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RESUMEN 

PREDICCION DE GRAVEDAD EN ENFERMEDAD RENAL CON DIALlSIS EN 
URGENCIAS DEL H.G.Z. No. 46 DE GOMEZ PALACIO DURANGO. 

Alumno: Dr. Jesus Alberto Aguilar Urquizo. A/umoo de Tercer Alto del Curso de Especialización en Medicina de Urgencias 
para Médicos Generales deIIMSS. Matricula. 99051347. EmaiL Jesus_aguitar73@hotmall.com 
Asesor: Dr. Jesús Manuel Sileno SaraleguL Profesor Titular del Curso de Especialización en Medicina Familiar para 
Médicos Generales dellMSS Matricula . 99053521 EmaR jesus.sileri~imss .gob. m)( 

INTRODU CCION. Los sistemas predictivos en la atención a pacientes graves y 
criticos en el servicio de urgencias permiten estratificar a pacientes , y definir mejor 
la utilización de recursos. En la década de los 90 's se evidenció que la mortalidad 
de los pacientes que recibían diálisis era elevada y que se debía 
fundamentalmente a las comorbilidades y compl icaciones de la enfermedad rena l. 
OBJETIVO. Determinar la Frecuencia de Predicción de Gravedad en pacientes 
con Enfermedad Renal Crónica en Diálisis Peritoneal en el servicio de Urgencias 
del HGZ No 46 de la Ciudad de Gomez Palacio Durango. 
MATERIAL y METODOS. Es un estudio Descriptivo, retrospectivo y transversal. 
Se realizo en el HGZlUMF No. 46 de la ciudad de Gomez Palacio Durango. Et 
universo está constitu ido por expedientes de pacientes en el programa de diálisis 
atendidos en el periodo del 01 de Enero at 30 de Noviembre del 2014. La 
recolección de tos datos sera durante el mes de febrero det 2015. Se tomo una 
muestra de 69 pacientes de dichos expedientes que cumplieron con los requisitos 
de selección . Se estudio la variable Frecuencia de Predictor de Gravedad, la cual 
se utilizo la escala de Apache 11 . 
RESU LTADOS. La Frecuencia de Predicción de Gravedad en pacientes con 
Enfermedad Renal Crónica en Diálisis Peritoneal del HGZ No 46 de la Ciudad de 
Gómez Palacio Durango en su servicio de Urgencias fue de 23 pacientes (33%) 
con 16 puntos con una mortalidad det 25%. 23 pacientes (33%) con 26 puntos 
con una mortatidad del 55 %,15 pacientes (22%) con más de 34 puntos con una 
mortalidad del 85% y de 8 pacientes (4%) con 4 puntos con una mortalidad del 
4%. 
DISCUSION. El 88% de la muestra tiene una Predicción de Gravedad en un rango 
de mortalidad que va del 25% hasta el 85%, por lo que lo consideramos de suma 
importancia y de tomar en cuenta para la toma de decisiones. Son pacientes que 
obligan al personal de salud en tener un alto nivel de conocimientos y recurso al 
momento de tratarlos. 
CONCLUSIONES. Proponemos que en base a los datos anteriores se sustente la 
creación de un área especial en el servicio de urgencias que atienda de forma 
oportuna y veraz a estos pacientes, pues se ha demostrado que presentan una 
alta predicción de gravedad . 
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INTRODUCCION 

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) constituye actualmente un problema de 

salud pública a nivel mundial. La incidencia y prevalencia de la misma han 

aumentado en las últimas 3 décadas, así como los costos derivados del 

tratamiento. 

La ERe es más prevalente en estadios más precoces, en los que se sigue 

presentando un mal pronóstico tanto como el riesgo aumentado de fallecimiento 

precoz de causas cardiovasculares, como por riesgo de progresión a la necesidad 

de tratamiento renal sustitutivo y consume una parte considerable de los recursos 
en todo el sistema de salud por ello se debe cambiar la práctica asistencial 

tradicional ya que además de la sobrecarga numérica, el cuidado demandado por 

el paciente con Enfermedad Renal es cada vez más complejo y consumidor de 

tiempo . 

Una vez que la diálisis en la década de los 60s se convirtió en una opción 

terapéutica para los pacientes con insuficiencia renal crónica terminal , en la 

década de los 80s, se hizo evidente que la morbilidad y mortalidad que es elevada 

en estos pacientes. Actualmente la ERC afecta al 13.5-15.8% de la población 

general 

Enfermedad Renal Crónica 

Se define como la disminución de la función renal , expresada por una TFG menor 

de 60 mUmin/1.73m2SC o como la presencia de daño renal durante más de 3 

meses, manifestada en forma directa por alteraciones histológicas en la biopsia 

renal como albumina o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario o 

alteraciones en pruebas de imagen (1-2-3-4-5-10-1 1-23) 

Epidemiologia de Enfermedad Renal Crónica 

La ERC constituye un importante problema de salud , Japón y Estados Unidos 

muestran las tasas más altas con más de 1500 pacientes por millón de habitantes. 
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En Latinoamérica la mediana es de 170 pacientes por cada millón de habitantes, 

con un aumento anual de 10%,según la Sociedad Latinoamericana de Nefrologra 

e Hipertensión , mientras que la población general apenas crece 1.5%. 

En México la importancia de la ERe está debidamente demostrada con el gran 

número de pacientes que la padecen o el alto costo que genera su tratamiento al 

sistema nacional de salud , sino también en la marcada disminución en la calidad 

de vida de los pacientes al igual que sus elevadas morbilidad y mortalidad . 

Los datos disponibles han demostrado que nuestro país tiene una prevalencia de 

enfermedad renal crónica simi lar a la de los paises desarrollados, en México la 

tasa de pacientes tratados con diálisis peritoneal es una de las más elevadas, con 

una tasa de 275 por cada millón de habitantes (6-7-8-9). 

Causas de Enfermedad Renal Crónica 

La edad avanzada , hipertensión arterial , diabetes mellitus pielonefritis de 

repetición, litiasis urinaria , enfermedad obstructiva de las vias urinarias bajas, uso 

de fármacos nefrotóxicos historia familiar de ERG, reducción de masa renal , bajo 

peso al nacer, enfermedades autoinmunes y sistémicas, razas afroamericana y 

otras minoritarias en EE.UU. y bajo nivel educativo o social (10-11). 

Clasif icación de Enfermedad Rena l Crónica 

Se reconocen cinco estadios de ERe y se aplica el término de insuficiencia renal 

cuando el filtrado glomerular es menor de 60mllminl 1.73m' 

ESTADIO DESCRIPCION FG (mllminI1,73m2) 

I Daño renal con FG >90 

normal 

11 Daño Renal con FG 60-89 

ligeramente disminuido 

111 FG moderadamente 30-59 

disminuido 



s 

IV FG Gravemente 15-29 

disminuido 

V Falla Renal <15 o DIALlSIS 

(10-11) 

Diagnóstico de Enfermedad Renal Crónica 

Disminución de la función renal , expresada por una Tasa de Filtración Glomerular 

menor a 60ml/min/1, 73m' 

Alteraciones histológicas en la biopsia renal 

Alteración de marcadores renales como albuminuria (índice albúmina/crealinina 

mayor de 30 mg/g) , proteinuria, elevación de urea y crealinina 

Pruebas de imagenologia alteradas (1-2-3-4-10-11) 

Tratamiento de Enfermedad Renal Crónica 

El Tratamiento de ERe según la etapa en que se encuentre el paciente, incluye: 

-Terapia especifica, basada en el diagnóstico 

-Evaluación y manejo de condiciones comórbidas 

-Aminorar la pérdida de función renal 

-Prevención y tratamiento de enfermedad cardiovascu lar 

-Prevención y tratamiento de complicaciones de la función renal reducida 

·Preparar para terapias de sustitución renal 

-Reemplazo de la función renal por diálisis o trasplante (12). 

El manejo terapéutico de los pacientes con ERe en estadios 1, 2 Y 3 debe tener 
doble objetivo. 
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Por un lado, prevenir O diferenciar la progresión de la insuficiencia renal. 

Por otro, minimizar la morbi-mortalidad precoz relacionada con la patologla 

vascular. El segundo objetivo puede ser más importante cuantitativamente por que 

los factores de riesgo para la ERe y la ECV son comunes y actúan de modo 

sinérgico, las medidas terapéuticas reconocidas como cardioprotectoras 

(utilización de agentes antihipertensivos, bloqueantes del sistema renina­

angiotensina, betabloqueantes, estatinas y antiagregentes plaquetarios) son 

también reno protectoras (10-11-12). 

En estadio 5 está indicado diálisis peritoneal o hemodiálisis (12) 

Diálisis Peritoneal 

La diálisis es un procedimiento que utiliza la cavidad peritoneal como filtro y 

sustituye en parte la función de los riñones, y permite la supervivencia de los 

pacientes con insuficiencia renal crónica (IRe) (24, 25, 26,27) 

Es el proceso por el cual existe paso de salutas de un compartimiento de mayor 

concentración a uno de menor concentración es decir con grad ientes de 

concentración a través de una membrana semipermeable; en el caso especifico de 

la diálisis peritaneal la membrana es el peritoneo del enfermo. El intercambio de 

solutos se realiza a través de dos procesos físicos, la difusión y la convección 

(14). 

El tratamiento sustitutivo renal se efectúa cuando la filtración glomerular es menor 

o igual a 15mUmin/1,73m2, lo que suele coincidir con una creatinina plasmática 

de 12-15mg/dl junto con sintomatología urémica. 

Existen dos modalidades de tratamiento sustitutivo de la función renal : La 

Hemodiálisis y la Diálisis peritoneal. 

Hemodiálisis es una técnica de depuración extracorpórea que utiliza un sistema de 

tubos y un filtro que actúa como un riñón artificial. 

A su vez la Diálisis Peritoneal se divide en dos grandes tipos: 
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La Diálisis Peritoneal Continua Ambulatoria (DPCA) y la Diálisis Peritoneal 

Automática (OPA) . esta última con diferentes modalidades como son: la diálisis 

peritoneal continua eieliea (DPCC) , la diálisis peritoneal ambulatoria diurna 

(DPAD) la diálisis peritoneal intermitente (DPI) , la diálisis peritoneal intermitente 

nocturna (DPIN), y la diálisis peritoneal intermitente tidal (DPIT) (13-1 4 -27). 

Organización del servicio de Urgencias 

La función de las unidades de observación de urgencias han sido, teóricamente, 

definidas con claridad: tratamientos cortos de pacientes pendientes de resolución 

de su patología y lo seguimiento de la evolución a corto plazo y I o establecimiento 

del diagnostico, en general con una estancia inferior a 24 horas. 

En la práctica se tratan pacientes agudos hasta su estabilización, se realizan 

tratamientos intensivos cuando las unidades de referencia no disponen de cama 

libres, e incluso se utilizan como área de ingreso cuando el hospital está lleno (15). 

La aplicación de metodologías cuantitativas que permitan evaluar y facilitar las 

actividades médicas debe incorporarse también a las Unidades de Observación de 

Urgencias, para evaluar la gravedad de los pacientes con independencia de su 

diagnostico (15). 

Los sistemas predictivos en la atención a pacientes graves y críticos permiten 

estratificar a pacientes basados en una evaluación objetiva de la gravedad de la 

enfermedad, determinar el pronóstico evaluar los protocolos de tratamientos, 

definir mejor la utilización de los recursos, comparar unidades entre sí , medir su 

desarrollo y la calidad de la atención médica; siendo los determinantes de estos 

modelos la supervivencia y la mortalidad estas escalas pueden dividirse en 

anatómicas y fisiológicas. los sistemas de puntaje anatómico comprenden la 

extensión de las lesiones mientras que las fisiológicas evalúan el impacto de la 

lesión en la función (16-17-18-19). 

Aeute Physiogy and Chronic Health Evaluation 11 (APACHE 11), introducido por 

Knaus y colaboradores en 1985, este sistema identifica variables clínicas y 
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fisiológicas desde el primer dla de ingreso y los antecedentes del paciente, y de 

acuerdo al puntaje asignado predice una probabilidad de muerte (16-17-18-19) 

El APACHE 11 utiliza 12 parámetros, con la finalidad de obtener un indice que 

refleje el nivel de los servicios recibidos. Así pues, para calcular el score se 

suman a las 12 variables fisiológicas, la puntuación obtenida por edad y aquella 

obtenida por enfermedad crónica, como se puede observar en el siguiente 

recuadro: 

Variables Rango Elevado Rango Bajo 

+4 +3 +2 +1 O +1 +2 +3 +4 

r >41 39-40.9 38,5 36- 34- 32- 30- <29, 

- 35,9 35,9 33,9 31 , 9 

38,9 9 

PAM >160 130-159 110- 70- 50-69 <49 

129 109 

FC >180 140-179 110- 70- 55-69 40- <39 

139 109 54 

FR >50 35-49 25- 12- 10-11 6-9 <5 

34 24 

Oxigenación elegir AóB 

A-Fi02>0.5 >500 350-499 200- <20 

349 O 

B-Fi02<O,5 >70 61-70 55- <55 

60 

"Ph >7,7 7.6-7.59 7,5- 7,33 7,25- 7,1 <7,1 

ARTERIAL 7,49 - 7,32 5- 5 

7,49 7,2 

4 

··HC03 >52 41-51 ,9 32- 22- 18- 15- <15 

40,9 31 ,9 21 ,9 17, 

9 
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Na+sérico >180 160-179 155- 150- 130- 120- 11 <11 

159 154 149 129 1- O 

11 
9 

K+sérico >7 6-6,9 5,5- 3,5- 3-3,4 2,5- <2,5 

5,9 5,4 2,9 

"·Creatinina >3,5 2-3,4 1 ,5- 0,6- <0.6 

sérica 1,9 1,4 

Hematocrito >60 50- 46- 30- 20- <20 

% 59,9 49,9 45,9 29,9 

Leucocitos >40 20- 15- 3- 1-2,9 <1 

39,9 19,9 14,9 

Escala de Glasgo de 3 A 15 Punto 

w s 

B; Edad <44 O 45-54-2 55- 65- >75 

64; 74; ;6 

3 54 

C;Enfermed 2 Pos 

ad crónica puntos cirugía 
electiva 

5 Pos O Quir 

puntos cirugía no úrgi 

urgente cos 

Puntuación APACH Su A + B + C 

E 11 ma 

de 

PUNTUACION 0-4 5-9 10- 15- 20- 25-29 30-34 > 

14 19 24 34 

MORTALIDAD 4 8 15 25 40 55 75 85 
% 
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El abordaje del paciente con ERC debe ir más allá de la coordinación entre 

médicos de atención primaria y oetr610905. La creación de unidades 

multidisciplinarias en que se abordan los diferentes aspectos del tratamiento de 

estos pacientes tiene muchas ventajas. Diversos estudios han evaluado la utilidad 

y coste-efectividad de estas unidades multidisciplinarias y que incluyen nefr61090, 
enfermera nefróloga, dietista , y trabajo social (5-21-22). 

El uso del sistema de puntuación APACHE 11 ha demostrado que puede ser de 

utilidad para el médico urgenciologo en la toma de decisiones en el servicio de 
urgencias (15) 

El uso de la puntuación APACHE 11 , determinada en el momento de inicio de la 

diálisis para los pacientes con IRA es un predictor estadísticamente significativo de 
la supervivencia y la recuperación de la función renal del paciente. El uso de la 
puntuación APACHE 11 medido en el momento de la iniciación de diálisis, 

especialmente cuando se modifica por la presencia o ausencia de oliguria, debe 
ayudar en la predicción de resultados en la evaluación de las intervenciones para 

los pacientes con IRA. (33) 



11 

JUSTIFICACiÓN 

En Lalinoamérica la mediana es de 170 pacientes por cada millón de habitantes, 

con un aumento anual de 10%,según la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia 

e Hipertensión, mientras que la población general apenas crece 1.5%.Los datos 

disponibles han demostrado que nuestro país tiene una prevalencia de 

enfermedad renal crónica similar a la de los países desarrollados, en México la 

tasa de pacientes tratados con diálisis peritoneal es una de las más elevadas, con 
una tasa de 275 por cada millón de habitantes 

En México al igual que en otros países emergentes y en la mayoría de los paises 

desarrollados la prevalencia de las enfermedades crónicas no transmisibles o 

también denominadas enfermedades crónicas esenciales del adulto tales como 
enfermedad renal crónica en diálisis peritoneal han demostrado un crecimiento 

exponencial en las últimas dos décadas, llegando a superar la prevalencia de las 

enfermedades transmisibles en el adulto. Los sistemas predictivos en la atención 

a pacientes graves y críticos en el servicio de urgencias permite estratificar a 

pacientes, basados en una evaluación objetiva de la gravedad de la enfermedad , 

determinar el pronóstico, evaluar los protocolos de tratamiento, definir mejor la 

utilización de recursos, por ello la escala APACHE 11 es un buen predictor de 

supervivencia y mortalidad mediante la identificación de variables cllnica y 

fisiológica desde el ingreso del paciente al servicio de urgencias. 

Es por ello que la creación de unidades multidisciplinarias en que se abordan los 

diferentes aspectos del tratamiento incluyendo las descompensaciones agudas de 

estos pacientes tiene muchas ventajas. Ya que se ha demostrado la utilidad y 

coste-efectividad de estas unidades multidisciplinarias situación que en esta 

unidad médica seria de gran trascendencia por su alta tasa de consulta de 

pacientes con enfermedad renal en diálisis peritoneal 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

¿Cual es la Frecuencia de Predicci6n de Gravedad en pacientes con Enfermedad 

Renal Crónica en Diálisis Peritoneal del HGZ No 46 de la Ciudad de Gomez 

Palacio Durango? 
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OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO, 

Determinar la Frecuencia de Predicción de Gravedad en pacientes con 

Enfermedad Renal Crónica en Diálisis Peritoneal del HGZ No 46 de la Ciudad de 

Gómez Palacio Durango. 
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HIPÓTESIS. 

Por ser un estudio descriptivo no es posible formular una Hipótesis. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se realizó este 

estudio en el Hospital General de Zona No 46 de la Ciudad de Gómez Palacio 

Durango del 01 de Febrero al 28 del mismo mes del 2015. Se tomaron los 

expedientes de pacientes del departamento de diálisis atendidos de Enero del 

2014 al 30 de Noviembre del 2014. Se utilizó un tipo de muestreo probabilistico en 

un Universo de población de 160 expedientes, resultando una muestra de 69 

pacientes. Se determinaron como criterios de inclusión a pacientes en el programa 

de Diálisis peritoneal que acudieron al servicio de urgencias a solicitar atención 

médica en el tiempo establecido, derechohabientes al IMSS y con enfermedad 

Renal Crónica originada por cualquier patología de fondo. Se excluyeron pacientes 

con Enfermedad Renal Crónica sin necesidad de Diálisis peritoneal. 

En el presente estudio se midió la variable Frecuencia de Predicción de Gravedad 

de la cual se entiende como el porcentaje de individuos que presentaron una 

categoría de gravedad y evaluada por la Escala Apache 11. La escala de Apache 11 

es una escala que da un resultado de predicción de Gravedad , la puntuación que 

arroja es en base a ciertas medidas clínicas que determinan a su vez las 

categorlas de mortalidad del paciente. Las categorías son las siguientes: 

Categoria 1 va de 0-4 puntos y es igual a una mortalidad del 4%; Categoria 2 va 

de 5-9 puntos y es igual a una mortalidad del 8%; Categoría 3 va de 10-14 puntos 

y es igual a una mortalidad del 15%; Categoría 4 va de 15-19 puntos y es igual a 

una mortalidad del 25%; Categoria 5 va de 20-24 puntos y es igual a una 

mortalidad del 40%; Categoría 6 va de 25-29 puntos y es igual a una mortalidad 

del 55%; Categoria 7 va de 30-34 puntos y es igual a una mortalidad del 75%; 

Categoria 8 es mayor a 34 puntos y es igual a una mortalidad del 85%. Se midió 

además el tipo de Diálisis peritoneal, Manual o Automática, así como el 

Diagnostico de Ingreso y Diagnostico de Egreso de los pacientes. 

Los resultados se analizaron con el paquete estadístico STATA previo llenado de 

resultados en hoja de Excel. Se apl icarán medidas de tendencia central , tales 

como media, porcentajes y desviación estándar. 
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RESULTADOS 

En el presente estudio se capturaron los expedientes de 69 pacientes que 

cumplieron los criterios de selección establecidos. De los 69 pacientes, 38 fueron 

mujeres (55%) y 31 hombres (45%). Grafica 1. 

Grafica 1. Relación Mujeres y Hombres. 

Reladon Hobres y Mujeres 

• Mujeres 

• Hombres 

Fuente: Base de Datos 

La media de edad de los observados fue de 69 años con una minima edad de 24 

años y la máxima de 80 años. 

Tabla 1. Edad Media , minima y máxima de la población. 

EDAD MEDIA EDAD MAXIMA EDAD MINIMA 

69 At\os 80 MIos 24 Años 

Fuente. Base de Datos. 
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La Frecuencia de Predicción de Gravedad en pacientes con Enfermedad Renal 

Crónica en Diálisis Peritoneal del HGZ No 46 de la Ciudad de Gómez Palacio 

Durango en su servicio de Urgencias fue de 23 pacientes (33%) con 16 puntos 

con una mortalidad del 25%, 23 pacientes (33%) con 26 puntos con una 

mortalidad del 55 %,15 pacientes (22%) con más de 34 puntos con una 

mortalidad del 85% y de 8 pacientes (4%) con 4 puntos con una mortalidad del 4 

%. Grafiea 2 . 

Grafica 2. Frecuencia de Predicción de Gravedad en pacientes con Enfermedad 

Renal Crónica en Diálisis Peritoneal. 

Frecuencia Prediccion de Gravedad 

• Mortalidad 55% 

• Mortalidad 55% 

• Mortalidad 87% 

• Monalldad 4% 

Fuente: Base de Datos 
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Se aprecia que en la muestra de 69 pacientes el 77% que equivale a 53 pacientes 

tienen Diálisis peri toneal de forma manual y solo el 23% representado por 16 

pacientes tienen modalidad automática. Grafica 3. 

Grafica 3. Tipo de diálisis Peritoneal de los pacientes. Manual o Automática. 

Tipo de Dialisis Peritoneal. 
90.00% ,-----------------

80,00% -I-----'-'ML"------------

70,00% -1---

60,00% t---
50,00% -1---

40,00% -1---

30,00% -1---
20,00% -1---

10,00% t---
0,00% +---

Oialisis Peritoneal Manual Oialisis Peritoneal Automatica 

Fuente: Base de Datos. 

• Tipo de Oialisis Peritoneal. 
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En relación al diagnostico de ingreso de los pacientes, encontramos que de los 69 
pacientes. 44 de ellos (64%) corresponde a descompensaci6n de la Insuficiencia 

Renal Crónica. Seguido de 18 pacientes (26%) con diagnostico de Peritonitis. 

Tabla 2. 

Tabla 2. Diagnostico de Ingreso de los pacientes 

l oi."n08tlco Frecuencia de Pacientes Pon::ent.j •• 
Oescompensaci6n de la 44 64% 

Insuficiencia Renal Crónica 

Periton itis 18 26% 

GEPI 2 3% 

Disfunción de Catéter 2 3% 

otros 2 3% 

Dolor Abdominal 1 1% 

Tolal 69 100% 

Fuente de base de datos. 
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En relación al diagnostico de Egreso tenemos que 51 pacientes (73%) se egreso 

con el diagnostico de disfunción del catéter. Posteriormente 11 pacientes (17%) 

tubo el diagnostico de peritonitis. Tabla 3. 

Tabla 3. Diagnostico de Egreso de los pacientes. 

Diagnostico Frecuencl. de PIIciant •• Porcentajes 

Disfunción de Catéter 51 73% 

Peritonitis 11 17% 

GEPI 2 3% 

Insuficiencia Renal Crónica 1 1% 

en Diálisis Peritoneal 

otros 2 3% 

Dolor Abdominal 2 3% 

Total 69 100% 

Fuente de base de datos. 
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DISCUSION. 

En el presente estudio demostró que el 88% de la muestra liene una Predicción de 

Gravedad en un rango de mortalidad que va del 25% hasta el 85%, por lo que lo 

consideramos de suma importancia y de tomar en cuenta para la toma de 

decisiones. Son pacientes que obligan al personal de salud en tener un alto nivel 

de conocimientos y recurso al momento de tratarlos. Cabe mencionar que este 

estudio abre puertas a otros más trabajos de investigación que determinen las 

causas por las cuales llegan estos pacientes a un alto nivel de predicción de 

gravedad. 

Así también destacamos que la mayoría de los pacientes atendidos tiene una tipo 

de diálisis peritoneal manual hasta de un 77% contra un 23% de diálisis peritoneal 

automática. Lo anterior nos pudiera hacer pensar que el tipo de diálisis es factor 

para que los pacientes se compliquen en su estado de enfermedad renal crónico. 

Por otro lado el diagnostico de Ingreso más frecuente que tuvimos fue la 

descompensaci6n de la insuficiencia renal crónica en un 64% de los pacientes, 

seguido de la peritonitis en 26% de ellos, por lo que nos hace suponer que faltan 

estrategias de control para que estos pacientes no se compliquen, tal vez 

estrategias educalivas y de mayor vigi lancia por parte de los servicio de medicina 

familiar y diálisis peritoneal. La observación anterior se apoya con la demostración 

que a su egreso se diagn?stico como más frecuente la falla del catéter en un 73% 

de los pacientes, seguido de otro tanto que llego a la peritonitis hasta en un 17% 

de los pacientes. Tales observaciones nos hacen pensar que las técnicas en la 

colocación de los catéteres se llevan a cabo y solo falta el control subsecuente de 

los mismos catéteres. 
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CONCLUSIONES 

• El presente estudio arrojo que la Frecuencia de Predicción de Gravedad en 

pacientes con Enfermedad Renal Crónica en Diálisis Peritoneal del HGZ No 

46 de la Ciudad de Gómez Palacio Durango en su servicio de Urgencias fue 

de 33% con una mortalidad del 25%, 33% con una mortalidad del 55 % Y 

22% con una mortalidad del 85% de los más frecuentes. 

• Proponemos que en base a los datos anteriores se sustente la creación de 

un área especial en el servicio de urgencias que atienda de forma oportuna 

y veraz a estos pacientes, pues se ha demostrado que presentan una alta 

predicción de gravedad. 

• Estas áreas que mencionamos y proponemos deben tener el personal 

capacitado y los recursos suficientes para el mejor control de los pacientes 

con insuficiencia renal crónica en diálisis peritoneal. 

• Además concluimos que los diagnósticos de ingreso están en relación a la 

labor de control por parte de los servicios de medicina familiar y de diálisis 

de la unidad, pues son estos servicios los encargados de llevar el control 

metabólico de los pacientes. Proponemos mayor atención a las medidas de 

prevención y educación para qué los pacientes no se compliquen en su 

estado de salud . 

• Este estudio demuestra que el diagnostico de egreso esta en relación a la 

disfunción del catéter, por lo que sugerimos que estos pacientes también 

sean vistos por los servicios de cirugía pues son ellos los que colocan los 

catéteres y por lo tanto serian ellos también los que deberían involucrarse 

en la vigilancia de tales procedimientos. 

• Concluimos además que este estudio abre otros planteamientos de 

problemas y nuevas tesis que busquen causalidad de los factores antes 

demostrados. 
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ANEXOS. 

HOJA DE RECOLECCiÓN DE DATOS GENERALES: 

NOMBRE _______________________ SEXO FEM MASC, __ __ 

EDAD __ _ 

DxDEINGRESO ________________ __ 

DxDEEGRESO ________________ ___ 

TIPO DE DIALlSIS: MANUAL (DP) ______ __ 

AUTOMATIZADA, ________ _ 

TIEMPO DE EVOLUCION CON DIALlSIS ________ ,AÑOS, MESES, 

SEMANAS 
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ESCALA APACHE 11 : 

EDAD _ _ TO
_ , FC __ ,PS __ ., PD __ ,FR __ ,FI02 _ _ ,PB 

_ ,pH_,pAco2 ,Na+ ,K+ ,Cr(S) ,PH HC03 

,LEUCITOS ,HCTO __ 

ESCALA DE COMA DE GLASGOW: 

OJOS:APERTURA: ESPONTANEA (4), __ ,POR INDICACION(3) __ ,DOLOR 

(2) ,NO RESPONDE(1) __ 

VERBAL: ORIENTADO(5) __ ,CONFUSO (4) ,PALABRAS INAPROPIADAS 

(3) ,INCOMPRENCIBLE (2) ,NO RESPONDE (1) __ 

MOTOR: OBEDESE INDICACIONES (6) ,LOCALIZA (5) ,RETIRA AL 

DOLOR (4) ,FLEXION (3) ,EXTENCION(2) ,NO RESPONDE 

(1) TOTAL. __ _ 

ENFERMEDAD CRONICA: NO QX O POST-OPERADO EMERGENCIA SI 

NO __ ., OPERACiÓN ELECTIVA Y CONDICIONES SI __ , NO __ 

APACHE __ , MORTALlDAD __ 
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