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INTRODUCCION.

La Insuficiencia Renal Crénica es el principal padecimiento que requiere atencién especializada en los
Departamentos de Nefrologia, sin embargo el crecimiento en el namero de pacientes por diferentes motivos
(aumento de sobrevida, pocos criterios de 1o inclusién, mayor comorbilidad) ocasiond que hubiera un
crecimiento poco organizado de los programas de Didlisis Peritoneal Cronica; esto ha producido efectos
desfavorables en muchos pacientes que han podide acceder a un tratamienio sustitutivo correcto de 1a funcién
renal.

Sin embargo ¢n los Gltimos ax'ios hemos observado que a éste Hospital acuden pacientes referidos de los
Hospitales Regionales de Zona en condiciones extremosas después de haber recibido por cierto tiempo
Didlisis Peritoneal.

Por otro lado. en la actuatidad existe mucho interés en valorar las indicaciones de didkisis cronica en pacientes
sumamente graves, también se plantean indices predictores de montalidad en Hemodialisis, cuestionandose si
los enfermos con severas complicaciones metabélicas y sistémicas, independientemente de la propia
insuficiencia renal deben recibir algin tipo de terapia dialitica que tan solo modifique su supervivencia por
dias o unas cuantas semanas.

Por io tanto decidimos valorar ésta situacién en ésie Hospital e identificar cual es el diagndstico mas frecuente
de envio de los Hospitales Generales de Zona al servicio de Admisién Continua del Depariamento (se
excluyeron los pacientes ingresados por Admisién Continua enviados de 1a consulta externz y los pacientes
subsecuentes de nuestro servicio), ademds el precisar el servicio que los refirié al Hospital, el motivo de
envic, 1a atencién que se solicitaba, las condiciones metabélicas y bioquimicas del enfermo a su ingreso.
Ademas analizamos ta estancia hospitalaria como referencia del problema de costos de fa atencion, el nimero
de intervenciones quinirgicas, asi como la mortalidad inmediala, durante el primer internamiento o en los

primeros 3 meses de terapia sustitutiva de apovo.




OBJETIVOS.
Determinar ¢l Diagnéstico mds frecuente de los pacientes ingresados a nuestro Servicio procedentes de
un Hospital General de Zona.
Conocer cudl es la Espectalidad Médica que mis envia pacicntes.
Determinar cual es ¢l principal motivo dc envio a la Especialidad
Conocer la mortalidad de los pacientes hospitalizados que proceden de Hospital General de Zona.
Determinar la ocupacién de dias-cama dc pacientes ingresados a nuestro Servicio procedentes de un

Hospital General de Zona,




MATERIAL Y METODOS.

Discfio del Estudio: Es un estudio de revisidn de casos, esto ¢s retrospectivo, observacional, longitudinal y

descriptivo.

Definicién de la Poblacién Objetivo: Caracteristicas Generales.

1.

Criterios de Inclusién: Todo pacientc que ingresa al Servicio de Nefrologia del Hospita! de
Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, a través de Admisién Conlinua y procedente de un
Hespital General de Zona, con valoracién inicial de ingreso por nuestro Servicio, del lero. de junio al 30
de noviembre de 1997,

Criterios de Exclusion; a) Todo paciente subsecuente, b) Todo paciente ingresado sin valoracién inicial
por Nefrologia.

cargo de otra Especialidad

Proceso de captacidn de la informacion;

1.

a)
b
c)
(1}]

c)

gl

Sc captd la informacién de los expedientes recabados del departamento de archivo del Hospital de
Especialidades Centro Médico Nacional Sigio XXI.

Los expedicntes clinicos revisados corrcspondicron a pacientes del lero. de junio 2l 30 de noviembre de
1997.

Los datos recabados incluidos fueron:

Edad

Sexo.

Hospital que envio al paciente.

Diagnéstico de envio.

Especialidad que envio al paciente.

Molivo dc envio.

Laboratorio de ingreso y egreso que incluyd en sangre: Hemoglobina, hematocrito, leucocitos, urca,
creatinina, colesterol, triglicéndos, sodio, potasio, clore, bicarbonate y albiimina.
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RESULTADOS.

Se realizd la revisidon de los expedientes clinicos de los pacientes ingresados al servicio de Nefrologia del
Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI, a partir del servicio de Admisién Continua y
al cual habian sido enviados de un Hospital General de Zona, durante el periodo de lero. de junio al 30 de
novicmbre de 1997,
Se analizaron 186 pacicntcs con cdades que variaron desde 18 aifos hasta los 81 afos, siendo la edad
promedie de 44 afios, encontrindose que la frecuencia segin la edad fue ia siguiente, 3 pacientes de los 16 a
los 20 afios, 32 pacicntes de los 21 a los 30 afios, 44 pacientes de los 31 a los 40, siendo ésta edad la mis
frecucnte, 38 pacientes eran de una cdad de los 41 a los 50 afos, 30 dc los 51 a los 60 afios, 21 pacientes de
los 61 a los 70 aftos, 13 delos 71 a los 80 aflos y 2 pacientes de los 80 a los 90 aflos (Gréfica 1),
La distribucion por sexo (Gréfica 2) mostré predominio de los hombres de 56%. o sea 104 contra ¢l 44% de
mujeres o sea 82 mujeres.
Los Hospitales Generales dc Zona que mas envian pacientes a nuestro Hospital (Tabla 1) fueron el Hospital
General de Zona Nam. 1-A “Venados™ con 22 pacientes que representé un 11.8%, el Hospital General de
Zona & con 21 pacientes(11.2%), Hospital General de Zona 32 con 19 pacientes (10.2%) y el Hospital
Generul Regional nimero | con 18 pacientes (9.6%) y de los Hospitales Generales de Zona fordneos los de
Chiapas tomando en conjunto Tuxtia Gutidrrez, con 10 pacientes y Tapachula con 8 pacientes representaron
18 pacicntes o sca un 9.6%. Otro dato que llama especialmente la atencién es que hubo 10 pacientes
ingresados con dispensa de trimite que representéd el 5.3%.
En la Tabla 2 se mucstran los diagnésticos de envio de pacientes con [nsuficiencia Renal Crénica que en total
fucron 142 de los 186 ingresados representando por lo tanto 1a Insuficicncia Renal Cronica un 76.4% del
toial
Las cansas mas frecuentes de Insuficiencia Renal Cronica fueron glomerulonefritis crénica en 50 pacientes,
nefropatia diabética en 37 y rechazo cronico cn 13, En la Tabla 3 se muestran los diagnésticos de envio de 44
pacienics los cuales no presentaban Insuficiencia Renal Crénica que como grupo representaron un 23.6% del
totzl, siendo el diagndstico mas frecucnte de sindrome nefrético en 32 pacientes {(17.2%).

Las cspecialidades médicas que erviaron a los 186 pacientes fueron 4, siendo la mas frecuente Medicina
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Interna con 130 pacientes o sea ¢l 69.8%, seguido por Nefrologia con 36 pacientes, 19.3%, v mucho menos
frecuenic Ginecologia y Obstetricia con 6 pacientes, 3.2% y Pediatria con 4 pacientes, 2.1%. En 10
pacienries ¢l envio se realizd a través de dispensa de triamite (5.3%). (Tabla 4).

En la Tzbia 5 se analiza ¢l motivo de envio, sicndo ef mds frecuente la solicitud de Hemodialisis en 91 de los
186 pacicnics, esto es el 49%. Solicitud de Dislisis Peritoneal en 45 pacicntes, o sea el 24% y para biopsia
renal en 32 pacientes, o sea ¢l 17%; sicndo menos frecuente s solicitud de envio para manejo médico de
pacientes con insuficiencia renal crinrica con 16 pacientes (5%) y de estudio de hipertensién arterial solo en 2
pacicntes (1.0%).

Sc captaron los resultados de exdmencs de laboratorio de ingreso y se compataron con los Gltimos exdmenes
de egreso del Hospital. En 1a Tabla 6 se muestran los resuliados promedio de 136 pacientes que requirieron
tratamiento Sustitutivo con Hemodilisis o Dialisis Peritoneal (91 y 45 pacientes respectivamente), Los
exdmenes revisados feeron Hemoglobing, Hematocrito, Leucocitos, Urea, Creatinina, Celesterol,
Triglicéridos, Sodio, Potasio, Cloro, Bicarbonato ¥ Albiimina, en general la Tabla 6 muestra que los valores
promedio de los 136 pacientes hubo mejoria  en pardmetros como Hemoglobina, Hematocrito, Urea,
Creatinina, Potasio y Bicarbonato.

[.a Tabta 7 muestra los pardmctros de laboratoro tanto de ingreso como de egrese cn los 16 pacientes
ingresados pam mancjo médico de Ta insuficiencia renal crinica y que no requiricron tratamiento sustitutivo,
también hubo mejorta en pardmetros como Urea, Creatinina y Potasio.

Sc analizaron 10s dias promedio de cstancia hoespitalania. dividiendo a 1os pacientes en 4 grupos de acuerdo al
tratamicnto requerido. La Tabla 8 muestrz que el grupo mas numeroso de 91 pacientes que requirieron
Hemodidlisis también fucron los de estancia promedio hospitalaria mds larga de 17 dins, para un total de
ocupacién de 1547 dias. En 45 pacientes de DiAlisis Peritoneal el miimero promedic de estancia hospitalaria
fuc de 7 dias v ¢l total de dias-cama 315 dias, E] grupo de pacientes con insuficiencia renal crénica que se
manejé medicamente o sca 16 pacienies, tuvieron un promedio de estancia hospitalaria de 12 dias siendo el
1o1al de 192 dias. El grupo al cual se realizd biopsia renal que fue de 32 pacientes. fuvo un promedio de
estancia hospitalania fue ¢l mds cono de 3 dias con un total de 96 dias.
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La Tabla 9 muestra los laboratorios de ingreso y egreso en los 32 pacientes ingresados con diagnéstico de
sindrome nefrético y que requinieron biopsia renal. No hay diferencias en los parimetros captados, dado que
cstos pacientes tenian funcién renal conservada.

La tasa dc mortatidad en el primer internamicnto se muestra en la Tabla 10. De los 91 pacientes que
requiricron tratamiento con Hemodidlisis. 8 fallecicron o sea el 8.8% y cn el grupo de pacientes que
fequiricron Didlisis Peritoncal, 45 pacicntes fallecicron o sea el 4.4%. La mortalidad en un seguimiento a 3
meses fite en 83 pacicntes de 13 pacientes faliecidos, o sea un 15.6% (Tabla 10). No hubo defunciones en los
grupos de pacientes que se mangjaron medicamente ni en los que se realizd biopsia renal.

La causa de la muerte en el grupo de pacientes con Hemodidlisis es mostrado en la Tabla 11. De los 8
pacientes fallecidos la causa mas frecuente fue Sepsis Abdomina! en 4, Insuficiencia Cardiaca en 3 y Evento
Vascular Cerebral en 1 de 108 pacicntes. La Tabla 12 muestra que 1a causa de la muerte en los 2 pacientes del
grupo de Didlisis Peritoneal fue Sepsis Abdominal.

De los 8 pacientes fallecidos del grupo que requirieron Hemodidlisis, 7 necesitaron de intervenciones
quirirgicas, sicndo bdsicamente 3 los procedimientos quirirgicos realizados; Laparatormtfa Exploradora
{LAPE). Lavado de la Cavidad Peritoneal y Retiro de catéter Tenckhoff (Tabla 13).

Los 2 pacientes que faliccicron del grupe de Didlisis Peritoneal también requirieron de 1 intervencion

quinirgica cada uno, que fue ¢l retiro de catéter Tenclchoft.




CONCLUSIONES,
En seis meses se hospitalizaron 186 pacicntes procedentes de distintos Hospitales Generales de Zona,
esto significa, en promedig un ingreso nuevo diario para muestro Servicio.
La edad promedio fue de 44 aifos, con un rango de 18 a 81 afios.
Predominaron los hombres con un 56% contra 44% de las mujeres.
El Hospital General de Zona que mds frecuentemente envia pacicntes fue el HGZ Nimero 1-A
“Venados” con 22 pacientes y ¢l HGZ foraneo fue Chiapas, con 18 pacientes.
El diagndstico de cnvio mis frecuente es Insuficiencia Renal Crdnica con un 76.4% (142 pacientes),
siendo 1as causas mas frecuentes Glomendonefritis Crénica 50 pacientes, Nefropatia Diabética 37
pacicntes ¥ Rechazo Crénico en 13. De los pacientes sin insuficiencia renal, 32 fueron pacientes con
sindrome nefrético a los que se les realizd biopsia renal.
La Especialidad que més envia pacientes es Medicina [nterna, con 130 pacientes que representa €] 69.8%.
E) motivo de envio mds frecuente s ¢l mangjo con Hemodidlisis en un 49% (91 pacientes) ¥ Didlisis
Peritoncal on 24% (45 pacicntes)
Los pardmetros de Izboratorio de ingreso en los pacientes con Insuficiencia Renal Crénica mostraron
pacientcs con alteracioncs bioquimicas importantes como anemia, hiperazoemia, desequilibrio
hidreclectrolitico, desequilibrio 4cido-base, desnutricidn, por lo que se consideraron pacientes graves.
Todos los pacientes con requerimientos de Hemodidlisis habian sido manejados con Dillisis Peritoneal

¢n su HGZ. La principal complicacion de d:sfuncién en la didlisis fue 1a peritonitis.




10. La tasa de mortalidad en el primer intemamiento, en el gnipo de Hemodidlisis fue de 8.8% y el de
Didlisis Peritoneal de 4.4%. La tasa de montalidad en un segnimiento de 3 meses en 83 pacienies fue de
15.6%. 13 defunciones. El mayor porcentaje de mortalidad en el grupo de Hemodidlisis estd en relacién
con la mayor pravedad traducida por mayor alteracion biogquimica.

11. Dada la gravedad d¢l paciente que requeria HemodiAlisis, su promedio de estancia hospitalaria fue de 17
dias, sicndo el grupo mis grande con 91 pacientes y los dias-cama totales de 1547 dias.

Como Conclusién Global:

Nuestro Hospital recibe un gran porcentaje de pacientes con diagnéstico de Insuficiencia Renal Cronica que

ya cstin cn tratamiento sustitutivo con Didlisis Peritoneal en su Hospital General de Zona, Dado que la

principal complicacion de la dialisis s peritonitis, el estado clinico del paciente a su ingreso es grave, esto es
un paciente séptico, con anemia, urémico, con desequilibrios electrolitico y dcide-base y desnutricion; lo que
pone cn peligro 1a vida del paciente. Esta gravedad esti en relacién con la tasa de montalidad del 8.8% en un
sofo internamiento de pacientes que requerian Hemodidlisis y de un 4.4% de los pacientes que requerian

Didlisis Peritoncal. La gravedad con la cual ingresan éstos pacientes se puede explicar por el hecho de que en

los Hospitales Generales de Zona en general no se cuenta con tratamiento alternativo de Didlisis Peritoneal

como lo es la Hemodidlisis, y al hecho dc que cn la mayoria de cstos HGZ no se cuenta con Médicos

Especialistas ¢n Nefrologia, reflejado en ¢l hecho de que el 69.8% de los pacientes fueron enviados por

Meédicos [nternistas y solo el 19.3% por Médicos Nefrélogos,
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Tabla 1. Lugares de Envio.

_ngar de Envio Nimero de Pacientes Porcentaje
HGZ 1-A Venados. n 11.8%
HGZ 8. 21 11.2%
HGZ 32. 19 10.2%
HGR 1 Gabriel Mancera. 18 9.6%

| HGZ Chiapas. 18 9.6%

IHGZ 47. 13 6.9%

| HGZ | Troncoso. 1§ 5.9%

'HGZ 30 1 5.9%
| HGZ Acapulco. 10 5.3%
Dispensa Tramite. 10 5.3%
HGZ 26 7 3.7%
HGZ Querétaro. 7 3.7%
HGO 4. 6 3.2%
HGZ Cuernavaca. 4 2.1%

@z 25. 1 2.1%

r_I-{f CMN SXXI. 4 2.1%
| {E CMN Veracruz. 1 0.5%
| Total, 186 100%




Tabla 2, Diagndéstico de Envio.

Pacientes con Insuficiencia Renal Cronica,.

TDiagnﬁstico de Envio. Nimero de Pacientes. Porcentaje.
IRC sec GMNC 50 26.8%
IRC sec NFD 37 19.8%
IRC sec Rechazo i3 6.9%
Crénico

IRC sec Vasculitis 11 5.3%
IRC sec NTI 8 4.3%
IRC sec LES 6 3.7%
IRC sec Litiasis Renal 6 3.7%
| IRC sec UPO (HPB) b 3.7%
IRC sec Rifiones 1 0.5%
%Poliquisticos

IRC sec NAE 1 0.5%
Otros Diagndsticos. 44 23.6%
Total 186 100%




Tabla 3. Otros Diagndstico de Envio.
Diagnéstico de Nimero de Porcentaje.
Envio. Pacientes.

Sindrome 32 17.2%
indrome-de & 2—kiy

HELLP.

Hipertension 2 1.0%

Renovascular.

Hematuria 2 1.0%

microscopica.

IRA sec a DHE, 2 1.0%

[RA seca 1 0.5%

Medicamentos.

Total A4 23.6%




Tabla 4. Especialidad que Envia.

Especialidad Nimero de Porcentaje
Pacientes

Medicina Interna 130 69.8%
Nefrologia 36 19.3%
Dispensa Trémite 10 5.3%
Ginecologia y 6 3.2%
Obstetricia

Pediatria 4 2.1%
Total { 186 100%




Tabla 5. Motivo de Envio.

Motivo de Envio Numero de Porcentaje
Pacientes

Hemodialisis 91 49%

Dialisis Peritoneal 45 24%

Manejo médico de 16 9%

IRC

Biopsia Renal 32 17%

Estudio de 2 1.0%

Hipertension

Arterial

Total 186 100%




Tabla 6. Laboratorio de Ingreso y Egreso de pacientes que requirieron Hemodiilisis o

Dialisis Peritoneal.

Parimetro Laboratorio Ingreso Laboratorio Egreso
Hemoglobina 8.2 gridix2.1 9.8 gr/di+2.5 p<0.042
Hematociito 24.5%+%63 29.5%+7.5 p<0.047
Leucocitos 10,500 mm 3 8,900 mm3
Neutrofilos 70% 58%
Linfocitos 20% 32%

Bandas 2% 0.5%
Tiempo Protrombina 13.2 segundos 13.0 segundos
Tiempo Parcial 33.2 segundos 32.1 segundos
Tromboplastina
Plaquetas 106,000 mm3 150,000 mm3
Glucosa 136 mg/d| 126 mg/dl
Urea 350 mg/dl+170 150 mg/di£52 p<0.003
Creatinina 22 mp/di+8.5 14 mg/d1+4.2 p<0.004
Sodio 145 mEq/lt 142 mEq/lt
Potasio 7.2 mEg/li£1.8 5.0 mEqg/1t£0.4 p<0.002
Cloro 104 mEg/lt 101 mEqg/it
Calcio 8.2 mg/dl 8.2 mg/dl 8.5 mg/dl
Fosforo 9.6 mg/dl 7.0 mp/dl
{ Acido Urico 8.0 mg/dl 6.5 mg/dl
HCO3 12 mEqg/1t+4.0 18 mEg/It£3.0
Colesterol 190 mg/dI+60 182 mg/dl+52
Triglicéridos 184 mg/dl 175 mg/d!
Bilirrubina Directa 0.2 mg/dl 0.2 mg/dl
Bilisrubina Indirecta 0.1 mg/dl 0.1 mg/dl
ALT 32 Ui 34 Ul
AST 35U/M 33 Uht
| Fosfatasa Alcalina 250 UMt 245 Ut
| Albumina 2.8 gritx0.9 3.0 g/l 1
| Globulina 3.5 gr/it 32 g/t




‘Tabla 7. Laboratorio de Ingreso y Egreso de pacientes con tratamiento médico de

IRC.

r— n 3

- Parimetro Laboratorio Ingreso Laboratorio Egreso
| Hemoglobina 9.6 gr/dl 9.9 gr/dl p<0.815
Hematocrito 28.9% 29.7% p<0.719
Leucocitos 7,200 mm3 8, 100 mm3

| Newtrdfilos 56% 8%
Linfocitos 40% 38%
 Bandas 0% 1%
k’l"ﬁmpo Protrombina 14.2 segundos 13.6 segundos
Tiempo Parcial Tromboplastina 31.0 sepundos 34.0 segundos
[Plaquetas 180,000 mm3 184,000 mum3
Glucosa 108 mpg/dl 106 mg/dl
Urca 85 mg/dl 65 mg/dl p<0.035
Creatinina 3.8 mp/dl 2.9 mg/di p<0.049
Sodio 140 mEg/it 142 mEg/t

[ Potasio 5.2 mEg/lt 4.5 mEQ/lt p<0.042
Cloro 100 mEq/it 101 mEg/t
Calcio 8.2 mg/dl 8.8 mg/di
Fosforo 7.0 mg/dl 6.6 mg/dl

| Acido Urico 7.5 mg/dl 7.0 mg/dl
HCO3 18 mEq/lt 19 mEg/lt
Colesterol 220 mg/dl 210 mg/dl
Trglicéridos 180 mg/dl 190 mg/dl

L!jllumhna Directa 0.02 mg/dl 0.02 mg/dl
Biltrrubina Indirecta 0.1 mg/dl 0.2 mg/dl

FALT 26 U/t 28 UMt

AST 30 UM 31 Unt
Fosfatasa Alcalina 201 UM 196 UMt
Albiimina 3.8 grilt 3.8 grilt

| Globulina 3.5/t 3.6 gt




Tabla 8. Dias de Estancia.

Tipo de Numero de | Namero Dias | Dias-Cama
Tratamiento Pacientes Promedio

Hemodiélisis 91 17 1547
Dialisis 45 7 315
Peritoneal

Biopsia Renal 32 3 96
IRC 16 12 192
tratamiento

médico

Total 184 11.6 2150




Tabla 9. Laboratorio de Ingreso y Egreso en pacientes que requirieron

Biopsia Renal.

Parimetro Laboratorio Ingreso Laboratorio Egreso
Hemoglobina 14.2 gr/dl 14 1gr/d!
Hematocrito 42.5% 42.3%
Leucocitos 8,600 mm3 8,620 mm3
Tiempo Protrombina 13.2 segundos 13.0 segundos
Tiempo Parcial 32.0 segundos 33.2 segundos
Tromboplastina

Plaquetas 206,000 mm3 210,000 mm3
Glucosa 96 mg/dl 90 mg/di
Urea 38 mg/di 33 mg/dl
Creatinina 1.2 mg/d] 1.3 mg/dl
Sodio 140 mEg/1t 142 mEq/it
Potasio 4.1 mEq/lt 4.3 mEqg/lt
Fosforo 3.2 mg/dl 3.0 mg/dl
Acido Urico 6.0 mg/dl 6.2 mg/dl
Colesterol 360 mg/dl 372 mg/dl
Triglicéridos 205 mg/dl 210 mg/dl
Albumina 2.5 gi/lt 2.5 gr/lt
Globulina 3.5 gr/lt 3.6 gr/lt
DCr en orina 24 horas 90 ml/min 90 ml/min
Proteinuria en 24 horas 82gr 82¢gr




Tabla 10, Tasa de Mortalidad.

T

Tipo de Numero de Numero Porcentaje
Tratamiento Pacientes Pacientes
Fallecidos
Hemodiélisis 91 8 8.8%
Diélisis 45 2 4.4%
Peritoneal
[ Tasa de Mortalidad a 3 Meses.
Tipo de Namero de | Numerode | Porcentaje
Tratamiento Pacientes Pacientes
Fallecidos

Hemodialisis/ |83 13 15.6%
Diélisis

Peritoneal.




Tabla 11. Causas de Muerte en Pacientes en Hemodialisis.

‘Causa de Muerte Numero de Pacientes
Sepsis Abdominal 4
Insuficiencia Cardiaca 3
EVC Hemorragico 1
Total 8

Tabla 12. Causas de Muerte Pacientes en Diélisis Peritoneal.

Causa de Muerte Nuamero de Pacientes
Sepsis Abdominal 2
Total 2




Tabla 13. Cirugias Requeridas en Pacientes con

Hemodialisis.
"Pacientes Numero de Tipo de Cirugia
L Cirugias
1 2 LAPE* + Lavado
Peritoneal
2 i LAPE
3 LAPE + Retiro
Tenckhoff +
Lavado Peritoneal
4 | LAPE
5 1 LAPE
6 1 Retiro Tenckhoff
7 0
8 2 LLAPE + Retiro
Tenckhoff
| Total 8 pacientes Total 11 cirugias

* LAPE: Laparatomia Exploradora.
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