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Título de la tesis: Caracteristicas de referencia de la población incidente en hemodiálisis: Experiencia en un centro. 

Resumen: Durante las últimas décadas han sido muchos los trabajos que llaman la atención sobre la importancia de la 

referir tempranamente al especialista a los pacientes con insuficiencia renal crónica. La referencia temprana permite 

iniciar ó complementar el tratamiento nefroprotector, mejorar la condición clínica y realizar todas las acciones 

necesarias para que el paciente inicie diálisis, lo que  incluye la instalación de una acceso vascular definitivo. A pesar 

de que la mayoría de las enfermedades renales tienen una progresión lenta hacia la etapa terminal, la proporción de 

pacientes que son atendidos por primera vez por el Nefrólogo justo antes del momento en que se debe iniciar la diálisis 

supera el 50%. Se define como referencia tardía al Nefrólogo cuando el paciente requiere del inicio de la diálisis 3 

meses después de la referencia. 

Objetivo General: Caracterizar a la población incidente en hemodiálisis que es enviada al Hospital de Especialidades 
“Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”. 
Material, Pacientes y Métodos: Se incluyó en el estudio a los pacientes que fueron referidos al Centro Médico Nacional 
Siglo XXI “ Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” durante los meses de Septiembre a Diciembre del 2010, que incluyó tanto a 
la población incidente en hemodiálisis, procedentes de los hospitales generales de zona,  regionales que corresponden 
a la delegación 3 Suroeste del Distrito Federal; así como a los pacientes que acudían a la consulta externa de 
nefrología de primera vez, que habían sido referidos por otras especialidades y que requerían ser valorados por 
nuestros servicio. Se excluyen a los pacientes que no cursaban con una enfermedad renal crónica.  
Análisis Estadístico: Estadística descriptiva: Tablas de frecuencia, Medidas de resumen (media, mediana,  
moda; rango, desviación estándar, medidas de posición y rango intercuartílico). Graficas de barra,  
de caja – bigote, de comparación de promedios .Estadística Inferencial: Análisis de Varianza (ANOVA) de  
uno y dos factores, pruebas de normalidad y homogeneidad, pruebas de independencia Ji Cuadrada. Valor  
de p < 0.05 con un alfa del 95% fue considerada como significativa. 
Resultados:  
Un total de 253 pacientes que fueron referidos al servicio de Nefrología durante los meses de  Septiembre a Diciembre 

del 2010 (63 pacientes por mes en promedio) 167 (66%) pacientes los cuales requirieron de tratamiento con 

hemodiálisis, y los que se ingresaron a través de admisión continua y 86(33.99) pacientes a través de la consulta 

externa de nefrología de primera vez. El total de diabéticos fueron de 41 (35.26%) pacientes. Del total de los referidos, 

128 fueron hombres (51%) y 125 mujeres (49%), con edad promedio  de los pacientes según género: para mujeres fue 

de 56.24 ± 16.77 años y para  hombres 54.47 ± 16.01 años. El diagnostico más frecuente de la población enviada fue 

la peritonitis, sin indicación y adherencias en peritoneo. El hospital general de zona que más refirió pacientes fue el 

HGZ N. 47.En cuanto a la población referida incidente en hemodiálisis alcanzaron un total de 167 pacientes, que 

representó el 66% de la muestra total referida (N = 253). Su composición por género fue de 98 pacientes del género 

masculino representando el 59% y 69 pacientes del género femenino que representaron el 41%, donde se observó un 

predominio del género masculino. Los Hospitales Generales de Zona fueron las principales unidades que enviaron 

pacientes a este centro para que se les otorgara tratamiento hemodialitico;  el Hospital General de zona que más envió 

pacientes fue el HGZ N.47, con un total de  44 (26.3%) pacientes, seguido por el HGZ N. 32 con 34 (20.4%) pacientes. 

En cuanto a las causas de diagnósticos más frecuentes de la población referida a nuestro centro fue la peritonitis con 

45 (26.9%), seguidos de  Adherencias en Peritoneo 27 (16.2%) pacientes, y diálisis Peritoneal disfuncional con 

20(12.0%) pacientes. De los pacientes incidentes en hemodiálisis (n = 167), el 100% recibió tratamiento de forma 

urgente, de estos 38(23%) pacientes, cursaban con Anasarca y solo un paciente curso con edema agudo pulmonar. 

Del  total de pacientes incidentes enviados a nuestro centro, sólo el 16.6% que requirió hemodiálisis había recibido una 

valoración previa por un Nefrólogo, y la población que no requirió tratamiento hemodialitico,  que fueron 86 (34%) 

ningún paciente había recibido valoración previa por un Nefrólogo. 
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CARACTERÍSTICAS DE REFERENCIA DE LA POBLACIÓN INCIDENTE EN HEMODIÁLISIS: 
Experiencia en un centro. 
Ramos Nogueda Rafael, Romero López Jesús, Pineda Sánchez María Elsa, Palomo Piñón Silvia. 
Departamento de Nefrología, Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” UMAE 
Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS, México, DF 
 
RESUMEN. 
 
Introducción: Durante las últimas décadas han sido muchos los trabajos que llaman la atención sobre la 
importancia de la referir tempranamente al especialista a los pacientes con insuficiencia renal crónica. La 
referencia temprana permite iniciar ó complementar el tratamiento nefroprotector, mejorar la condición 
clínica y realizar todas las acciones necesarias para que el paciente inicie diálisis, lo que  incluye la 
instalación de una acceso vascular definitivo. 
 
A pesar de que la mayoría de las enfermedades renales tienen una progresión lenta hacia la etapa 
terminal, la proporción de pacientes que son atendidos por primera vez por el Nefrólogo justo antes del 
momento en que se debe iniciar la diálisis supera el 50%. 
 
Se define como referencia tardía al Nefrólogo cuando el paciente requiere del inicio de la diálisis 3 meses 
después de la referencia; pero la definición varía ampliamente y el rango de tiempo límite que puede ser 
de forma inmediata hasta menos de 6meses 
 
Objetivo General: Caracterizar a la población incidente en hemodiálisis que es enviada al Hospital de 
Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” 
 
Material, Pacientes y Métodos: Se incluyó en el estudio a los pacientes que fueron referidos al Centro 
Médico Nacional Siglo XXI “ Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” durante los meses de Septiembre a 
Diciembre del 2010, que incluyó tanto a la población incidente en hemodiálisis, procedentes de los 
hospitales generales de zona,  regionales que corresponden a la delegación 3 Suroeste del Distrito 
Federal; así como a los pacientes que acudían a la consulta externa de nefrología de primera vez, que 
habían sido referidos por otras especialidades y que requerían ser valorados por nuestros servicio. Se 
excluyen a los pacientes que no cursaban con una enfermedad renal crónica.  
 
Análisis Estadístico: Estadística descriptiva: Tablas de frecuencia, Medidas de resumen (media, mediana,  
moda; rango, desviación estándar, medidas de posición y rango intercuartílico). Graficas de barra,  
de caja – bigote, de comparación de promedios .Estadística Inferencial: Análisis de Varianza (ANOVA) de  
uno y dos factores, pruebas de normalidad y homogeneidad, pruebas de independencia Ji Cuadrada. Valor  
de p < 0.05 con un alfa del 95% fue considerada como significativa. 
 
Resultados:  
Un total de 253 pacientes que fueron referidos al servicio de Nefrología durante los meses de  Septiembre 
a Diciembre del 2010 (63 pacientes por mes en promedio) 167 (66%) pacientes los cuales requirieron de 
tratamiento con hemodiálisis, y los que se ingresaron a través de admisión continua y 86(33.99) pacientes 
a través de la consulta externa de nefrología de primera vez. El total de diabéticos fueron de 41 (35.26%) 
pacientes. Del total de los referidos, 128 fueron hombres (51%) y 125 mujeres (49%), con edad promedio  
de los pacientes según género: para mujeres fue de 56.24 ± 16.77 años y para  hombres 54.47 ± 16.01 
años. El diagnostico más frecuente de la población enviada fue la peritonitis, sin indicación y adherencias 
en peritoneo. El hospital general de zona que más refirió pacientes fue el HGZ N. 47.En cuanto a la 
población referida incidente en hemodiálisis alcanzaron un total de 167 pacientes, que representó el 66% 
de la muestra total referida (N = 253). Su composición por género fue de 98 pacientes del género 
masculino representando el 59% y 69 pacientes del género femenino que representaron el 41%, donde se 
observó un predominio del género masculino. Los Hospitales Generales de Zona fueron las principales 
unidades que enviaron pacientes a este centro para que se les otorgara tratamiento hemodialitico;  el 
Hospital General de zona que más envió pacientes fue el HGZ N.47, con un total de  44 (26.3%) 
pacientes, seguido por el HGZ N. 32 con 34 (20.4%) pacientes. En cuanto a las causas de diagnósticos 
más frecuentes de la población referida a nuestro centro fue la peritonitis con 45 (26.9%), seguidos de  
Adherencias en Peritoneo 27 (16.2%) pacientes, y diálisis Peritoneal disfuncional con 20(12.0%) 
pacientes. De los pacientes incidentes en hemodiálisis (n = 167), el 100% recibió tratamiento de forma 
urgente, de estos 38(23%) pacientes, cursaban con Anasarca y solo un paciente curso con edema agudo 
pulmonar. Del  total de pacientes incidentes enviados a nuestro centro, sólo el 16.6% que requirió 
hemodiálisis había recibido una valoración previa por un Nefrólogo, y la población que no requirió 
tratamiento hemodialitico,  que fueron 86 (34%) ningún paciente había recibido valoración previa por un 
Nefrólogo. 
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CARACTERÍSTICAS DE REFERENCIA DE LA POBLACIÓN INCIDENTE EN HEMODIÁLISIS: 
Experiencia en un centro. 

 ANTECEDENTES: 

Durante las últimas décadas han sido muchos los trabajos que llaman la atención sobre la importancia 

de la referir tempranamente al especialista a los pacientes con insuficiencia renal crónica. La referencia 

temprana permite iniciar ó complementar el tratamiento nefroprotector, mejorar la condición clínica y 

realizar todas las acciones necesarias para que el paciente inicie diálisis, lo que  incluye la instalación de 

una acceso vascular definitivo. Esta situación es particularmente benéfica en el paciente con diabetes 

mellitus, en donde las intervenciones tempranas por el Nefrólogo contribuyen a enlentecer la velocidad 

de progresión de la enfermedad renal, retrasando con ello el tiempo de inicio de la diálisis 
(1, 2)

 

 

A pesar de que la mayoría de las enfermedades renales tienen una progresión lenta hacia la etapa 

terminal, la proporción de pacientes que son atendidos por primera vez por el Nefrólogo justo antes del 

momento en que se debe iniciar la diálisis supera el 50%. Esto sugiere que casi la mitad de los pacientes 

no se benefician con las prescripciones nefroprotectoras, reciben escasa ó nula preparación para 

integrarse al tratamiento sustitutivo y que la información para incluirlos en los protocolos de trasplante es 

insuficiente; por éstas y algunas otras razones, algunos países consideren que el envió tardío de ésta 

población al especialista representa un problema importante de salud pública, con costos elevados 
(3)

.  

 

En el estudio INESIR en España informó que de 223 pacientes que iniciaron diálisis, sólo el 26.8% 

fueron atendidos por un Nefrólogo en los 6 meses previos, y el 32.5% nunca habían sido atendidos 

previamente por ningún médico 
(4)

 

 

La falta de los cuidados nefrológicos pre diálisis son asociados con alta morbilidad y mortalidad antes del 

inicio de la diálisis. En Estados Unidos de Norteamérica, del 25 al 50% de los pacientes incidentes en 

hemodiálisis son referidos al Nefrólogo solo cuando la enfermedad renal crónica se encuentra avanzada 

(5)
 

 

En Europa en una población de Irlanda una población con Diabetes tipo 2, con un total de 51 pacientes, 

el  25-30% de los pacientes fueron referidos en un tiempo menor de 1 mes antes de iniciar diálisis 
(6)
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Datos de los Registros de Trasplante de Australia y Nueva Zelanda (ANZ-DATA) mostraron que de 2,300 

pacientes que iniciaron diálisis en el 2002, el 26% fueron referidos 3 meses antes de iniciar diálisis 
(7). 

 

En México no existe un registro nacional de pacientes renales. En el año de 1992, de la población 

asegurada en el Instituto Mexicano del Seguro Social con enfermedad renal crónica terminal con terapia 

sustitutiva, se reportó una tasa de prevalencia de 200 pacientes por cada millón, y la diálisis peritoneal 

fue la modalidad terapéutica más usada de terapia de reemplazo renal con un 91%
(8).

 

 

Se define como referencia tardía al Nefrólogo cuando el paciente requiere del inicio de la diálisis 3 meses 

después de la referencia; pero la definición varia ampliamente y el rango de tiempo límite que puede ser 

de forma inmediata hasta menos de 6meses 
(9, 10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28)

  

 

Los problemas médicos de los enfermos renales son amplios y al momento de iniciar la diálisis se 

relacionan con síntomas urémicos, acidosis metabólica, edema agudo pulmonar, pericarditis, con 

urgencia de colocar un acceso vascular ó peritoneal 
(29,30)

 

 

Condicionando, hospitalización urgente, alta mortalidad durante los primeros 6 a 12 meses, así como 

anormalidades hematológicas, hormonales y metabólicas que afectan de forma desfavorable la calidad 

de vida y el pronóstico 
(31,32,33,34, )

 

 

La referencia temprana tiene el potencial de disminuir las consecuencias de  las co-morbilidades 

descritas y brindarle al enfermo el beneficio de conocer su enfermedad, adaptarse emocionalmente a ella 

e ingresar en su momento a un programa sustitutivo de la función renal en mejores condiciones; esto 

disminuye la probabilidad de requerir hospitalización urgente, tener complicaciones graves y por ende 

mejorar la calidad de vida 
(35,36,37,38,39,40)
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No existe un criterio unificado para referir tempranamente al Nefrólogo a un paciente con Enfermedad 

Renal. En México, esto debe hacerse cuando la tasa de filtración glomerular se encuentre ≤30 

ml/min/1.73m²SC 
(41, 42, 43)

.  

 

Otros países a diferencia del mencionado, toman en cuenta otros parámetros además de la filtración 

glomerular tales como la presencia de proteinuria, alteraciones en los electrolitos séricos, la presencia de 

hipertensión arterial, hematuria micro ó macroscópica, los niveles séricos de Paratohormona (PTH), la 

presencia de anemia normocítica normocrómica, enfermedades sistémicas y el uso crónico de fármacos 

(44,45, 46)
. 

 

El principal conflicto entre las diferentes guías estriba en que no hay un consenso que defina si la 

referencia debe realizarse en el estadio 3 
(47)

 o 4 de la enfermedad renal crónica 
(48,49)

  

 

Por su parte el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos de Norteamérica en su conferencia de 

1993, recomendó que los pacientes con evidencia de enfermedad renal sean referidos en cuando los 

niveles séricos de creatinina (CrS) se encuentren en 1.5 mg/dl en las mujeres y 2.0 mg/dl en los 

hombres.  

 

Las razones por las cuales los pacientes no son referidos de la forma sugerida son varias y dependen 

del lugar. Entre los descritos se encuentran: el grupo étnico (los blancos son referidos más 

tempranamente que otros grupos en los Estados Unidos), comorbilidades (los pacientes con cardiopatía 

isquémica, diabetes mellitus, enfermedades cerebro vasculares, enfermedad vascular periférica y otros 

no son referidos por la cantidad de complicaciones sistémicas que tienen), ausencia de un sistema de 

salud y desempleo 
(50,51,52,53,54,55,56,57,58).
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 JUSTIFICACIÓN: 

Existe una tendencia general a referir de forma retardada a los enfermos en cualquier etapa de la 

enfermedad renal y este hecho no parece ser diferente en el servicio de Nefrología del Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” UMAE CMN Siglo XXI, IMSS en la ciudad de México. 

Esto limita la implementación de acciones nefroprotectoras y el cuidado pre-diálisis necesarios en todo 

enfermo con Insuficiencia Renal 
(13) 

 

Es probable que este hecho favorezca las complicaciones graves relacionadas con el inicio urgente de 

diálisis, con las complicaciones sistémicas del síndrome urémico y con todas aquellas intervenciones 

médicas previas que se realizan fuera del hospital y que aumentan considerablemente la morbilidad, la 

mortalidad y los costos para la atención del enfermo.  

 

El objetivo del presente trabajo es caracterizar las condiciones clínicas y bioquímicas de los pacientes 

que son referidos al servicio de Nefrología del área correspondiente a la Delegación 3SO del Distrito 

Federal que recibe atención médica en el Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

6 

 

 PREGUNA GENERAL: 

 

¿Cuáles son las condiciones clínicas y bioquímicas de los enfermos incidentes en el servicio de 

Nefrología del Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez”? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

• 
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 HIPÓTESIS: 

 

Más del 80% de los pacientes referidos para atención especializada por Nefrología, tienen una 

enfermedad renal avanzada y deben iniciar tratamiento con hemodiálisis en menos de tres meses.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

• 
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 OJETIVO GENERAL: 

 

Caracterizar a la población incidente en el servicio de Nefrología que es enviada al Hospital de 

Especialidades “Dr. Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” procedente de los Hospitales que integran la 

Delegación 3 SO del Distrito Federal. 

 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

1. Determinar el porcentaje de pacientes que requieren tratamiento sustitutivo de la función renal en 

un tiempo igual o menor a tres meses. 

2. Determinar el porcentaje de enfermos que han recibido atención previa por Nefrología 
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 MATERIAL, PACIENTES Y METODOS: 

 

 1.- DISEÑO DEL ESTUDIO: Cohorte Prospectiva. 

 2.- UNIVERSO DE TRABAJO: Enfermos con diagnóstico de Enfermedad Renal en cualquier 

etapa que son enviados a la especialidad de Nefrología del Hospital de Especialidades “Dr. 

Bernardo Sepúlveda Gutiérrez” perteneciente a la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro 

Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México.  

 

 3.- DESCRIPCIÓN DE LAS VARIABLES: 

a) Dependiente: tiempo de inicio de diálisis, atención nefrológica previa 

b) Independiente: Condición Clínica y Bioquímica. 

c) Confusión: negativa del paciente a recibir atención médica 

d) Descripción operativa de las variables: 

- Inicio de diálisis: Debido a que el hospital cuenta con Unidad de Hemodiálisis se tomó en cuenta la 

población que inició este tipo de tratamiento. Se define como el tiempo en días a partir de haberse 

generado el envío del paciente a valoración, en el cual se reúnen los criterios clínicos y/o bioquímicos 

descritos a continuación para iniciar el tratamiento sustitutivo de la función renal con hemodiálisis. Para 

fines del estudio se clasificarán como sigue tomando en cuenta el tiempo de inicio de la hemodiálisis: 1.- 

Urgente: ≤ a 8 días; 2.- Mediato: de  9-90 días. Es una variable cuya escala de medida es cuantitativa  y 

entera  (número de días). 

 

a) Indicaciones Urgentes para inicio de hemodiálisis:                                                                                                     

 

Criterios Absolutos: Nitrógeno ureico en sangre (BUN)>100 mg/dl, hipercalemia >6 mmol/L con 

anormalidades electro cardiográficas, hipermagnesemia >8 mEq/L con anuria y ausencia de reflejos 

tendinosos, pH <7.15, acidosis láctica asociada al uso de Metformina, anuria resistencia a diuréticos.  

 

Criterios Relativos: Nitrógeno ureico en sangre (BUN) mayor de 76 mg/dl, hipercalemia mayor de 6 

mmol/L, disnatremias, hipermagnesemia mayor de 8 mEq/L, pH mayor de 7.15, clasificación R de Rifle, 
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Clase I de Rifle, clase F de Rifle, anuria sensible a diuréticos (N Gibney, E Hoste, E-A Burdmann, T 

Bunchman, V Kher, et al: Timing of Initiation and Discontiation of Renal Replacement Therapy in AKI: 

Unanswered Key Questions. Clin J Am Soc Nephrol 3:876-880, 2008) (
59

)  

 

b) Indicaciones Mediatas: Aclaramiento de Creatinina es <10 ml/min/1.73 m², Kt/V semanal menor de 2. 

Otras condiciones: hipertensión intratable,  hiperfosfatemia resistente al consejo dietético y al tratamiento 

con quelantes del fósforo, anemia resistente al tratamiento con eritropoyetina, y hierro, deterioro no 

explicado del comportamiento y del funcionamiento, perdida reciente de peso o deterioro del estado 

nutricional, especialmente si se acompaña de náuseas, vómito u otras evidencias de gastroduodenitis, 

alteraciones neurológicas (neuropatía, encefalopatía, alteraciones psiquiátricas, pleuritis o pericarditis sin 

ninguna otra causa, tiempo de sangría prolongado con hemorragia (Manual de Diálisis 4ta Edición, 

Capitulo 2, pp: 15-21) (
60

) 

 

 -Atención Nefrológica Previa: para fines del estudio se consideró que el paciente tuvo atención 

Nefrológica previa cuando en el envío a la valoración se incluyeron 2 ó más de los siguientes datos: 

resultados de biopsia renal; esquema de vacunación contra virus de la Hepatitis B iniciado ó concluido; 

angioacceso permanente ó semi-permanente útil para hemodiálisis; protocolo de trasplante renal 

iniciado. Es una variable cualitativa nominal. (The Oficial Journal of the National Kidney 

Foundation.Vol.48,N1, Suppl 1, July 2006) (
61

) 

- Condición clínica y bioquímica  

 

A) Signos vitales: Presión arterial sistólica y diastólica, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria 

(variables cuantitativas discretas) y Temperatura (variable cuantitativa continua).  

B) Datos clínicos: Anasarca, Edema Agudo Pulmonar. Son variables cualitativas nominales.   

C) En suero: Potencial de hidrogeno, bicarbonato, potasio, urea, creatinina, hemoglobina, hematocrito, 

plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo parcial de tromboplastina , albúmina, velocidad de 

sedimentación globular, proteína C reactiva, alanino aminotransferasa, aspartato aminotransferasa, 

gammaglutamiltransferasa. Son variables cuantitativas continuas 
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D) En orina: Volumen, depuración de creatinina, proteínas en orina, urea, creatinina: son variables 

cuantitativas continuas. 

E) Electrocardiograma: describir los datos de kalocitosis: Hiperpotasemia Leve (5.5-6.5 mmol/L) ondas T 

picudas altas con base estrecha que se aprecia mejor en derivaciones precordiales; Hiperpotasemia 

Moderada (6.5-8 mmol/L) ondas T picudas, intervalo PR aumentado, amplitud de la onda P disminuida, 

ensanchamiento del complejo QRS; Hiperpotasemia Grave (>8 mmol/L) ausencia de la onda P, bloqueo 

interventricular, bloqueos fasciculares, bloqueos de rama, desplazamiento del eje QRS, ensanchamiento 

progresivo del complejo QRS, patrón sin onda (ritmo sino ventricular, fibrilación ventricular, asistolia. 

Variable cualitativa nominal. 

- Negativa del paciente a recibir atención médica: para fines del estudio se considerará como presente si 

el paciente expresa en forma verbal y escrita su inconformidad con alguna de las indicaciones médicas. 

Es una variable cualitativa nominal. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

 Edad igual o mayor de 18 años 

 Cualquier género 

 Diagnóstico de enfermedad renal en cualquier etapa 

 Referido de cualquier hospital para valoración por la especialidad de Nefrología a la Consulta 

Externa ó al servicio de Admisión Continua 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

 Ausencia de enfermedad renal crónica 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN: Ninguno 

 

PROCEDIMIENTOS: Se registraron diariamente todos los pacientes que fueron enviados a la Consulta 

Externa de primera vez y al servicio de Admisión Continua, de cualquiera de los Hospitales que 

conforman la Delegación 3 SO del Distrito Federal, así como de todos aquellos enfermos que fueron 

enviados de otros hospitales, independientemente si pertenecen ó no al Instituto Mexicano del Seguro 

Social. Se revisaron los criterios de inclusión y se procedió a registrar en la hoja de captación de datos 
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los resultados de las variables a analizar. Para registrar la negativa del paciente para recibir atención 

médica se tomó en cuenta la entrevista que realizó Trabajo Social al momento del ingreso, así como la 

Historia Clínica. Todas las variables registradas corresponden al momento del ingreso, ó bien al tiempo 

justo antes de iniciar algún tipo de tratamiento en el caso de los ingresos a Admisión Continua. En el 

caso de los estudios radiológicos y de gabinete, se registraron como variables iníciales a las primeras 

que se realizaron independientemente del tratamiento. Los datos se analizaron con SPSS ver 16,  

Statistic Versión 7 y NCSS 2000.  

 

Análisis estadístico 

Estadística descriptiva: Tablas de frecuencia, Medidas de resumen (media, mediana, moda; rango, desviación 

estándar, medidas de posición y rango intercuartílico). Graficas de barra, de caja – bigote, de comparación de 

promedios. 

Estadística Inferencial: Análisis de Varianza (ANOVA) de uno y dos factores, pruebas de normalidad y 

homogeneidad, pruebas de independencia Ji Cuadrada. Un valor de p < 0.05 con un alfa del 95% fue 

considerada como significativa. 
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 RESULTADOS. 

Un total de 253 pacientes que fueron referidos al servicio de Nefrología durante los meses de  

Septiembre a Diciembre del 2010 (63 pacientes por mes en promedio) 167 (66%) pacientes los cuales 

requirieron de tratamiento con hemodiálisis, y los que se ingresaron a través de Admisión continua y 

86(33.99) pacientes a través de la consulta externa de nefrología de primera vez. El total de diabéticos 

fueron de 41 (35.26%) pacientes. 

 

Del total de los referidos, 128 fueron hombres (51%) y 125 mujeres (49%), con edad promedio  de los 

pacientes según género: para mujeres fue de 56.24 ± 16.77 años y para  hombres 54.47 ± 16.01 años. 

 

No se encontró diferencia estadísticamente significativa (F = 0.7385, p = 0.3909).  Ver figura 1. 
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La tabla 1-A se demuestra las principales diagnósticos de envió de nuestra población referida, donde se 

observa que el diagnostico más frecuente fue la peritonitis, sin indicación y adherencias en peritoneo. El 

hospital general de zona que más refirió pacientes fue el HGZ N. 47, seguidos del hospital de zona 

número 32, en tercer lugar se encuentran el HGZ N 8 y 1-A Venados con 27 pacientes enviados. En el 

grupo de otros diagnósticos se encuentran agrupados varios diagnósticos que representaron menos 

frecuentes como  (falla de ultrafiltración, abdomen péndulo y pancreatitis) En la siguiente pagina se 

observa la continuación de la tabla. 

 
 

Tabla 1.A Correlación entre lugar de 
referencia y diagnóstico. 

        

Referencia 
Otros 
Dx 

Peritonitis 
Angioacceso 
disfuncional  

Síndrome 
urémico 

Diálisis 
disfuncional 

Adherencias 
en peritoneo 

sin 
indicación 

ERCE-2 
KDOQI 

ERC E3 
KDOQI 

ERC E1 
KDOQI  

Totales 

HGZ N.8 12 4   3 3 4 0 0 0 0 27 

 % 44.44% 0.1481481 3.70% 11.11% 11.11% 14.81% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

HGZ N.25 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 

% 0.00% 0 0.00% 100.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

HGZ N.30 4 6 1 2 2 6 0 0 2 0 23 

% 17.39% 0.2608696 4.35% 8.70% 8.70% 26.09% 0.00% 0.00% 8.70% 0.00%   

HGZ N.32 8 15 3 1 1 5 1 0 0 1 35 

% 22.86% 0.4285714 8.57% 2.86% 2.86% 14.29% 2.86% 0.00% 0.00% 2.86%   

HGZ N.47 7 14 2 3 6 9 3 0 0 0 44 

% 15.91% 0.3181818 4.55% 6.82% 13.64% 20.45% 6.82% 0.00% 0.00% 0.00%   

1-A 
Venados 

8 4 2 1 8 3 1 0 0 0 27 

% 29.63% 0.1481481 7.41% 3.70% 29.63% 11.11% 3.70% 0.00% 0.00% 0.00%   

Neurología 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

% 0.00% 1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

N.220 
Toluca 

0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

% 0.00% 1 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

HGR 
Gabriel 

Mancera 
2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

% 100.00% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

Hematología 0 0 0 1 0 0 3 0 2 1 7 

        % 0.00% 0 0.00% 14.29% 0.00% 0.00% 42.86% 0.00% 28.57% 14.29%   

 
 



 

 

15 

 

 
 
 
 
 
 
Tabla 1-B Correlación entre lugar de referencia y diagnóstico, segunda parte. 

 

Referencia Otros Peritonitis 
Angioacceso 
disfuncional  

Síndrome 
urémico 

Diálisis 
disfuncional 

Adherencias 
en peritoneo 

sin indicación 
ERC E-2 
KDOQI 

ERC E3 
KDOQI 

ERC E1 
KDOQI  

 Totales 

UMA 62 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 

% 0.00% 0 100.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

Clínica 
Diálisis  

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 

% 100.00% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

Zona Norte 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 2 

% 50.00% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 50.00% 0.00% 0.00%   

Gastro Med 1 0 0 0 0 0 3 0 2 3 9 

% 11.11% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 33.33% 0.00% 22.22% 33.33%   

Endocrino 2 0 0 0 0 0 5 5 9 7 28 

% 7.14% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 17.86% 17.86% 32.14% 25.00%   

Angiología 2 0 4 0 0 0 2 0 1 0 9 

% 22.22% 0 44.44% 0.00% 0.00% 0.00% 22.22% 0.00% 11.11% 0.00%   

Med Int 4 0 0 0 0 0 1 3 4 0 12 

% 33.33% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 8.33% 25.00% 33.33% 0.00%   

HGR.1 
Morelos  

2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 

% 100.00% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

Reuma 0 0 0 0 0 0 7 0 1 6 14 

% 0.00% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 50.00% 0.00% 7.14% 42.86%   

Psiquiatría 0 0 0 0 0 0 2 0 0 0 2 

% 0.00% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 0.00% 0.00%   

Neurología 0 0 0 0 0 0 2 0 1 1 4 

% 0.00% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 50.00% 0.00% 25.00% 25.00%   

Gastro Qx 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 

% 0.00% 0 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 0.00% 100.00% 0.00% 0.00%   

Totales 54 45 14 12 20 27 30 10 22 19 253 
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La Tabla 2,  compara las variables relativas a los parámetros vitales de ambos grupos. Se destaca que a 

excepción de la Presión Arterial Diastólica, las restantes variables difieren significativamente. 

 
 
Tabla 2. Comparativo de las Funciones vitales entre los grupos de pacientes referidos  

 
Variables Tratamiento 

Urgente de HD 
No tratamiento 

de HD 
Valor de F Valor de P 

Presión Arterial 
Sistólica 

141.7±24.6 129.7±19.8 15.5053 0.0001 

Presión Arterial 
Diastólica 

78.2±14.7 76.2±11.1 1.2925 0.2567 

 
Frecuencia 
Cardiaca 

80.1±11.0 73.3±8.1 25.5795 <0.0051 

Frecuencia 
Respiratoria 

17.3±3.3 16.0±3.2 7.9860 0.0051 

Temperatura 36.3±0.6 36.1±0.3 5.1250 0.0244 

 
 

Los parámetros de laboratorios que presentaron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos de tratamiento urgente y no tratamiento, se describen en la Tabla 3. Los parámetros: Tiempos de 

coagulación, plaquetas, pruebas de función hepáticas, volumen de Orina, depuración de creatinina, 

creatinina en orina y urea en orina no se expresaron con diferencia estadísticamente significativa (p > 

0.05) 

 
 
Tabla 3.Comparación entre los parámetros bioquímicos entre la población referida. 

 
Variables Tratamiento 

Urgente de HD 
No tratamiento 

de HD 
Valor de F Valor de P 

pH 7.3±0.1 7.4±0.1 65.2467 <0.0001 

Bicarbonato 14.5±4.1 20.2±3.1 113.2467 <0.0001 

Urea 193.6±85.2 61.8±43.6 181.3012 <0.0001 

Creatinina 10.4±4.7 1.6±1.4 291.9747 <0.0001 

Hemoglobina 8.8±1.6 12.8±2.9 202.0554 <0.0001 

Hematocrito 26.4±7.8 38.2±8.0 127.5317 <0.0001 

Potasio 5.1±1.3 4.6±0.6 11.7059 0.0007 

Albumina 2.9±0.7 4.0±0.7 122.8614 <0.0001 

Proteinuria 1.8±1.9 0.7±0.9 4.9829 0.0288 
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En cuanto a la población referida incidente en hemodiálisis alcanzaron un total de 167 pacientes, que 

representó el 66% de la muestra total referida (N = 253). Su composición por género fue de 98 pacientes 

del género masculino representando el 59% y 69 pacientes del género femenino que representaron el 

41%, donde se observo un predominio del género masculino.  

 

En la Grafica 2 se observa la distribución por edad y genero. Se muestra el promedio de edad para las 

mujeres, el cual  fue de 55.93 ± 14.59 años y para los varones de 53.7± 15.23 años. 
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Los Hospitales Generales de Zona fueron las principales unidades que enviaron pacientes a este centro 

para que se les otorgara tratamiento hemodialitico;  el Hospital General de zona que más envió pacientes 

fue el HGZ N.47, con un total de  44 (26.3%) pacientes, seguido por el HGZ N. 32 con 34 (20.4%) 

pacientes. (Tabla 5). 

 
 

Tabla 5. Distribución de las Unidades Médica referentes en pacientes en Hemodiálisis 

Unidad Frecuencia Porcentaje   

HGZ N.47 44 26.3 
  

HGZ N.32 34 20.4 
  

HGZ N.8 27 16.2 
  

HGZ N.1-A Venados 26 15.6 
  

HGZ N.30 21 12.6 
  

Angiología 4 2.4 
  

HGR N.1 Gabriel Mancera 2 1.2 
  

HGR  Morelos  2 1.2 
  

HGZ N. 25 1 0.6 
  

HGZ N.220 Toluca 1 0.6 
  

UMA N.62 I.M.S.S   1 0.6 
  

Clínica de Diálisis Peritoneal 1 0.6 
  

Zona Norte 1 0.6 
  

Hematología 1 0.6 
  

Medicina Interna 1 0.6 
  

Total  167 100 
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En cuanto a las causas de diagnósticos más frecuentes de la población referida a nuestro centro fue la 

peritonitis con 45 (26.9%), seguidos de  Adherencias en Peritoneo 27 (16.2%) pacientes, y diálisis 

Peritoneal disfuncional con 20(12.0%) pacientes. Tabla 6 muestra la distribución de estos diagnósticos. 

  

Tabla 6. Distribución de las Causas de Referencia en pacientes en hemodiálisis 

Diagnóstico Frecuencia Porcentaje   

Peritonitis 45 26.9 
  

Adherencias en Peritoneo 27 16.2 
  

Diálisis Peritoneal Disfuncional 20 12.0 
  

Angioacceso Disfuncional 14 8.4 
  

Síndrome Urémico 12 7.2 
  

Hiperparatoridismo Secundario 9 5.4 
  

Sepsis 8 4.8 
  

Hipercalemia 8 4.8 
  

Hernias abdominales 7 4.2 
  

Falla de Ultrafiltración 4 2.4 
  

Insuficiencia Cardiaca 4 2.4 
  

Sin Indicación 3 1.8 
  

ERC E-5 KDOQI 3 1.8 
  

Abdomen Péndulo 1 0.6 
  

Pancreatitis 1 0.6 
  

Falla Renal Aguda 1 0.6 
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De los pacientes incidentes en hemodiálisis (n = 167), el 100% recibió tratamiento de forma urgente, de 

estos 38(23%) pacientes, cursaban con Anasarca y solo un paciente curso con edema agudo pulmonar. 

(Gráfica 5) 
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Del  total de pacientes incidentes enviados a nuestro centro, sólo el 16.6% que requirió hemodiálisis 

había recibido una valoración previa por un Nefrólogo, y la población que no requirió tratamiento 

hemodialitico,  que fueron 86 (34%) ningún paciente había recibido valoración previa por un Nefrólogo. 

(Grafica 6). 

 
 
 

VALORACIÓN NEFROLÓGICA EN POBLACION INCIDENTE

VALORACION NEFROLOGICA

P
a
c
ie

n
te

s

PACIENTES HEMODIALIZADOS

151, 60%

16, 6%

NO SI

0

20

40

60

80

100

120

140

160

PACIENTES NO HEMODIALIZADOS

86, 34%

0, 0%

NO SI

Gráfica  6

 
 
 
 
 



 

 

22 

 

Los signos vitales de los pacientes que requirieron tratamiento urgente son descritos en la Tabla 7.. La 

presión sistólica máxima fue de 190 mmHg, la mínima de 80 mmHg, con media de 141.7 ±  24.3 mmHg, 

la presión diastólica máxima fue de 120 mmHg, la mínima de 40 mmHg, con  media de 78.2 ± 14.7 

mmHg.  

 

Tabla 7. Medidas de resumen estadístico de los signos vitales en pacientes 
en Hemodiálisis 

    

Variable 
Número 

total 
Media Desviación 

Estándar 
Mínimo P5 Mediana 

(P50) 
P95 Máximo Rango 

Presión Arterial Sistólica 167 141.7 24.6 80.0 100.0 140.0 180.0 190.0 110.0 

Presión Arterial Diastólica 167 78.2 14.7 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0 80.0 

Frecuencia Cardiaca 167 80.1 11.0 30.0 67.0 80.0 100.0 110.0 80.0 

Frecuencia Respiratoria 167 17.3 3.3 10.0 12.0 18.0 22.0 30.0 20.0 

Temperatura 167 36.3 0.6 36.0 36.0 36.0 38.0 39.0 3.0 

 
 
En cuanto a los parámetros de laboratorios se reportan en la tabla 8. 
 

 
Tabla 8. Medidas de resumen estadístico de los parámetros de laboratorio en pacientes en 
Hemodiálisis    

Variable 
Numero  

Total 
Media Desviación 

Estándar 
Mínimo P5 Mediana 

(P50) 
P95 Máximo Rango 

pH 161 7.3 0.1 7.0 7.1 7.3 7.4 7.5 0.5 

Bicarbonato 161 14.5 4.1 3.7 7.0 15.0 20.0 26.0 22.3 

Urea 167 193.6 85.2 44.0 75.0 183.0 334.0 548.0 504.0 

Creatinina 167 10.4 4.7 1.9 4.0 9.7 20.0 26.2 24.3 

Hemoglobina 166 8.8 1.6 3.9 6.6 8.6 11.7 13.5 9.6 

Hematocrito 166 26.4 7.8 11.7 18.0 25.0 35.0 101.0 89.3 

Potasio 167 5.1 1.3 2.4 3.5 5.0 7.2 12.2 9.9 

Tiempo de Protrombina 147 15.06 2.94 12.0 12.0 14.9 20.0 36.8 24.8 

Tiempo Parcial de 
Tromboplastina 

147 32.2 5.9 21.0 25.0 31.7 44.0 54.1 33.1 

Plaquetas 164 251.7 106.3 17.0 97.0 238.5 425.0 509.0 492.0 

Albumina 162 2.9 0.7 1.3 1.9 2.9 4.1 4.9 3.6 

TGO( Alanino aminoferasa) 103 23.7 31.3 3.1 6.0 17.0 42.0 289.0 285.9 

TGP( Aspartato aminotransferasa) 100 17.8 18.0 1.0 2.0 13.0 59.0 109.0 108.0 

GGT( 
Gammaglutamiltransferasa) 

83 56.7 72.8 5.0 8.0 32.0 238.0 360.0 355.0 

Volumen de Orina 6 995.3 1285.2 46.0 46.0 340.0 3140.0 3140.0 3094.0 

Depuración de  Creatinina  5 19.2 23.5 1.0 1.0 9.4 60.0 60.0 59.0 

Proteinuria 4 1.8 1.9 0.4 0.4 1.2 4.6 4.6 4.2 

Urea en  Urinaria 2 608.6 413.6 316.1 316.1 608.6 901.0 901.0 584.9 

Creatinina en  Urinaria 4 46.0 19.4 34.1 34.1 37.5 75.0 75.0 40.9 
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 DISCUSIÓN. 
  
De la Población referida a nuestro centro durante los meses de Septiembre a Diciembre del 

2010, con una muestra  total de 253 pacientes, 167 pacientes que representó el 66% requirieron 

de terapia de  reemplazo renal de forma urgente en un tiempo menor o igual a 8 días a través de 

hemodiálisis; comparado con 86 pacientes que representó el 33.9% que fueron valorados a 

través de la consulta externa de nefrología ya que cursaban con Enfermedad Renal Crónica en 

estadios 1 al 5 de KDOQI  sin embargo no tenían criterios clínicos o bioquímicos para iniciar 

hemodiálisis de forma urgente. 

 

Esta cifra  reportada  es superior  a los pacientes que inician diálisis en Estados Unidos que 

representa el  25 al 50% de la población referida. 

 

 

De la población incidente de hemodiálisis, las principales unidades de envió fueron los 

Hospitales Generales de zona y los Hospitales Generales Regionales los cuales representaron el 

92.5% del total, esto explicado por qué las unidades de segundo nivel no cuentan con Unidades 

de Hemodiálisis y cuando estos pacientes tienen indicaciones para tratamiento con hemodiálisis 

son enviados a nuestro centro que es un Hospital de tercer nivel; seguidos por las 

Especialidades de Angiología asociado a disfunción de angioacceso de Hemodiálisis, este 

fenómeno es frecuente en nuestra unidad ya que muchos de los pacientes que son enviados 

requieren de la creación de una Fistula Arteriovenosa, o colocación de catéter semipermanente y 

otros pacientes tienen agotamiento de angioacceso, y en algunas unidades de segundo nivel no 

cuentan con el servicio de Angiología por lo que son enviados a esta unidad; en cuanto al 

paciente que la unidad de diálisis peritoneal hospitalizó por catéter de Tenckhoff disfuncional y 

falla cardiaca que requirió tratamiento de hemodiálisis para ultrafiltración secuencial. El servicio 

de Medicina Interna en virtud a la población diabética que tiene en seguimiento, que representa 

la principal causa de Insuficiencia Renal Crónica en el mundo. 
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Con respecto a las causas de envió de la población incidente en hemodiálisis, las más 

frecuentes fueron los problemas asociados a la diálisis peritoneal como son la Peritonitis con un 

26.9% de todas causas, que representa la principal razón de cambio de modalidad de diálisis 

peritoneal  a Hemodiálisis, adherencias en peritoneo con un 16.2%, diálisis peritoneal 

disfuncional con un 8.4%, Sepsis abdominal 4.8%, Hernia abdominales 4.2%, falla de 

ultrafiltración 2.4%, abdomen péndulo 0.6%, y pancreatitis con un 0.6%, complicaciones 

frecuentes en la población en diálisis peritoneal ya sea por cuadros de peritonitis, el uso de 

soluciones hiperosmolares o por aumento de la presión intra abdominal al infundir líquido de 

diálisis. 

 

 

De la población incidente 38 (23%) pacientes, cursaban con anasarca  y solo 1 paciente (0.59%) 

cursó con edema agudo pulmonar, esta situación explicada ya que los pacientes como cursan 

con una peritonitis refractaria hay necesidad de retirar el catéter de Tenckhoff lo que les 

imposibilita la diálisis peritoneal, o cursan con falla de ultrafiltración asociado a la inflamación del 

peritoneo, tienen disfunción mecánica del catéter de diálisis y muchos de los pacientes no tienen 

función renal residual o uresis residual. 

 

De la población enviada solo 17 pacientes (10.1%) había recibido atención previa por un 

nefrólogo; cifra inferior a la reportada por un Estudio muticèntrico observacional trasversal, a 

partir de un submuestra de 223 pacientes del estudio INESIR realizado en España que del 27% 

 

La presión arterial sistólica de nuestra población la media fue de 141.7±24.6 mmHg, y la presión 

arterial diastólica fue de 78.2±14.7 mmHg, lo que representa que nuestra población incidente en 

hemodiálisis se encuentran con descontrol de la presión arterial a expensas de la presión arterial 

sistólica, esto condicionado por la hipertensión dependiente de volumen, aterosclerosis 

acelerada, diálisis inadecuada, transgresión dietética, pacientes anuricos. 
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De nuestra población incidente en hemodiálisis con respecto a los parámetros de laboratorio los 

pacientes se encontraron con acidosis metabólica con pH de 7.3±0.1, bicarbonato de 14.5±4.1 

mmo/L, urémicos con urea de 193.6±85.2 mg/dl, creatinina 10.4±4.7 mg/dl, desnutridos con 

albumina de 2.9±0.7g/L, anémicos con hemoglobina 8.8±1.6 mg/dl, Hematocrito de 26.4±7.8%, 

esto condicionado por diálisis inadecuada, síndrome de inflamación malnutrición, falta de 

aplicación de eritropoyetina y proceso infeccioso agregado. 

 

Es de llamar la atención que un total de 30 pacientes que representaron el 11.9% del total de los 

pacientes valorado en la consulta externa de nefrología no tenían justificación para ser valorado, 

este es un fenómeno frecuente ya que se nos solicita valoración a nuestro servicio por que 

reportan una depuración de creatinina endógena baja, por infra colección de la muestra que 

reporta un filtrado glomerular bajo. 
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 CONCLUCIONES 

 

1.-De la población incidente en hemodiálisis (n=167), el 100% requirió hemodiálisis de forma 

urgente, esto ocacionado por que los pacientes enviados a nuestra unidad se encuentra 

cursando con procesos infecciosos severos e incluso con sepsis, choque séptico asociado a 

peritonitis refractaria, colecciones intraabdominales, neumonía, hipercalemia, acidosis 

metabólica, anasarca, falla cardiaca o edema agudo pulmonar, ocacionado por falla de 

ultrafiltración asociado a peritonitis y un gran porcentaje no cuentan con función renal residual. 

 

2.- Las principales unidades de envió son los Hospitales Generales de Zona ya que las unidades 

que le dan manejo a la población en diálisis peritoneal y son enviado a nuestra unidad cuando 

tienen una contraindicación para la misma y en la mayoría tienen indicación para hemodiálisis y 

ya que en  nuestra unidad contamos con dicho servicio, además que no realizan el trámite de 

subrogación (que son unidades de hemodiálisis privadas que otorgan dicho tratamiento) que 

pudiera evitar dicho envió. 

 

3.- Las causas más frecuentes de envió a nuestra unidad fueron la peritonitis y los problemas 

asociados a diálisis peritoneal, que representan la principal causa de cambio de modalidad a 

hemodiálisis ya sea temporal o definitiva. 

 

4.- De la población enviada a nuestros centro solo el 10% había recibido atención previa por un 

nefrólogo este explicado por la mayoría de la unidades de diálisis de los Hospitales Generales de 

Zona son conducidas por Médicos Internistas, o  por desconocimiento de la Guias y los criterios 

de referencia al nefrólogo y algunas unidades de segundo nivel no cuentan con nefrólogo, ya 

que el numero de nefrólogos en nuestro país es insuficiente, fenómeno que sucede a nivel 

mundial. 

 

5.- De la población incidente se encuentran con descontrol hipertensivo estos causado ya que la 

mayoría de nuestros pacientes cursan con retención hídrica (volumen dependiente) además del 
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daño aterosclerótico por la enfermedad de fondo además de trasgresión dietética y falla de 

ultrafiltración causado por la peritonitis. 

 

6.- En cuanto a los parámetros bioquímicos la población referida se encuentra en muy malas 

condiciones generales con acidosis metabólica, urémicos por una diálisis inadecuada causada 

por peritonitis, falla de ultrafiltración, o incapacidad de utilizar la cavidad peritoneal, 

hipoalbuminemicos asociado al síndrome de malnutrición-inflamación, anémicos por causas 

multifactoriales. 
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 RECOMENDACIONES. 

1.-La interacción entre atención primaria y especializada es uno de los temas más importantes para 

mejorar la calidad de atención de esta población, ya que los nefrólogos no pueden asumir la 

responsabilidad de todos los pacientes con enfermedad renal crónica. De ello deriva la necesidad de 

acordar con atención primaria y el resto de las especialidades la detección precoz de la Enfermedad 

Renal Crónica y su remisión precoz a nefrología con el objetivo de retrasar la progresión de la 

enfermedad, controlar la morbilidad asociada, disminuir la hospitalización de estos pacientes y 

mejorar su calidad de vida.  

 

2.- De la población incidente en hemodiálisis, una situación notoria fue las malas condiciones de los 

pacientes referidos a nuestro centro (Síndrome urémico, acidosis metabólica descompensada, 

anasarca, insuficiencia cardiaca, edema agudo pulmonar, hipercalemia, anemia severa)   y el común 

denominador fue la hemodiálisis de forma urgente en el 100% de la población, situación que puede 

ser evitada, por lo que se propone que los Hospitales Generales de Zona y los Regionales envíen a 

los pacientes de forma más temprana y evitar las complicaciones asociadas. 

 

3.- Se recomienda que los pacientes con enfermedad renal crónica estadio 4 o 5 de KDOQI con una 

tasa de filtrado glomerular <30 ml/min/1.73² o enfermedad renal crónica estadio 3 con deterioro 

rápido de la función renal debe ser referido para ser evaluado por un nefrólogo. 

 

4.- Se recomienda que los pacientes sean enviados al servicio de nefrología con 3 meses antes en 

quienes se planea terapia de soporte renal, inicien terapia de reemplazo renal de manera 

programada, con la necesidad de hospitalizarse para la construcción de un acceso venoso (fistula 

arteriovenosa, injerto o catéter semipermanente o instalación de catéter de Tenckhoff) y evitar la 

terapia de reemplazo renal de forma urgente. 

 

5.- Que los Hospitales Generales de Zona detecten de forma oportuna los pacientes que van a 

requerir hemodiálisis temporal o crónica, para que se inicie  el trámite de subrogación para 

hemodiálisis  de forma temprana y que estos pacientes se les otorgue hemodiálisis adecuada, 3 
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veces por semana, con 3 horas de tratamiento con un Kt/V semanal de 1.2 que es lo recomendado 

por las Guias KDOQI, objetivo no alcanzable para los pacientes que nos envían ya que nuestra 

unidad de hemodiálisis esta sobresaturada y solo les proporcionamos dos hemodiálisis por semana. 

 

 

6.- Que los pacientes sean valorados por nefrólogo para ajuste de prescripción de diálisis peritoneal, 

inicien protocolo de trasplante renal ya se donador vivo o donador fallecido,  aplicación de vacunas 

correspondientes, creación de Fistula arterio-venosa interna y/o acceso semipermanente y disminuir 

la incidencia de infecciones asociadas a uso de catéter Mahurkar y agotamiento de angioacceso. 

8.-La falta de estudios prospectivos y las diferentes definiciones sobre referencia precoz y tardía 

constituyen problemas para analizar adecuadamente la mortalidad de la enfermedad renal crónica. 

Habrá que lograr consensos entre los médicos de cabecera y especialidades; además de pactar visitas 

bilaterales teniendo en cuenta que un buen control de la diabetes mellitus e hipertensión arterial podrían 

reducir considerablemente la progresión de la enfermedad renal crónica. Una de las soluciones sería 

mejorar los sistemas de información de tal forma que hubiera una comunicación fluida entre las 

especialidades y fácil acceso a los datos de los pacientes de forma bilateral. 
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Hoja de recolección de datos. 
 

Nombre: N. Afiliación: Edad: 

Sexo: Hospital  de Referencia: 

Diagnósticos:                                                                                                  

 

Signos vitales: TA  FC  FR  Temperatura  

 

Características clínicas: Anasarca: Sí No Edema Agudo 

Pulmonar: 

Sí No. 

 

BIOQUÍMICOS:  VSG:  

pH:  PRC:  

Bicarbonato:  TGO:  

Potasio:  TGP:  

Urea:  GGT:  

Creatinina:  Vol. Orina:  

Hemoglobina  D Creatinina:  

Hematocrito  Proteinuria:  

Plaquetas:  Urea urinaria:  

TP:  Creatinina 

urinaria: 

 

TTP:  Caracteristicas  Electrocardiograficas: 

Albumina:  Kalocitosis sì : No:     

Leve:                                                       Moderada                               Severa: 

 

 

Valoración Previa por Nefrólogo:                                        Tratamiento Actual: 

No  acepta el paciente: 

Observaciones:  
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