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1. RESUMEN 
 

“CONDICIONES CLINICAS Y BIOQUIMICAS DE ENVIO EN PACIENTES DE 
PRIMER NIVEL A MODULO RENAL EN PREDIALISIS” 

 
 

*Hernández Navarrete M.- **Niño de la Cruz FD 
 
 
 
Introducción: La Diabetes Mellitus, la hipertensión arterial y las glomerulonefritis 
crónicas son enfermedades crónicas no transmisibles que esta asociadas a las 
causas más comunes de insuficiencia renal crónica (IRC) terminal, responsables 
aproximadamente de 35%, 30% y 10% de los casos, respectivamente. 
La presencia de un filtrado glomerular menor a 60 mL/min/1,73 m2 se asocia a un 
aumento significativo de riego cardiovascular, hospitalización y mortalidad. Por eso 
es importante detectar y tratar tempranamente la IRC con el objetivo de retrasar su 
progresión; lo anterior se reflejara en la calidad de vida del paciente (1). 
 
Objetivo: Identificar los estadios de nefropatía con que se derivan los pacientes 
con factores predisponentes de daño renal. 
 
Material y métodos: Se realizara un estudio retroprolectivo, transversal y 
descriptivo; el cálculo de muestra arroja  ___# de pacientes, en base a ello se 
realizará la  revisión de expedientes clínicos en el HGZ # 24 del periodo 
comprendido de 25 de marzo del 2013 a diciembre 2015, donde se tomara en 
cuentan los parámetros clínicos y bioquímicos de la consulta de envío (primera 
vez); (sexo, edad, urea, creatinina, depuración de creatinina en 24 horas, 
colesterol, triglicéridos, presión arterial, peso, talla, acido úrico, albumina, IMC, 
unidad de medicina familiar de referencia, se hará vaciamiento en la hoja de 
recolección de datos para realizar un análisis estadístico descriptivo. 
 
Resultados:  
 
Concusiones:  
 
Palabras clave: primer nivel, modulo renal, insuficiencia renal, estadios, pre-

diálisis.  

 
 
 
 
*Médico residente de primer año de medicina familiar 
**Medico adscrito de medicina interna 
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2. MARCO TEORICO 

 
La insuficiencia renal crónica (IRC): es la presencia de daño renal con una 
duración igual o mayor a tres meses, caracterizado por anormalidades 
estructurales o funcionales con o sin descenso de la tasa de filtración glomerular a 
menos de 60ml / min / 1.73m2 (KDOQI 2012).   La tasa de filtración glomerular es 
el mejor método para calcular la función renal, que consta en medir la depuración 
renal de una sustancia, es decir, el volumen de plasma del que puede ser 
eliminada una sustancia por unidad de tiempo (2). 
 

Se han identificado como barreras en la atención de estos pacientes las 
siguientes (3):  

1) Falta de sistematización en la detección y el manejo del paciente con alto 
riesgo para daño renal (sobre todo diabéticos e hipertensos) 

2) Diagnóstico tardío de la enfermedad y valoración incompleta de la función 
renal 

3) No se aplican medidas de nefroprotección de manera oportuna 
4) Falta de protección cardiovascular en las etapas tempranas 
5) En la mayoría de los casos, no se utilizan ni se interpretan adecuadamente 

las herramientas disponibles para el diagnóstico oportuno 
6) Prescripción indiscriminada de antiinflamatorios no esteroideos, 

aminoglucósidos y/o otros nefrotóxicos 
7) Falta de manejo por equipo multidisciplinario entre otros. 

 
 Por otra parte, a pesar de que existen guías publicadas sobre el manejo de la 
ERC y la evidencia de la existencia de pacientes con alto riesgo para desarrollar 
daño renal crónico, hay una «gran diferencia entre lo recomendado y la práctica» 
puesto que no hay documentación de la aplicación de estrategias de prevención, 
ni manejo apropiado de la potencial enfermedad renal subyacente en estos 
pacientes.  
 
 

ESTADIOS EVOLUTIVOS (SEGÚN TABLA KDOQI 2012) (4) 
 
La enfermedad renal crónica es progresiva y sigue un patrón constante que 
depende de su etiología y del propio paciente. 
Estadio 1: pacientes con diabetes y microalbuminuria con una TFG normal.  
Estadio 2: se establece por el daño renal asociado con la ligera disminución de la 
tasa de filtración glomerular entre 89 y 60 mL/min/1.73 m2.     El paciente no tiene 
síntomas y el diagnóstico se establece de manera incidental. 
Estadio 3: es la disminución moderada de la TFG entre 30 y 59 mL/min/1.73 m2. 
El estadio 3 se divide en dos etapas.  
La etapa temprana 3a es la de pacientes con TFG entre 59 y 45 mL/min/1.73 m2   
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La etapa tardía 3b con TFG entre 44 y 30 mL/min/1.73m2. Cuando la función renal 
disminuye, en el torrente sanguíneo se acumulan sustancias tóxicas que 
ocasionan uremia. Lo común es que los pacientes tengan síntomas y 
complicaciones típicas originadas por la hipertensión, anemia y alteraciones del 
metabolismo óseo. 
Estadio 4 se refiere al daño renal avanzado con disminución grave de la TFG entre 
15 y 30 mL/min/1.73 m2. Pacientes con alto riesgo de complicaciones 
cardiovasculares. 
Estadio 5 o insuficiencia renal crónica terminal, la TFG cae por debajo de 15 
mL/min/1.73 m2. En este estadio se requiere tratamiento sustitutivo. 
 

MARCADORES DE DAÑO RENAL 
 

La identificación del paciente con enfermedad renal crónica permite intervenciones 
tempranas para evitar la progresión renal y prevenir complicaciones 
cardiovasculares. 
Para esto existen diversas fórmulas para determinar la tasa de filtración 
glomerular; la fórmula de Cockcroft- Gaultla es la más utilizada y la de más fácil 
acceso para clasificar a la enfermedad renal crónica. (5) 
 
                                  (140 - Edad) × peso (en kilogramos) 
Aclaramiento =  -----------------------------------------------------------    × 0.85 si es mujer 

    Creatinina 72 × creatinina en plasma (en mg/dL) 
 
 
De acuerdo con los marcadores de daño renal, la proteinuria ha demostrado ser 
un factor de evolución de la enfermedad renal debido a su gran accesibilidad; 
además de ser un marcador más sensible de daño endotelial y reflejar 
anormalidades potencialmente reversibles iniciadas por la hiperfiltración 
glomerular.    Es importante que también pueda establecerse como marcador renal 
a los estudios de imagen porque, de esta manera, pueden identificarse las 
alteraciones anatómicas. Entre éstas está la segunda causante de enfermedad 
renal, sin dejar atrás las alteraciones conjuntas que puedan aparecer en los 
estudios hematológicos y bioquímicos para la determinación de creatinina. (6) 
 
 
Factores de riesgo de susceptibilidad para desarrollo de daño renal (7)  

1. Edad >60 años 
2. Antecedente de familiar con ERC 
3. Síndrome metabólico 
4. Grupo étnico (afroamericanos, hispanos) 
5. Reducción de masa renal 
6. Bajo nivel socioeconómico y educativo 

 
Factores de riesgo para el inicio de la ERC (8) 

1. Diabetes mellitus 
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2. Has 
3. Enfermedades autoinmunes 
4. Uso de nefrotoxinas (aines, aminoglucosidos, medios de contraste 

intravenosos, obstrucción urinaria, litiasis urinaria, infección urinaria 
recurrente. 
 

Factores perpetuadores de ERC (9) 
1. Proteinuria 
2. Tensión arterial >130mmhg sistólica. 
3. Pobre control de la glucemia 
4. Obesidad 
5. Anemia 
6. Dislipidemia 
7. Tabaquismo 
8. Hiperuricemia 
9. Nefrotoxinas 
10. EVC 

 
MANEJO DEL PACIENTE CON INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA 

PRETERMINAL (10) 
 
Dentro de las estrategias para retardar la progresión hacia la insuficiencia renal 
crónica terminal se basa lo más importante el tratamiento especifico 
correspondiente a su etiología, y por otro, al tratamiento de los factores de riesgo 
asociados con la enfermedad cardiovascular: hipertensión arterial, tabaquismo, 
hiperglucemia, hiperlipidemia, anemia, hiperfosfatemia y proteinuria, así como el 
uso de fármacos cardioprotectores. 
 

1. CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL(11) 
Ya que la hipertensión arterial (HTA) es una manifestación frecuente en los 
pacientes con IRC, afectando hasta el 85% de esta población. Es nociva porque 
produce nefro-angioesclerosis y porque, independientemente de su etiología, 
acelera la progresión de la IRC.  Su efecto deletéreo estaría dado por que produce 
hipertrofia y/o hipertensión intraglomerular con la consecuente glomeruloesclerosis 
y caída del filtrado glomerular.   La tensión arterial en los pacientes con IRC debe 
mantenerse por debajo de 130/80 mmHg, cualquier antihipertensivo que logre 
controlar la tensión arterial retardaría la progresión de la enfermedad renal. Por 
otro lado, en los pacientes con diabetes mellitus el control adecuado de la tensión 
arterial lentifica la progresión de la enfermedad renal, independientemente del 
control de la glucemia. 
Con la progresión de la enfermedad renal disminuye la capacidad de los riñones 
de mantener el balance de sodio. Por lo tanto, una dieta hipo sódica y el 
tratamiento con diuréticos pueden ser necesarios para mantener un balance 
adecuado de agua y sodio, ya que, además, el control de la TA es virtualmente 
imposible en los pacientes con sobrecarga de volumen. 
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Por otro lado, la combinación de HTA y sobrecarga de volumen incrementa el 
trabajo cardiaco provocando hipertrofia ventricular izquierda, que constituye un 
factor de riesgo mayor para enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca y muerte 
súbita. 
Actualmente se cree que la progresión hacia la IRCT es el resultado de la 
hiperfiltracion, la hipertensión glomerular y la proteinuria. Los inhibidores de la 
enzima convertidora de la angiotensina (IECA) y los bloqueantes de los receptores 
de angiotensina II (BRA II) han demostrado ser eficaces en reducir la presión 
capilar glomerular y la hiperperfusion, así como también en reducir la proteinuria y, 
con esto, retardar la progresión de cualquier enfermedad renal, en especial la 
nefropatía diabética. 
La asociación con diuréticos del asa es de suma utilidad para manejar la HTA en 
los pacientes con IRC pre-terminal, dado que estos se encuentran frecuentemente 
hipervolemicos. Los bloqueantes de los canales de calcio no dihidropiridinicos 
(diltiazem y verapamilo) tienen efecto antiproteinurico y pueden utilizarse como 
drogas de segunda línea en el tratamiento de la HTA en pacientes con IRC. 
 

2. ABANDONO DEL TABAQUISMO 
El tabaquismo es un factor de riesgo tradicional asociado a enfermedad 
cardiovascular y estudios recientes sugieren que fumar acelera considerablemente 
la progresión de la enfermedad renal.  
 

3. USO DE FARMACOS NEFROPROTECTORES(11) 
Integrada por los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensiona (IECA), 
los bloqueantes del receptor de antiotensina II (BRA II), la espironolactona y los 
inhibidores de la renina. 
La administración de IECA disminuye el riesgo relativo de progresión de la IRC 
hasta un 50%, según los resultados de varios estudios prospectivos y 
multicentricos.   Los IECA y los BRA II están contraindicados en mujeres 
embarazadas y en pacientes con el antecedente de angioedema. 
Un aspecto importante a remarcar es que el efecto renoprotector de los IECA se 
asocia claramente al efecto antiproteinurico.   El objetivo buscado es conseguir, de 
ser posible, una proteinuria menor a 0,2 g/día. 
La utilidad de estos fármacos es mayor si se administran precozmente, en lo 
posible en la fase proteinurica y cuando la función renal todavía esta normal.  
 

4. RESTRICCION DE LAS PROTEINAS DE LA DIETA(12) 
La restricción de las proteínas ha demostrado mejorar la hemodinámica 
glomerular, reducir la proteinuria y, con esto, retardar la progresión de la 
enfermedad renal, especialmente en personas con diabetes. 
Actualmente se recomienda una dieta con 0,8 g/kg/día de proteínas en pacientes 
con IRC pre-terminal, manteniendo una ingesta de calorías no menor a 35 
Kcal/kg/día.   Sin embargo esta restricción proteica está contraindicada durante los 
cuadros clínicos de estrés significativo, en pacientes con enfermedades severas 
concomitantes y/o con mala nutrición.  
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5. CONTROL DE LA GLUCOSA PLASMATICA 
La nefropatía diabética se produce en 35% de los pacientes con diabetes tipo 1 y 
en 15% de los de tipo 2.   En los pacientes diabéticos que cursan con 
microalbuminuria o nefropatía diabética se ha demostrado que además de 
controlar estrictamente la tensión arterial, administrar IECA o BRA II y reducir las 
proteínas de la dieta, el control estricto de la glucemia también retarda 
francamente la progresión de la enfermedad renal. Por lo tanto, se recomienda 
mantener la hemoglobina glicosilada por debajo de 7% y también mantener la 
glucemia preprandial entre 70 y 120 mg%, recomendándose interconsultar al 
especialista en quienes resulta difícil el manejo de la glucemia. 
 

6. DISLIPIDEMIA 
Valores séricos elevados de colesterol total, LDL y triglicéridos son factores de 
riesgo tradicionales de la enfermedad cardiovascular.   El uso de hipolipemiantes: 
estatinas y fibratos podría contribuir a reducir la progresión de la enfermedad renal 
y el riesgo cardiovascular.   La dosis de algunas estatinas (rosuvastatina) debe 
ajustarse en el contexto de insuficiencia renal severa o en combinación con 
fibratos, recomendándose apuntar en esta población a valores de menores de 200 
mg/dL de colesterol total, menores de 100 mg/dL de colesterol LDL y menores de 
200 mg/dL de triglicéridos. 
 

7. ANEMIA 
La anemia asociada a la insuficiencia renal crónica es generalmente normo citica y 
normocromica (a raíz de una menor producción de eritropoyetina secundaria a la 
disminución de la masa renal funcionante), puede sin embargo ser de tipo 
multifactorial, por ejemplo por disminución de la vida media de los eritrocitos, por 
hemolisis, por ferropenia (perdidas gastrointestinales y extracciones para estudios 
de laboratorio). 
Se recomienda iniciar la terapéutica con eritropoyetina cuando la hemoglobina 
disminuye de 10 g/dL, y una vez descartada o resuelta la presencia de ferropenia 
documentando que el paciente tenga una ferritina mayor a 300 ng/mL y una 
saturación de transferrina mayor a 25%.  De requerirse reposición de hierro, la 
ferroterapia intravenosa (hierro sacarato) ha sido más efectiva que la oral en la 
corrección de la anemia en esta población. 
En pacientes tratados con eritropoyetina se busca llegar a una hemoglobinemia 
entre 11 y 12 g/dL, ya que se ha documentado que hemoglobinas superiores a 13 
g/dL no confieren beneficio y se asocian a un aumento del riesgo cardiovascular. 
 

8. METABOLISMO FOSFTFO-CALCICO 
El desajuste del metabolismo fosfo-calcico podría estar asociado con el progreso 
de la enfermedad cardiovascular (hipertrofia ventricular izquierda y calcificaciones 
vasculares y valvulares cardiacas), y también con el progreso de la enfermedad 
renal.    Por otra parte, la hiperfosfatemia no tratada estimula el hiperparatiroidismo 
secundario y la osteodistrofia renal, a lo que se suma el hecho del efecto que la 
paratohormona es por sí misma una de las principales toxinas urémicas.  
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El manejo de la hiperfosfatemia se basa en una dieta restringida en alimentos muy 
ricos en fosforo (productos lácteos, bebidas colas, y carnes procesadas), con el 
objetivo de que el consumo diario de fosforo ronde entre los 800 y los 1000 mg.  
En el estadio 4 de la IRC se apunta a mantener un rango de fosfatemia de 2,7 a 
4,6 mg/dL y en el estadio 5, un rango de 3,5 a 5,5 mg/dL. 
De no ser suficiente esta estrategia, debe sumarse al tratamiento, el uso de 
quelantes del fosforo. El quelante más recomendable es el carbonato de calcio, 
tomado con las comidas. 
Además del carbonato de calcio, existen otros quelantes del fosforo como el 
sevelamer y el carbonato de lantano. Entre los quelantes del fosforo conviene 
evitar el hidróxido de aluminio, que puede producir toxicidad aluminica y el citrato 
de calcio, que incrementa la absorción intestinal de aluminio. 
Es prudente restringir la ingesta de calcio total en pacientes con IRC a 1500 a 
2000 mg/día a fin de minimizar el riesgo de calcificaciones vasculares, apuntando 
a lograr un valor del producto fosfo-calcico (calcemia x fosfatemia) menor a 55 
mg2/dL. 
Cuando la TFG disminuye por debajo de 40 a 70 mL/min, la PTH comienza a 
incrementarse.   El tratamiento está basado en la restricción dietética de fosforo, 
en el uso de quelantes del mismo y en el uso de 1,25 dihidroxivitamina D 
(calcitriol), supresor de la liberación de PTH.  Los niveles de vitamina D suelen ser 
bajos en los pacientes con IRC, no solo por su reducida síntesis renal, sino 
además por su escaso ingreso dietario y exposición solar.  El aporte de calcitriol 
aumenta los niveles de calcio en la sangre e incrementa la absorción intestinal 
fosforo. Es por esta razón que NO se debe administrar vitamina D hasta que la 
hiperfosfatemia no esté controlada, y solo cuando el calcio sérico corregido sea 
mayor a 9,5 mg/dL. 
Con respecto a la vitamina 25-D, se recomienda que sus valores séricos sean de 
al menos 30 ng/mL, ya que niveles inferiores se asocian a grave debilidad 
muscular. Si no pudiera llegarse a dichos niveles existe consenso en aportarle al 
paciente suplementos de ergocalciferol.   
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3. ANTECEDENTES 
 
Al igual que con muchas otras enfermedades crónicas, la prevalencia de ERC 
aumenta con la edad, por lo que es superior al 20 por ciento en personas mayores 
de 60 años y el 35 por ciento, en los de más de 70 años. Sin embargo, 1 de cada 
25 adultos jóvenes de entre 20 a 39 años también tiene esta condición; las 
personas de raza negra poseen el doble de probabilidades de ERC que los 
blancos, además de que los pacientes con diabetes o antecedentes de 
enfermedad cardiovascular registran la prevalencia más alta de ERC, llegando al 
50 por ciento o más. 
Se define “epidemia” como el aumento temporario del número de casos de una 
enfermedad endémica (13).   Se ha insistido en considerar a la enfermedad renal en 
la actualidad como una epidemia. 
Desde la estratificación de la Enfermedad Renal Crónica en 5 estadíos se han 
empezado a diagnosticar estadíos precoces de la misma, con su consiguiente 
tratamiento temprano. La mayor expectativa de vida en la actualidad, como así 
también la incrementada prevalencia de diversas enfermedades crónicas como la 
Diabetes Mellitus, la Hipertensión Arterial y la Obesidad, entre otras, pueden 
explicar en parte esta “epidemia”. 
La atención que se está prestando en forma global a la enfermedad renal crónica 
se atribuye a 5 factores: el rápido incremento en su prevalencia, el enorme costo 
de su tratamiento, datos recientes que muestran que la enfermedad renal terminal 
sólo representa la punta del iceberg, el conocimiento de su importancia en el 
desarrollo de enfermedad cardiovascular y el descubrimiento de medidas efectivas 
para prevenir su progresión. Los costos del reemplazo de la función renal son 
excesivamente altos y consumen una proporción significativa del dinero destinado 
a la salud de los países desarrollados, mientras que en los países en desarrollo 
estos costos son inalcanzables. Alrededor del 85% de la población mundial vive en 
países de medianos y bajos recursos, en donde los efectos de la enfermedad 
renal clínicos y socioeconómicos son mayores. De acuerdo al Reporte de Salud 
Mundial 2012, las enfermedades del riñón y del tracto urinario contribuyen con 
850.000 muertes anuales y 15.010.167 años de vida en incapacidad. Representan 
la 12º causa de muerte y la 17º de incapacidad, respectivamente. (13) 
Hay una amplia variación en diferentes países de las tasas de prevalencia, 
expresadas como el número de pacientes por millón de habitantes. Hay una 
asociación estrecha entre la tasa de prevalencia y el ingreso per capita, y la 
infraestructura gubernamental, que pueden influenciar tanto la disponibilidad y la 
calidad de diálisis y los servicios de trasplante. Es muy probable que estén 
subregistradas, debido a la asociación de la enfermedad renal con eventos 
cardiovasculares. En Estados Unidos la prevalencia estimada de Enfermedad 
Renal Crónica en la población adulta es del 11% (19.2 millones). Por estadios, 
aproximadamente 5.9 millones están en estadio 1, y es sabido que una proporción 
de éstos evolucionarán a la terminalidad. 
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En los últimos años la proporción de pacientes en diálisis y con trasplante renal ha 
aumentado considerablemente debido al aumento de la prevalencia de las 
enfermedades que pueden evolucionar hacia la insuficiencia renal (diabetes, 
hipertensión arterial) como también a la disminución de tasa de mortalidad de 
pacientes con enfermedad renal terminal. Debido a lo anterior, la prevalencia de 
enfermedad renal terminal va aumentando en la mayoría de los países: es 
actualmente mayor a 2000 por millón de habitantes en Japón, alrededor de 1500 
por millón de habitantes en Estados Unidos, y alrededor de 800 por millón de 
habitantes en la Unión Europea. En los países en vías de desarrollo es variable, 
desde menos de 100 por millón de habitantes en el África subsahariana e India, a 
400 por millón de habitantes en Latinoamérica y más de 600 por millón de 
habitantes en Saudi Arabia (14). 
Si bien la credibilidad de la estadística de varios países en vías de desarrollo 
puede ser cuestionable, la mayoría de expertos acuerdan que la incidencia 
promedio de enfermedad renal terminal es de 150 por millón de habitantes. En la 
mayoría de países en desarrollo, sólo el 5 al 10% de los pacientes que requieren 
terapia de reemplazo renal la obtienen. Se ha estimado que para el 2030 más del 
70% de los pacientes con enfermedad renal terminal serán residentes de países 
en vías de desarrollo, cuya economía colectiva suman menos del 15% de la 
economía total mundial. Los datos de varios países de bajos ingresos no están 
disponibles, pero en vista de la prevalencia de pobres factores socioeconómicos, 
la incidencia de la enfermedad renal terminal debería ser mayor que en los países 
desarrollados. En países en vías de desarrollo pocos pueden acceder a la diálisis 
y al trasplante renal. Las limitaciones incluyen la escasez de centros de diálisis, la 
restricción de esas unidades a zonas urbanas, y a la ausencia de fondos 
gubernamentales o subsidios de seguros de salud para cubrir los elevados costos 
de diálisis. Las escasas unidades disponibles están plagadas con múltiples 
problemas, tales como equipos viejos que frecuentemente se rompen, ausencia de 
un mantenimiento adecuado, entre otros. 
La incidencia de la enfermedad renal terminal está aumentando mundialmente a 
una tasa de crecimiento del 8%, por lejos en exceso del crecimiento poblacional 
del 1.3%. Alrededor de 1 millón de habitantes de la población mundial está 
recibiendo hemodiálisis, 80% de los mismos en Europa, Norteamérica y Japón y 
20% están tratados en 100 países en vías de desarrollo que representan el 50% 
de la población mundial. Una proporción importante de pacientes que viven en los 
países más pobres mueren de uremia por absoluta falta de tratamiento sustitutivo 
de la función renal. (15) 
Con respecto a la modalidad de reemplazo renal, esta varía según los países. 
Hemodiálisis es la modalidad más utilizada mundialmente, variando desde el 40% 
de los pacientes prevalentes en Australia al 95% en Japón. En la mayoría de los 
países el porcentaje de pacientes en diálisis peritoneal es del 10 al 25%. El uso 
del trasplante renal varía también alrededor del mundo. En países de escasos 
recursos, el uso del trasplante como una modalidad de reemplazo renal no está 
disponible. En India y Pakistán, solamente el 5% del total de pacientes con 
enfermedad renal terminal reciben un trasplante renal. Donantes vivos 
relacionados constituyen el 30 al 40% del total de los trasplantes en India. El 60 al 
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70% de los trasplantes en India son donantes vivos pagados, debido a la falta de 
legislación. En el Norte de África (Egipto, Libia, Túnez, Algeria, Marruecos), el 
trasplante renal, por lo general con donante vivo (pago), es ofrecido a menos del 
5% de los pacientes con enfermedad renal terminal. (16) 
El gasto en salud en Latinoamérica es menor que en países industrializados. La 
media del gasto en salud es de 391 dólares americanos per cápita por año (rango 
de 78 a 1061), 8 a 10 veces menor que el correspondiente en países 
desarrollados. Los países de Latinoamérica tienen una gran variedad de ingresos 
per cápita, pero incluso en los países de mayores ingresos estos siguen siendo 
por debajo del 95% del intervalo de confianza de una muestra de Estados Unidos. 
La proporción de individuos que viven por debajo del nivel de pobreza (menos de 
U$S1 por día) es del 55% en Guatemala al 5-10% en Colombia, Venezuela, 
México y Chile. En Paraguay el 55% de la población no tiene acceso al agua 
potable. Por otro lado, en ciertos países como Haití por ejemplo, la falta de 
médicos y enfermeros hacen que su participación en estrategias de prevención 
sea muy limitada. (17) 
A pesar de la magnitud de los recursos destinados al tratamiento de la 
insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) y las mejoras que ha habido en las 
tecnologías de las terapias de reemplazo renal, los pacientes con falla renal 
continúan presentado número y mortalidad significativamente alta y una calidad de 
vida disminuida.    En México, como en la mayor parte del mundo, se ha 
demostrado un incremento dramático en la prevalencia e incidencia de la IRCT; 
actualmente es considerada una pandemia que afecta aproximadamente al 10% 
de la población adulta en diferentes partes del mundo.  
La insuficiencia renal crónica (IRC) es una enfermedad que en las últimas 2 
décadas ha aumentado en forma inesperada. En México, se estima que 8.5% de 
la población adulta tiene IRC; esta enfermedad ocupa el 10º lugar dentro de las 20 
causas de morbilidad hospitalaria con una tasa anual de mortalidad de 10.7 por 
cada 100 000 habitantes. La insuficiencia renal crónica constituye un problema de 
salud frecuente en la población, que genera un alto costo social y económico. 
Se estima que 55,000 pacientes reciben tratamiento renal sustitutivo con diálisis. 
Se calcula que más de 71,000 pacientes recibieron tratamiento renal sustitutivo 
con diálisis en el 2010(18) 
en el año 2009 la insuficiencia renal ocupó el tercer lugar en el gasto por 
padecimiento dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con una in-
versión de 4,712 millones de pesos en tan sólo 4% de los derechohabientes, lo 
que representa un incremento del 27% con respecto al 2005.    Por otro lado, la 
Secretaría de Salud informó en 2009 que sólo el 22% de los pacientes que re-
quieren terapia de reemplazo renal en realidad la reciben, lo que tiene un costo 
anual estimado de 7,550 millones y probablemente ascendería a 33,000 millones 
de pesos si se atendiera al 100% de los pacientes que lo requieren. (19) 
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COMPORTAMIENTO DE LA MORTALIDAD EN MEXICO 1995, 2000 Y 2012 (18) 

 
Fuente: DGAE/DIE/SS, 2013 

 
 
 

Fuente: Base de datos de defunciones 1990-2011. INEGI/Secretaría de Salud.  
Base de datos del SEED 2012, información preliminar. DGIS/DGE.  

*Tasa por cien mil habitantes.  
Estimaciones de población 2010-2011 y proyección retrospectiva 1990-2011 CONAPO. 

Principales causas de mortalidad general en Veracruz, 2010 (19) 
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FUENTE: - Dirección General de Información en Salud (DGIS). Base de datos defunciones 
1979- 2010. Sistema Nacional de Información en Salud (SINAIS). Secretaría de Salud. 

Tasa por 100,000 habitantes 
* AVPP Años de Vida Potencialmente Perdidos con respecto a la Esperanza de Vida al 

Nacimiento = 76 años 
** EPM - Edad Promedio a la Muerte 

 
 
 
 
 

4. JUSTIFICACION 
 
 

El aumento en la expectativa de vida observada en las últimas décadas, aunada a 
estilos de vida nocivos, hace evidente la recurrencia cada vez mayor de 
padecimientos crónicos degenerativos, neoplásicos, etc. Tal es el caso de México, 
un país en vías de desarrollo que ha adoptado hábitos higiénicos alimenticios de 
países desarrollados, con campañas de fomento a la salud escasa, poco difundida 
y un interés pobre por parte de la población por su salud. 
Actualmente existen medidas preventivas y terapéuticas aplicables en 
enfermedades crónicas degenerativas que se pueden llevar a cabo, siempre y 
cuando haya un conocimiento adecuado acerca de la enfermedad y sus 
complicaciones para un mejor pronóstico y mejor calidad de vida.  Se realiza este 
estudio con la finalidad de tratar de entender, aplicar y controlar esta epidemia 
atraves de conocimientos y medidas preventivas en el primer nivel de atención. 
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5. PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
¿Cuáles son las condiciones clínicas y bioquímicas de envío en pacientes de 

primer nivel a modulo en pre-diálisis en el HGZ 24, Poza Rica, Veracruz? 

 
6. HIPOTESIS 

 
El 80% de la población enviada al HGZ #24 tiene factores de riesgo para presentar 
en algún momento IRC,  la cual no es referida a tiempo, haciéndose esta 
referencia en estadios avanzados y en ocasiones con malas condiciones. 
 
 

7. TIPO DE ESTUDIO 
 

Estudio retroprolectivo, transversal y descriptivo. 
 
 

8. OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL:  
 
 

 Conocer los parámetro clínicos y bioquímicos de los pacientes 
enviados a modulo de pre diálisis del  HGZ #24 con los diferentes 
estadios de KDOQI 

 
 
OBJETIVO ESPECIFICO:  

 
 
 determinar los parámetros clínico y bioquímicos para el diagnostico 

temprano IRC. 
 

 Identificar factores de riesgo que conlleven a la rápida aparición de la 
enfermedad.  

 
 Analizar la incidencia de edad en relación al estadio de daño renal. 

 
 Correlación de resultados con los parámetros de envió de acuerdo a 

la guía de práctica clínica. 
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9. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
 

CRITERIOS DE INCLUSION 

 Pacientes con enfermedad renal crónica terminal o pre diálisis que acudan 

a control en su unidad de adscripción para manejo y tratamiento sustitutivo 

de la función renal 

 Pacientes adscritos  al HGZ 24 que presenten hoja 4308 

 Que asistan a consulta en turnos matutino y vespertinos de los servicios de 

medicina interna y nefrología de lunes a viernes 

 Hombres y mujeres 

 Mayores de 18 años 

 Cualquier escolaridad 

 Cualquier estado civil 

 Cualquier ocupación 

 Pacientes que cuenten con vigencia en instituto (IMSS) 

 Pacientes que cuenten con expediente clínico (IMSS) 

 Pacientes que cuenten con exámenes de laboratorio institucional.  

 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

 No derechohabientes 

 Pacientes que lleguen de urgencia por síntomas urémicos o complicaciones 

de la IRCT o que estén en hospitalización  por los servicios de ginecología, 

urgencias, pediatría, cirugía, UCI 

 Pacientes que hayan tenido antecedente de DPCA, DPA, hemodiálisis 

 

CRITERIO DE ELIMINACION 

 Expedientes clínicos incompletos 

 Antecédete de trasplante de riñón  

 Sesgos en la captación de datos 

 Cambio de residencia 

 Muerte durante el periodo de estudio 
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10. VARIABLES 

 

variable Definición conceptual Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Sexo Condición fenotípica que 
distingue al macho de la 
hembra 

Femenino 
Masculino 

cualitativa Identidad de 
genero 

Urea Producto nitrogenado de 
excreción, que constituye 
la mayor parte de materia 
orgánica contenida en la 
orina de los vertebrados, 
es la diamida del ac. 
Carbónico, muy soluble en 
agua, cristalizable, 
indolora e incolora 

14-44mg/dl cuantitativa Mg/dl 

Creatinina Marcador endógeno 
utilizado para estimar la 
función renal. Producto 
de desecho procedente del 
metabolismo de los 
músculos que 
normalmente es filtrado 
por los riñones y excretado 
en la orina o durante la 
diálisis en aquellas 
personas con 
Insuficiencia renal. La 
medición de la creatinina 
es la manera más simple 
de monitorizar 
La función de los riñones. 

0.7-1.6mg/dl cuantitativa Mg/dl 

Dep. 
creatinina 
en 24hrs 

resultado de filtrar y 
procesar cualquier 
sustancia presente 
en la sangre, hasta ser 
eliminada en la orina final, 
por este proceso el cuerpo 
se 
Deshace de la sustancia 

Creatinina en 
orina en 24hrs: 

1000-2000mg en 
24hrs 

 
85-125mg/min 

hombres 
75-ll5ml/min 

Cuantitativa Mg/dl 
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en cuestión. En el caso de 
la creatinina se utiliza 
como 
estimación de la tasa de 
filtración glomerular 
porque ésta, la creatinina, 
sólo se filtra 
En los glomérulos, no se 
reabsorbe ni se secreta en 
los túbulos renales. 

mujeres 

Peso Equivale a la fuerza que 
ejerce un cuerpo sobre un 
punto de apoyo, originada 
por la acción del campo 
gravitatorio local sobre la 
masa del cuerpo 

Bajo 
Normal 

Alto 
 

cuantitativa Kilogramos 

IMC Relación del peso (en 
kilogramos) dividido por el 
cuadrado de la estatura 
(en metros). Combinación 
de peso y estatura la cual 
evalúa el crecimiento y 
desarrollo de un individuo. 

Desnutrición 
Normal 

Sobrepeso 
Obesidad I 
Obesidad II 
Obesidad III 

cuantitativa Kg/m2 

Presión 
arterial 

tensión arterial igual o 
menor a 140 mm Hg de 
sistólica y/o 90 mm Hg de 
diastólica 

Normal 120/80 
mmHg 

pre hipertensión 
120-139/80-

89mmHg 
hipertensión 

estadio I 140-
19/90-99mmHg 

hipertensión 
estadio 2 

+160/100mmHg 

cuantitativa Sistólica 
diastólica 

edad Tiempo que ha vivido una 
persona 

décadas Cuantitativa años 

albumina proteína en la sangre que 
a menudo es monitorizada 
en los pacientes 
para determinar su estado 
nutricional 

35-55g/L cuantitativa g/L 

 
 

11. DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO 
 

PROGRAMA DE TRABAJO 
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El presente proyecto se realizara en el H.G.Z. 24 Poza Rica, Veracruz, con una 

fecha de inicio de marzo 2013 a la culminación de este febrero 2016, es un 

proyecto que tiene una ocurrencia en el IMSS, con acceso al archivo de 

expedientes clínicos, seleccionando a pacientes que acuden a consulta referidos 

de primer nivel a modulo renal. El propósito es la finalidad de tener presente que la 

IRC es una enfermedad que puede  prevenirse o retardar su progresión al último 

estadio que sería el inicio de diálisis, hemodiálisis o trasplante renal.  Y que 

cumplan con los criterios de inclusión previamente citados, con exámenes de 

laboratorio recientes para poder justificar el envío y estadificar el grado de 

insuficiencia renal. Se colectarán los datos en una bitácora usando el programa 

Excel para sistema operativo Macintosh, personalizada a cada paciente sujeto al 

estudio, para llevar el calendario de citas y registro de consultas médicas, 

procedimientos y seguimiento de control diagnóstico o terapéutico correspondiente 

al protocolo de estudio para detección de la insuficiencia renal, usando 

únicamente las cifras y laboratorio del instituto.  Llegando a una fase de 

estatificación según KDOQI… 

A continuación se da a conocer el Cronograma de Gant con las siguientes 

actividades: 

Evento Mar – 
oct. 

2013 

Nov. – 
dic. 2013 

Ene 2014 
– junio 
2015 

Julio 
2015 

Ago. – 
nov. 2015 

Dic. 
2015 

Enero 
2016 

Elaboración del 
protocolo, 

recolección de 
bibliografía 

 
 

 

      

Autorización por el 
comité local 

       

Recolección de 
datos 

       

Procesamiento de 
datos 

       

Análisis e 
interpretación de 

resultados 

       

Elaboración de 
articulo 

       

Presentación        

 
 

12. ASPECTOS ETICOS (17) 
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En el presente estudio no se llevan a cabo procedimientos riesgosos (Articulo 17, 
fracción 1, capitulo 1, titulo segundo del reglamento de la ley general en salud en 
materia de investigación para la salud).   Además en el artículo 22 de la 
declaración de Helsinki Finlandia  164, con modificación de Tokio, Japón en 1975. 
Cumple con las normas y procedimientos en materia de investigación que rigen las 
instituciones de salud.   
 
 

13. RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBIIDAD 
 
Los recursos necesarios para realizar la investigación son: 
Humanos:  

a. médico residente 
b. asesor 

Financieros 
a. cartuchos de tinta 
b. impresora 
c. hojas blancas 
d. lapiceros 
e. computadora personal 

 
Factibilidad. Es un estudio factible porque se cuenta con un archivo del cual se 
tomara la información necesaria para su revisión y evaluación. 
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15. ANEXOS 
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De acuerdo a la clasificación de las guías KDIGO podemos clasificar la 
Enfermedad Renal en 5 estadíos 
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ALGORITMO SEGÚN GUIA DE PRACTICA CLINICA DE IRC 
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