGe G3b: TFG 30-49
G4: TFG 15-29
G5: TFG < 15
Indagar la
presencia de o Paciente cumple 0 | cyjterio de derivacién: . Ficha de
criterios de Criterios de |no con al menos un 1. Presente Revision recoleccion
derivacién en | derivacion criterio para su ’ documental
los pacientes derivacién 2. Ausente de datos
diagnosticados
Comparar el
porcentaje de
pacientes 2= (hog) 2
derivados vrs. X (tg_—c)—
la proporcién b=Pt ¢ ferid
de pacientes | Discordancia | 2" (o> [EIENAOS . Ficha de
ue deberian que no debieron X2 > 3.84 p<0.05 Revisién .
aq enla . > recoleccidn
haberse derivacién referirse x?<3.84 p>0.05 documental de datos
derivado en c=Ptes. no

cumplimiento
de los criterios
de referencia

referidos que
debieron referirse
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Anexo 3. Cronograma de actividades

Meses
Etapas/actividades del proyecto
FIM|A[M|J A S
1. Elaboraciéon de anteproyecto
1.1 Planteamiento del problema
1.2 Fundamentacion tedrica
1.3 Metodologia de la investigacion
1.4 Revision y aprobacion de anteproyecto
2. Ejecucion de la investigacion
2.1Recoleccién de datos y elaboracion de base de
datos
2.2Andlisis descriptivo, interpretacion y andlisis de
resultados
2.3 Discusion de resultados, conclusiones y
recomendaciones
2.4 Entrega de informe final y articulo cientifico
2.5 Revisién y aprobacion de informe final y
articulo cientifico
Anexo 4. Presupuesto

Rubro | Descripcién | Cantidad [ P.U. | Total
1.-Materiales y suministros
Papel bond Resma de papel 1 $5.00 | $5.00
Fotocopias e impresiones Fotocopias 50 $0.10 | $5.00
Internet Hora internet 50 $1.00 $50.00
2.-Procesamiento de datos o informacion
Elaboracion de base de Horas investigador 10 $3.65 | $36.50
datos
Tabulacién de datos Horas investigador 20 $3.65 $73.00
Digitacion Hoja digitada 100 $0.50 | $50.00
3.-Elaboracién de informe final y articulo de publicacién
Elaboracion de informe final | Horas investigador 60 $3.65 $219.00
Elaboracion de articulo Horas investigador 25 $3.65 | $91.25
cientifico
Total presupuestado $529.75
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