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Resumen  

Introducción: La enfermedad renal crónica (ERC) en etapa terminal constituye un 

problema crítico de salud pública en México. Muchos pacientes inician terapia de sustitución 

renal en forma no planificada mediante hemodiálisis de urgencia, asociada con mayor 

morbilidad, mortalidad y uso de recursos. Persisten vacíos de evidencia sobre los factores 

clínicos y asistenciales relacionados con las complicaciones intrahospitalarias en este grupo 

de pacientes. Objetivo: Identificar factores clínicos, demográficos y de atención previa 

asociados con complicaciones intrahospitalarias en pacientes que inician hemodiálisis de 

forma urgente en un hospital de segundo nivel. Metodología: Estudio observacional, 

descriptivo, analítico y retrospectivo realizado en el servicio de urgencias del Hospital 

General de Zona No. 2 del IMSS en Aguascalientes, entre marzo de 2023 y marzo de 2024. 

Se incluyeron pacientes mayores de 18 años con indicación documentada de hemodiálisis 

de urgencia. La información se obtuvo de la Plataforma de Hospitalización del Ecosistema 

de Salud (PHEDS) y se analizó en una base de datos en Excel. Se aplicaron pruebas de 

Chi-cuadrado o Fisher para variables categóricas y T de Student o U de Mann-Whitney para 

variables continuas, según su distribución. Se intentó ajustar modelos de regresión logística 

para explorar factores asociados con complicaciones como mortalidad, estancia prolongada 

e infecciones. Resultados: En el análisis bivariado, la presencia de síntomas urémicos al 

ingreso se asoció de manera significativa con un mayor riesgo de complicaciones 

intrahospitalarias (p = 0.027). No se observaron asociaciones significativas con otras 

variables clínicas (hiperpotasemia, acidosis metabólica, sobrecarga de volumen) ni con 

factores demográficos o asistenciales (edad, género, nivel educativo, ocupación, 

seguimiento nefrológico previo). Conclusión: Las complicaciones intrahospitalarias en 

pacientes que inician hemodiálisis de urgencia parecen relacionarse principalmente con la 

severidad clínica al ingreso, reflejada en la presencia de síntomas urémicos. El tamaño 

reducido de la muestra y los problemas de convergencia impidieron ajustar un modelo 

multivariado estable, por lo que no fue posible identificar predictores independientes. Se 

requieren estudios con muestras mayores que permitan confirmar estos hallazgos y 

profundizar en el papel de la atención nefrológica previa. Palabras clave: enfermedad renal 

crónica; hemodiálisis de urgencia; complicaciones intrahospitalarias; síntomas urémicos; 

factores de riesgo. 
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Abstract 

Introduction: End-stage chronic kidney disease (CKD) is a major public health problem in 

Mexico. A substantial proportion of patients start renal replacement therapy unplanned 

through urgent hemodialysis, a modality associated with higher morbidity, mortality, and 

hospital resource use. Evidence on clinical and care-related factors linked to in-hospital 

complications in this population remains limited. Objective: To identify clinical, demographic 

and prior care factors associated with in-hospital complications among patients starting 

urgent hemodialysis in a secondary-level hospital. Methodology: Observational, 

descriptive, analytical and retrospective study conducted in the emergency department of 

Hospital General de Zona No. 2, IMSS, Aguascalientes, between March 2023 and March 

2024. We included patients ≥18 years with a documented indication for urgent hemodialysis. 

Data were extracted from the Hospitalization Platform of the Health Ecosystem (PHEDS) 

and compiled in an Excel database. Categorical variables were analyzed using Chi-square 

or Fisher’s exact test; continuous variables with Student’s t test or Mann-Whitney U test, 

according to distribution. Logistic regression models were attempted to explore factors 

associated with complications such as mortality, prolonged length of stay and infections. 

Results: In bivariate analysis, the presence of uremic symptoms at admission was 

significantly associated with a higher risk of in-hospital complications (p = 0.027). Other 

clinical variables (hyperkalemia, metabolic acidosis, volume overload), as well as 

demographic and care-related factors (age, sex, educational level, occupation, prior 

nephrology follow-up), showed no significant associations with complications. Conclusion: 

In patients initiating urgent hemodialysis, in-hospital complications appear to be mainly 

related to clinical severity at admission, reflected by the presence of uremic symptoms. The 

small sample size and convergence problems prevented the construction of a stable 

multivariable logistic model, limiting the identification of independent predictors. Larger 

studies are needed to confirm these findings and to better define the role of prior nephrology 

care in this high-risk population. 

Keywords: chronic kidney disease; urgent hemodialysis; in-hospital complications; uremic 

symptoms; risk factors. 



6 
 

Introducción 

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un importante problema de salud pública en 

México y en el mundo, debido a su creciente prevalencia, su elevada carga de morbilidad y 

mortalidad, y el considerable impacto económico que genera sobre los sistemas de salud. 

Se estima que la ERC afecta entre el 8% y el 16% de la población adulta mundial 1 y su 

progresión hacia etapas terminales requiere la instauración de terapia de reemplazo renal 

(TRR), como hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante renal [2]. En México, la ERC se 

encuentra entre las principales causas de muerte en la población económicamente activa, 

y representa un gasto significativo para el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con 

costos que alcanzan hasta el 2.8% del presupuesto total del sistema sanitario.[3] 

Aunque la TRR debería iniciarse de manera planificada, una proporción importante de los 

pacientes con ERC en etapa terminal ingresa al hospital en condiciones críticas que 

requieren diálisis inmediata[4]. Este fenómeno, conocido como urgencia dialítica, se refiere 

a la necesidad de iniciar diálisis de forma inmediata o en las primeras 24 a 48 horas del 

ingreso hospitalario, ante la presencia de complicaciones que amenazan la vida del 

paciente, como sobrecarga hídrica, acidosis metabólica severa, hiperpotasemia o 

encefalopatía urémica[4]. El inicio no planificado de diálisis se asocia con mayor riesgo de 

complicaciones intrahospitalarias, prolongación de la estancia, infecciones nosocomiales y 

mortalidad temprana.[5] 

Diversos estudios internacionales han documentado que entre un 30% y 50% de los 

pacientes inician diálisis de forma no programada, incluso en contextos con seguimiento 

nefrológico previo[6]. Por ejemplo, Brown et al. reportaron que el 41% de los pacientes en 

una clínica canadiense de enfermedad renal avanzada comenzaron diálisis de manera no 

planificada, a pesar de estar bajo supervisión especializada, y que estos pacientes 

presentaron mayor mortalidad y menor acceso a modalidades permanentes de TRR. En 

Europa, estudios del registro REIN en Francia han evidenciado que hasta un tercio de los 

pacientes inicia en emergencia, reflejando fallas en la continuidad de la atención, la 

preparación para la TRR y la coordinación entre niveles asistenciales[6]. 

En Latinoamérica, y particularmente en México, la información sistematizada sobre la 

frecuencia, características y desenlaces de los pacientes que inician hemodiálisis en 

condiciones de urgencia es aún limitada. Investigaciones locales señalan que la ERC 

terminal afecta con especial severidad a poblaciones jóvenes y con bajos recursos, como 

https://www.zotero.org/google-docs/?wp2IFf
https://www.zotero.org/google-docs/?cFd3P3
https://www.zotero.org/google-docs/?1utJve
https://www.zotero.org/google-docs/?IuywUQ
https://www.zotero.org/google-docs/?OEc8V3
https://www.zotero.org/google-docs/?qWpTI3
https://www.zotero.org/google-docs/?a9cD9Y


7 
 

ocurre en el estado de Aguascalientes, donde la incidencia de enfermedad renal terminal 

alcanza cifras de las más altas a nivel mundial (333 por millón de población) [7]. A pesar de 

ello, persisten brechas significativas en la identificación temprana de los pacientes, en la 

referencia oportuna al servicio de nefrología y en la planificación del inicio de la TRR [6]. 

La falta de seguimiento nefrológico previo es uno de los factores más consistentemente 

asociados con el inicio urgente de diálisis. Los pacientes que no reciben atención 

especializada suelen carecer de educación sobre su enfermedad, no cuentan con acceso 

vascular preparado y se presentan a los servicios de urgencias con síntomas avanzados o 

descompensaciones agudas[8]. Además, determinantes sociales como el bajo nivel 

educativo, la ocupación informal o la limitada alfabetización en salud contribuyen a retrasar 

el acceso a la atención y agravar el curso clínico [8]. Estas condiciones convergen en un 

círculo de vulnerabilidad que eleva el riesgo de complicaciones intrahospitalarias una vez 

iniciada la diálisis. 

En este contexto, la atención oportuna y planificada de los pacientes con ERC avanzada es 

esencial para prevenir desenlaces adversos. No obstante, la ausencia de datos locales 

sobre las características clínicas y asistenciales de quienes inician diálisis en urgencia limita 

el desarrollo de estrategias de intervención y la creación de protocolos estandarizados en 

el entorno hospitalario. Comprender los factores asociados a las complicaciones durante la 

hospitalización puede aportar información valiosa para optimizar los procesos de atención, 

mejorar la detección temprana del riesgo y orientar políticas institucionales. 

Por ello, el presente estudio tiene como objetivo identificar los factores clínicos, 

demográficos y asistenciales asociados con la presencia de complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con urgencia dialítica atendidos en el Hospital General de 

Zona No. 2 del IMSS, Aguascalientes, con el propósito de generar evidencia local que 

contribuya al fortalecimiento del seguimiento nefrológico, la atención integral y la prevención 

del inicio no planificado de la diálisis. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?a7Jwt1
https://www.zotero.org/google-docs/?ZWKCH6
https://www.zotero.org/google-docs/?tH5Ybn
https://www.zotero.org/google-docs/?xqKo9K
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Marco teórico  

Búsqueda Sistemática de Información 

Se realizó una búsqueda sistemática de la información literaria en la base de datos con 

revisión de artículos indexados en el sistema PubMed, ScienceDirect Elsevier y BVS. Como 

descriptores se utilizaron las siguientes palabras clave: Dyalisis unplanned, emergency 

hemodialysis, dyalisis urgent start. La búsqueda se realizó de la siguiente manera: ((dyalisis 

unplanned[Title]) AND (emergency hemodialysis[Title])) AND (dyalisis urgent start[Title]), 

arrojando 15 resultados en PubMed, 8 artículos en BVS y 15 resultados en ScienceDirect. 

Se realizó también la búsqueda de la siguiente manera: 

((dialysis urgent start algorithms[Title]) AND (emergency hemodialysis [Title])) AND (Care 

Trayectory[Title]), obteniendo 4 artículos en PubMed, 3 artículos en BVS y sin resultados 

en ScienceDirect. 

Al realizar el análisis de la información, se definieron 7 artículos como pertinentes para los 

antecedentes científicos. 

 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) se define generalmente como: Anormalidades en la 

estructura o función del riñón presentes por más de 3 meses, con implicaciones para la 

salud [9].Específicamente, la ERC se diagnostica cuando hay: Una tasa de filtración 

https://www.zotero.org/google-docs/?9vsYWT
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glomerular estimada (TFGe) < 60 mL/min/1.73 m² Y/O Marcadores de daño renal (como 

albuminuria) [2].La definición más utilizada establece los siguientes criterios diagnósticos: 

Una relación albúmina/creatinina en orina ≥30 mg/g O Una TFGe <60 mL/min/1.73 m² [10]. 

Estos criterios deben estar presentes durante al menos 3 meses para confirmar la 

cronicidad [11]. La ERC se clasifica en 5 etapas según el nivel de TFGe, independientemente 

de la causa subyacente[2]. Así mismo dentro de los factores de riesgo, para la progresión 

de la enfermedad, destacan principalmente hipertensión, proteinuria, diabetes, edad 

avanzada y comorbilidades cardíacas[9]. La ERC afecta aproximadamente al 8-16% de la 

población adulta mundial[1]. Es importante destacar que esta definición abarca un amplio 

espectro de alteraciones renales, desde daños estructurales leves hasta enfermedad renal 

crónica terminal[2].La terapia de reemplazo renal (TRR) es un término general que abarca 

los tratamientos utilizados para reemplazar la función de los riñones en personas con 

enfermedad renal crónica en estadio terminal[12] Las opciones de TRR deben discutirse con 

el paciente, y la preparación del paciente debe incluir la modalidad que haya elegido, que 

debe iniciarse de forma planificada.[13]  La TRR incluye hemodiálisis (HD) diálisis peritoneal 

(DP) y el trasplante renal [13].  Para hablar de terapia de reemplazo renal primero debemos 

abordar las opciones que se encuentran disponibles, empezando por la la hemodiálisis, la 

cual es una técnica de purificación extracorpórea que utiliza la circulación de la sangre del 

paciente a través de un filtro artificial (dializador) para eliminar los desechos, toxinas, exceso 

de líquidos y electrolitos que los riñones ya no pueden procesar adecuadamente [14] Sus 

características principales son las siguientes: Utiliza una membrana semipermeable para 

filtrar la sangre[15], Se basa en los principios de difusión y ultrafiltración para eliminar solutos 

y agua[16]Es el método más común de terapia de reemplazo renal, utilizado por 

aproximadamente el 69% de los pacientes que requieren este tipo de tratamiento [17] 

Por otro lado, la diálisis peritoneal es un procedimiento que utiliza la membrana peritoneal 

como filtro semipermeable para eliminar toxinas, desechos metabólicos y exceso de 

líquidos del cuerpo. Se basa en la infusión de una solución de diálisis (dializado) en la 

cavidad peritoneal a través de un catéter, permitiendo el intercambio de solutos y agua entre 

la sangre en los capilares peritoneales y el líquido de diálisis [18] Sus características 

principales son las siguientes: Se realiza en el hogar del paciente, ofreciendo mayor 

flexibilidad y autonomía[19] Utiliza los principios de difusión y ultrafiltración para el 

intercambio de solutos y agua[20] Generalmente implica 4-5 intercambios de líquido al 

día  [21] 

https://www.zotero.org/google-docs/?9gzw96
https://www.zotero.org/google-docs/?q3hwBD
https://www.zotero.org/google-docs/?KfPXdg
https://www.zotero.org/google-docs/?e90e4B
https://www.zotero.org/google-docs/?RWYzW9
https://www.zotero.org/google-docs/?dn8eV9
https://www.zotero.org/google-docs/?3Mc4kf
https://www.zotero.org/google-docs/?rKSJTp
https://www.zotero.org/google-docs/?f71T5E
https://www.zotero.org/google-docs/?MqCeTS
https://www.zotero.org/google-docs/?0fm0J1
https://www.zotero.org/google-docs/?AQrGo7
https://www.zotero.org/google-docs/?AUgqM8
https://www.zotero.org/google-docs/?3P1xc5
https://www.zotero.org/google-docs/?7Y0hEb
https://www.zotero.org/google-docs/?kF8FJt
https://www.zotero.org/google-docs/?56Kwjb
https://www.zotero.org/google-docs/?gvV6u1
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Otra opción de TRR es el trasplante renal, el cual es un procedimiento quirúrgico que implica 

la implantación de un riñón sano de un donante compatible, este restaura la función renal 

a niveles normales en la mayoría de los pacientes [22], ofrece la mejor rehabilitación y calidad 

de vida para los pacientes [23], proporciona una mayor supervivencia del paciente en 

comparación con la diálisis[24]  

Contexto relacionado a la investigación   

La decisión de iniciar TRR debe basarse en una evaluación compuesta en los síntomas, 

signos, calidad de vida, preferencias, nivel de TFG y anomalías de laboratorio de una 

persona. Se debe iniciar la diálisis si se evidencia la presencia de una o más de las 

siguientes situaciones: Síntomas o signos atribuibles a enfermedad renal (p. ej., signos y 

síntomas neurológicos atribuibles a la uremia, pericarditis, anorexia, anomalías ácido-base 

o electrolíticas, intoxicación por medicamentos dializables, prurito intratable, serositis y 

anomalías ácido-base o electrolíticas); Incapacidad para controlar el estado del volumen o 

la presión arterial;  deterioro progresivo del estado nutricional refractario a la intervención 

dietética o deterioro cognitivo[12]. Estas situaciones a menudo, pero no invariablemente, 

ocurren en el rango de TFG entre 5 y 10 ml/min por 1,73 m2; por lo que se debe considerar 

la planificación del trasplante renal preventivo y/o el acceso para diálisis en adultos cuando 

la TFG es <15–20 ml/min por 1,73 m2 o en aquellos en que el riesgo de requerir TRR es 

>40% durante los próximos 2 años[12]  

La diálisis no programada es común en pacientes con enfermedad renal crónica. Las 

definiciones varían, pero generalmente se refiere a iniciar diálisis en condiciones de 

emergencia[25]  A diferencia del inicio planificado de diálisis, la urgencia dialítica no permite 

una preparación adecuada del paciente ni la creación de un acceso vascular 

permanente[26]La terapia de reemplazo renal representa una opción fundamental para los 

pacientes con enfermedad renal crónica terminal. Sin embargo, en algunos casos, su inicio 

no ocurre de manera planificada, sino en un contexto de urgencia dialítica, donde la 

progresión de la enfermedad y la falta de acceso oportuno al tratamiento llevan a una 

descompensación aguda que requiere intervención inmediata. En ese sentido, la urgencia 

dialítica “se refiere a la necesidad de iniciar diálisis de forma inmediata o dentro de las 

primeras 24 a 48 horas de la llegada del paciente al servicio de urgencias o al hospital, 

debido a una situación que pone en riesgo la vida del paciente”[27]. 

Según Rosen's Emergency Medicine: Concepts and Clinical Practice, Volumen 1 (10ª 

edición, Elsevier, 2022)[28], la decisión de iniciar diálisis en pacientes con enfermedad renal 

https://www.zotero.org/google-docs/?rqzZq3
https://www.zotero.org/google-docs/?EOI1pI
https://www.zotero.org/google-docs/?r4AU2Z
https://www.zotero.org/google-docs/?zmtfkX
https://www.zotero.org/google-docs/?mOH3DZ
https://www.zotero.org/google-docs/?IU8IER
https://www.zotero.org/google-docs/?QZpO9W
https://www.zotero.org/google-docs/?FChIBJ
https://www.zotero.org/google-docs/?cqjEGm
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crónica (ERC) suele ser planificada por el nefrólogo basándose en la progresión de la 

enfermedad, permitiendo la preparación del acceso vascular o peritoneal con semanas o 

meses de anticipación. Sin embargo, en pacientes que acuden a urgencias con 

complicaciones agudas, la decisión de iniciar diálisis de emergencia depende de la 

gravedad del cuadro y la disponibilidad de recursos. Esta misma referencia señala que las 

indicaciones más comunes para diálisis de emergencia incluyen edema pulmonar por 

sobrecarga de volumen, hipertensión maligna con encefalopatía o insuficiencia cardíaca, 

alteraciones graves de electrolitos como hiperpotasemia severa, acidosis metabólica, 

hipercalcemia o hipermagnesemia, así como intoxicaciones por sustancias dializables (ej. 

metanol, etilenglicol)[28]. Asimismo, se menciona que aunque la creatinina y el BUN son 

parámetros utilizados como referencia, su valor absoluto no determina la urgencia de la 

diálisis, sino la presencia de síntomas urémicos graves como pericarditis, náuseas, vómitos 

y alteraciones neurológicas[28]. 

El registro REIN[29] define el inicio de diálisis de emergencia (ES) como la primera sesión 

de diálisis llevada a cabo dentro de las 24 horas posteriores a primera evaluación por un 

nefrólogo, un médico de urgencias o un intensivista, debido a un riesgo vital ocasionado por 

sobrecarga hídrica severa, hiperpotasemia, acidosis grave, pericarditis o encefalopatía de 

origen urémico 

Hablando del impacto en la morbilidad y mortalidad a nivel nacional de esta enfermedad, 

Fernando Cantón y colegas (2004)[30] señalan que la enfermedad renal crónica figura entre 

las 10 principales causas de mortalidad general en el IMSS. Es la octava causa de muerte 

en hombres en edad productiva y la sexta en mujeres de entre 20 y 59 años [30]. En cuanto 

a la demanda de atención en los servicios de urgencias, ocupa el décimo tercer lugar en 

hospitales de segundo nivel, el noveno en unidades de tercer nivel y el octavo como causa 

de egreso hospitalario por defunción[30]. Hablando del clima de esta enfermedad en el 

estado de Aguascalientes M Gutiérrez-Pena et al 2021[7] realizaron un estudio en el que 

concluyeron que la prevalencia e incidencia de enfermedad renal en etapa terminal,  en el 

estado de Aguascalientes, está entre las más elevadas a nivel mundial. Estas cifras son 

particularmente altas en adultos jóvenes. Según el informe estadounidense sobre 

enfermedad renal crónica (USRDS[31])que considera el rango de edad de 20 a 44 años, la 

incidencia en Aguascalientes es de 333 por millón de población (p.m.p.), lo que representa 

la más alta en comparación con otros países incluidos en dicho informe. 

https://www.zotero.org/google-docs/?wjfD2i
https://www.zotero.org/google-docs/?XZyrPR
https://www.zotero.org/google-docs/?pqETje
https://www.zotero.org/google-docs/?plGqnS
https://www.zotero.org/google-docs/?VCjJUg
https://www.zotero.org/google-docs/?Rv4XcM
https://www.zotero.org/google-docs/?wEV3yM
https://www.zotero.org/google-docs/?8qm8BG
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La enfermedad renal crónica (ERC) es una patología progresiva que, si no es tratada de 

manera oportuna, o por historia natural de la enfermedad,  avanza desde sus estadios 

iniciales hasta la etapa terminal. La enfermedad renal terminal se define como una tasa de 

filtración glomerular (TFG) <15 ml/min por 1,73 m2[12]. Esta categoría corresponde a la 

etapa G5 de la clasificación de la ERC, Además de la TFG, la necesidad de iniciar terapia 

de reemplazo renal (TRR) también puede indicar enfermedad renal terminal; así mismo  la 

decisión de iniciar la diálisis no debe basarse únicamente en valores de laboratorio, sino 

también en los síntomas y signos del paciente. En ocasiones, esta decisión se toma en un 

contexto clínico crítico, debido a la aparición repentina de complicaciones agudas que 

representan un riesgo vital, lo que obliga a una intervención terapéutica inmediata. 

Antecedentes científicos 

El estudio realizado en el Centro Hospitalario Universitario Sylvanus Olympio en Lomé, 

Togo, analizó la hemodiálisis de emergencia, encontrando que se realiza con una 

frecuencia del 55.24% de los casos de pacientes con fallo renal [4]. Las indicaciones 

principales para realizarla fueron uremia mal tolerada (48.45%), encefalopatía urémica 

(15.55%), edema pulmonar agudo (13.58%), hiperpotasemia amenazante (13.42%) y 

anuria de 24 horas o más (9%). La mayoría de los pacientes presentaban fallo renal crónico 

(68.97%) y antecedentes de hipertensión arterial (49.14%)[4]. La evolución clínica tras la 

hemodiálisis de emergencia fue favorable en el 69.83% de los pacientes. Sin embargo, la 

tasa de mortalidad registrada fue del 37.07%, asociada principalmente a uremia mal 

tolerada e hiperfosfatemia. El acceso vascular más utilizado fue el catéter venoso central, 

y la realización de la hemodiálisis dentro de las primeras seis horas tras la indicación fue 

baja (7.75%)4La urgencia dialítica un problema común, hay un estudio que muestra que 

hasta el 41,93% de los pacientes inician diálisis de forma no programada[32]; Así mismo, 

el inicio no programado se asocia con mayor morbilidad, mortalidad y costos de atención 

médica33 por lo que el inicio de la diálisis de forma no programada se asocia con una peor 

situación clínica y metabólica al inicio de la TRR.[13,28]Otro estudio retrospectivo de cohorte 

investigó el impacto de un "inicio agudo de diálisis" en la mortalidad atribuida al uso de 

catéteres venosos centrales (CVC)[34].  Los resultados indicaron que una proporción 

significativa de la mortalidad temprana en diálisis ocurre después de un inicio agudo. La 

exclusión de esta población atenúa el riesgo de mortalidad asociado con los CVC. El estudio 

también reveló que los pacientes que inician diálisis en estas circunstancias tienen un mayor 

https://www.zotero.org/google-docs/?HKvequ
https://www.zotero.org/google-docs/?kBHLab
https://www.zotero.org/google-docs/?BBAHp8
https://www.zotero.org/google-docs/?6yNoBU
https://www.zotero.org/google-docs/?kGWWKI
https://www.zotero.org/google-docs/?KWdMDE
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riesgo de mortalidad en comparación con los pacientes de inicio crónico [34]. Además, se 

encontró que el riesgo de mortalidad de los CVC se atenuó y fue comparable al de los 

pacientes con acceso alternativo (fístula arteriovenosa o catéter de diálisis peritoneal) entre 

los inicios crónicos de diálisis.[34] 

El inicio no planificado de la terapia de reemplazo renal (TRR) constituye un problema 

frecuente y con impacto clínico y pronóstico adverso a nivel internacional. Diversos estudios 

han documentado que este tipo de inicio se asocia con mayor mortalidad temprana, 

complicaciones infecciosas, menor acceso a trasplante y mayores costos hospitalarios. 

En Canadá, un estudio retrospectivo de cohorte en una clínica multidisciplinaria de 

enfermedad renal crónica (ERC) avanzada mostró que el 41% de los pacientes inició diálisis 

de manera no planificada, a pesar de encontrarse en seguimiento especializado. Los 

factores de riesgo identificados incluyeron insuficiencia cardiaca congestiva, mayor índice 

de masa corporal, menor educación sobre modalidades de tratamiento y ausencia de 

evaluación para acceso vascular. Estos pacientes fueron además más propensos a iniciar 

con un catéter y con indicaciones agudas como hiperkalemia o sobrecarga de volumen, lo 

que refleja que incluso en programas estructurados persiste una proporción elevada de 

inicios urgentes[35] 

De manera similar, en Francia se ha reportado que cerca de un tercio de los pacientes inicia 

diálisis en condiciones de emergencia, a pesar de la existencia de guías clínicas nacionales 

para su manejo. Ante esta situación, Raffray et al. (2019)39 propusieron un estudio de 

métodos mixtos para analizar las trayectorias asistenciales prediálisis, combinando datos 

cuantitativos del registro nacional REIN con entrevistas a pacientes, médicos generales y 

nefrólogos. Su planteamiento enfatiza que los inicios en emergencia son el resultado de 

trayectorias fragmentadas, caracterizadas por una menor frecuencia de consultas, 

deficiente preparación para la TRR y fallas en la coordinación entre niveles de atención. 

Este enfoque aporta un marco conceptual útil para comprender el fenómeno de la urgencia 

dialítica desde una perspectiva más amplia, en la que los procesos de atención y la 

organización del sistema de salud desempeñan un papel central39 

Planteamiento del Problema  

La enfermedad renal crónica (ERC) constituye un problema de salud pública de gran 

magnitud en México, con alta prevalencia, mortalidad y costos para el sistema sanitario. Un 

https://www.zotero.org/google-docs/?N1C7h8
https://www.zotero.org/google-docs/?Vk0Dar
https://www.zotero.org/google-docs/?o5U2Ek
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porcentaje importante de pacientes inicia terapia de reemplazo renal en condiciones no 

planificadas, lo que se traduce en urgencias dialíticas que requieren hemodiálisis inmediata 

para resolver complicaciones como sobrecarga hídrica, acidosis metabólica, 

hiperpotasemia o encefalopatía urémica. 

El inicio no programado de diálisis se ha asociado de manera consistente con mayores 

tasas de complicaciones intrahospitalarias, estancias prolongadas y aumento en la 

mortalidad. Sin embargo, aunque las causas clínicas de la urgencia dialítica están bien 

documentadas en la literatura internacional, en el contexto local persisten vacíos de 

conocimiento respecto a los factores asistenciales, sociales y relacionales que predisponen 

a estos desenlaces. 

Por ejemplo, el estudio prospectivo CKD-REIN en Francia encontró que, aun entre 

pacientes referidos tempranamente a nefrología, el inicio urgente de diálisis ocurrió en el 

16% de los casos, asociado no solo a condiciones clínicas como sobrecarga de volumen y 

alteraciones electrolíticas, sino también a factores sociales y asistenciales, como vivir solo, 

baja alfabetización en salud y menor número de visitas al nefrólogo en el año previo. En 

contraste, los pacientes con modalidades de diálisis planificadas y mayor seguimiento 

nefrológico presentaron menor probabilidad de iniciar diálisis en urgencia. [37] 

De manera similar, un estudio retrospectivo en Arabia Saudita mostró que incluso en 

pacientes con ERC avanzada atendidos en clínicas multidisciplinarias de bajo aclaramiento, 

más de una cuarta parte inició diálisis de manera no planificada. Este inicio urgente se 

asoció con falta de educación sobre la terapia, menor seguimiento en consulta, ausencia 

de evaluación en clínica vascular y falta de un plan de acceso, además de la presencia de 

insuficiencia cardiaca. Por el contrario, la educación oportuna y la atención en clínica 

vascular redujeron significativamente el riesgo de urgencia dialítica [38]. 

En Estados Unidos, un análisis de cohorte nacional en pacientes veteranos mostró que más 

de dos tercios iniciaron diálisis durante la hospitalización y con catéter de hemodiálisis, a 

pesar de contar con consultas previas con nefrología. El estudio identificó que la decisión 

de inicio reflejó no solo la evolución clínica, sino también la interacción de múltiples 

procesos asistenciales: prácticas médicas heterogéneas, eventos agudos que precipitaron 

la decisión y dinámicas de comunicación médico-paciente, en ocasiones conflictivas. Estos 

hallazgos sugieren que las dimensiones asistenciales y relacionales juegan un papel crítico 

en la forma en que los pacientes inician diálisis[39]. 

https://www.zotero.org/google-docs/?JEMwv1
https://www.zotero.org/google-docs/?wiIvyF
https://www.zotero.org/google-docs/?I18bk1
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De manera reciente, una revisión sistemática que incluyó 17 estudios internacionales 

publicados entre 2018 y 2023 destacó varios factores adicionales que incrementan el riesgo 

de un inicio no planificado de diálisis. Entre ellos se identificaron determinantes sociales 

como vivir solo, baja alfabetización en salud, movilidad reducida y mayor número de 

discapacidades físicas; factores asistenciales como menor número de visitas a nefrología o 

medicina general, ausencia de preparación para la terapia de reemplazo renal y deficiente 

monitoreo de creatinina; así como condiciones clínicas modificables, como el uso de 

antiinflamatorios no esteroideos, polifarmacia, hipoalbuminemia, anemia no tratada y 

progresión acelerada de uremia. También se observó variabilidad estacional, con mayor 

frecuencia de inicios urgentes en invierno. Dentro de estos factores asistenciales, resulta 

especialmente crítico el hallazgo de la deficiente codificación de la ERC en los registros 

médicos de primer nivel, ya que esta práctica inadecuada impide que el paciente sea 

correctamente identificado dentro del sistema de salud, lo que se traduce en menor 

seguimiento por nefrología, ausencia de preparación para la terapia de reemplazo renal y 

mayor probabilidad de ingreso hospitalario urgente. Dicho hallazgo refuerza la necesidad 

de estudiar específicamente a la población que inicia diálisis en un contexto de urgencia sin 

estar adecuadamente codificada en los sistemas de salud, a fin de visibilizar sus 

características clínicas, asistenciales y generar evidencia que permita mejorar la vigilancia 

y organización de la atención nefrológica en nuestro medio [40]. 

La falta de datos sistematizados (y de codificación, como ya fue mencionado)  en los 

registros del IMSS impide establecer asociaciones sólidas entre la atención previa, las 

características clínicas al ingreso, factores asistenciales; y los desenlaces hospitalarios 

como complicaciones, estancia prolongada o mortalidad. Esto limita el desarrollo de 

estrategias de intervención temprana y protocolos estandarizados para la atención integral 

del paciente con ERT. Es por ello que el abordaje propuesto en este protocolo de 

investigación permitirá generar evidencia relevante para el diseño de intervenciones 

orientadas a la prevención del inicio urgente de diálisis, así como para mejorar la calidad 

de la atención hospitalaria de los pacientes con ERT en contextos críticos, contribuyendo 

potencialmente a reducir la morbilidad y mortalidad asociadas. 

Pregunta de investigación 

¿Qué factores clínicos y asistenciales se asocian con la presencia de complicaciones 

intrahospitalarias en pacientes con urgencia dialítica atendidos en el servicio de urgencias 

https://www.zotero.org/google-docs/?2fzkpq
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del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, Aguascalientes, entre marzo de 2023 y marzo 

de 2024? 

Justificación del Estudio 

México presenta una incidencia y prevalencia de enfermedad renal crónica (ERC) que es 

muy elevada en comparación con otros países. En términos globales, esta condición 

produce más del 34% de la mortalidad de pacientes en todo el mundo, lo cual es alarmante, 

ya que de este porcentaje, aproximadamente un 87% de los afectados requieren 

tratamiento de sustitución de la función renal para poder sobrevivir a esta enfermedad [3]. 

Este grave problema de salud no solo afecta a los individuos y sus familias, sino que 

también genera un costo muy elevado al sistema de salud, que recae principalmente en el 

gobierno[3].  

Para el año 2018, se estimaba que estos costos en México,  representan un 2.8% del 

presupuesto total del sistema, lo que equivale a alrededor de 15 mil millones de pesos [3]. 

No se cuenta con las cifras de cuanto cuesta la diálisis de urgencia en México, sin embargo 

un estudio en Georgia encontró que el costo promedio por visita de hemodiálisis de 

emergencia fue de $1,363, con un costo anual total de $10.7 millones para 15,682 visitas 

realizadas por 214 pacientes únicos.[41]  Se ha observado que muchos pacientes con ERC 

en México llegan a los servicios de salud en etapas muy avanzadas de la enfermedad. Un 

estudio en Jalisco mostró que el 37.2% de los pacientes diagnosticados con ERC terminal 

no iniciaron diálisis, y el 69.6% de estos fallecieron durante el seguimiento.[42] 

Esto indica que una atención temprana y adecuada en las fases iniciales de la enfermedad 

renal crónica podría ayudar a disminuir significativamente este porcentaje de costos 

altamente gravosos. En términos de morbi-mortalidad, las conclusiones extraídas de 

diversos registros poblacionales, así como de estudios realizados en pacientes seguidos 

de manera ambulatoria, muestran una mortalidad que se considera elevada entre los 

pacientes que padecen ERC y que no reciben ningún tipo de tratamiento de reemplazo 

renal.[3] 

La urgencia médica se posiciona como el primer nivel asistencial en México, lo que facilita 

la elaboración de estudios de estas características con suficientes garantías metodológicas 

y científicas. Es importante destacar que los pacientes que padecen enfermedad renal 

crónica terminal representan una población compleja, ya que sufren un número elevado 

https://www.zotero.org/google-docs/?SlLa7A
https://www.zotero.org/google-docs/?enxCQF
https://www.zotero.org/google-docs/?Yf5CAk
https://www.zotero.org/google-docs/?Gmalb8
https://www.zotero.org/google-docs/?WcbO53
https://www.zotero.org/google-docs/?YUvsHa
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tanto de eventos agudos como crónicos, lo que indudablemente acarrea un elevado costo 

directo relacionado con su atención médica.[43] 

En concreto, la atención urgente de estos pacientes en un servicio de urgencias supone un 

costo elevado que, lamentablemente, apenas ha sido objeto de estudio hasta el momento. 

A este costo directo que implica la atención urgente se añadiría también el costo directo 

que conlleva potenciar una atención más proactiva para estos pacientes.  

Estudiar a los pacientes que acuden al servicio de urgencias con indicación de diálisis de 

emergencia es fundamental debido a las implicaciones clínicas, económicas y pronósticas 

del inicio no planificado de la terapia de sustitución renal (TRR). Este tipo de ingreso, 

frecuente en pacientes con enfermedad renal terminal (ERT), se asocia con mayores tasas 

de complicaciones, prolongación de la estancia hospitalaria, y aumento de la mortalidad. 

Sin embargo, la falta de estudios analíticos que identifiquen los factores asociados a estas 

complicaciones limita la capacidad del sistema de salud para implementar intervenciones 

preventivas y eficientes. Comprender las características clínicas y demográficas de estos 

pacientes, así como analizar los factores relacionados con la aparición de complicaciones, 

permitirá mejorar la detección temprana de riesgo, optimizar el manejo prediálisis y 

desarrollar protocolos estandarizados de atención. Para ello, este protocolo propone no solo 

una caracterización descriptiva, sino también un enfoque analítico-retrospectivo, mediante 

el uso de herramientas estadísticas como la regresión logística, para identificar variables 

que se asocian de forma independiente con complicaciones intrahospitalarias, mortalidad o 

prolongada estancia hospitalaria. Asimismo, se pretende explorar las brechas en la atención 

nefrológica previa, incluyendo la frecuencia de consultas, la realización de estudios de 

laboratorio y la preparación para la TRR. La comparación entre pacientes con y sin 

seguimiento previo permitirá generar evidencia sobre la importancia del manejo anticipado 

de la ERT y su impacto en las complicaciones al ingreso. La realización de este protocolo 

de investigación es estratégica para responder a un problema prioritario en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS), institución donde un número considerable de pacientes 

inicia hemodiálisis de manera urgente. Este fenómeno representa una carga importante 

para los servicios de urgencias y genera altos costos en salud. Al generar evidencia sobre 

los factores predictivos de complicaciones, este estudio podrá aportar datos clave para 

actualizar criterios clínicos de atención, diseñar rutas críticas de manejo y promover 

políticas institucionales orientadas a la prevención de urgencias dialíticas. 

https://www.zotero.org/google-docs/?94bmi5
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Aunque algunos datos clínicos pueden estar disponibles en expedientes individuales o en 

la red de consulta institucional, actualmente no existe en el IMSS Aguascalientes una base 

de datos estructurada ni un análisis consolidado sobre los pacientes con indicación de 

diálisis urgente, lo que limita la posibilidad de generar estrategias de prevención y atención 

oportuna. Este estudio busca precisamente organizar y sistematizar la información dispersa 

contenida en los expedientes clínicos para construir una base sólida de conocimiento local. 

Además, no se limita a una descripción simple, sino que incorpora un enfoque analítico que 

permitirá identificar asociaciones entre variables como la ausencia de seguimiento por 

nefrología y la aparición de complicaciones, estancia hospitalaria prolongada o mortalidad. 

Con esta información será posible determinar cuáles son las características clínicas más 

frecuentes en los pacientes que se complican en el entorno de urgencias, lo que facilitará 

la implementación de protocolos de atención más ágiles y específicos en este servicio. De 

este modo, se pretende generar evidencia útil y novedosa que fundamente intervenciones 

institucionales orientadas a mejorar el acceso temprano a la atención nefrológica y reducir 

los ingresos no planificados a terapia de reemplazo renal 

El uso de regresión logística en esta investigación está justificado por la necesidad de 

identificar factores que se asocian de forma independiente con la presencia de desenlaces 

adversos en pacientes que inician hemodiálisis de manera urgente. Esta técnica estadística 

es adecuada cuando el resultado de interés es dicotómico (presencia o ausencia del 

desenlace), y permite ajustar simultáneamente múltiples variables predictoras. Al emplear 

este modelo, se podrán estimar razones de momios (odds ratios) con intervalos de 

confianza, lo cual permitirá cuantificar el grado de asociación entre las características 

clínicas, demográficas y de atención previa con los desenlaces observados. Esta 

herramienta es especialmente útil en estudios observacionales retrospectivos como el 

presente, en los que no se puede controlar la exposición, pero sí se puede analizar su 

relación con los resultados clínicos. 

Mientras los estudios internacionales suelen comparar pacientes con inicios planificados 

vs. no planificados, este protocolo se enfoca específicamente en la población que ya inicia 

en urgencia, buscando identificar dentro de ella qué factores clínicos y asistenciales se 

asocian con complicaciones, mortalidad y estancia hospitalaria. Esta aproximación permitirá 

no solo llenar un vacío de conocimiento, sino también generar evidencia aplicable para 

mejorar la atención inmediata en urgencias y orientar políticas de prevención y seguimiento 

de la ERC en México. 
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Objetivos del Estudio 

Objetivo General 

Identificar los factores clínicos y asistenciales que se asocian con la presencia de 

complicaciones intrahospitalarias en pacientes con urgencia dialítica atendidos en el 

servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, Aguascalientes, durante 

el periodo de marzo de 2023 a marzo de 2024. 

Objetivos Específicos 

1. Describir las características clínicas, demográficas, asistenciales y antecedentes 

médicos de los pacientes con urgencia dialítica en el Hospital General de Zona No. 

2 del IMSS Aguascalientes. 

2. Identificar las indicaciones clínicas más frecuentes que motivaron el inicio de diálisis 

de urgencia. 

3. Determinar la proporción de pacientes con y sin seguimiento previo por el servicio 

de nefrología. 

4. Analizar mediante regresión logística los factores clínicos asociados a 

complicaciones. 

5. Analizar mediante regresión logística los factores asistenciales asociados a 

complicaciones. 

Hipótesis 

Hipótesis general: 

 

- H0: No existe asociación significativa entre factores clínicos o asistenciales y 

complicaciones intrahospitalarias en pacientes con urgencia dialítica. 

- H1: Sí existe asociación significativa entre factores clínicos o asistenciales y 

complicaciones intrahospitalarias. 

 

Hipótesis específicas: 
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1. H0: Los factores clínicos no se asocian con complicaciones. / H1: Sí se asocian. 

2. H0: Los factores asistenciales no se asocian con complicaciones. / H1: Sí se asocian. 

Material y métodos  

La presente investigación tiene como objetivo principal evaluar los factores asociados a 

desenlaces adversos y analizar las brechas en la atención previa en pacientes con inicio 

urgente de hemodiálisis. Asimismo, se realizará una caracterización detallada de las 

características demográficas y clínicas de la población estudiada, con el fin de 

contextualizar los hallazgos analíticos. 

Este estudio es de tipo observacional, descriptivo, analítico y retrospectivo, basado en una 

cohorte de pacientes atendidos en el servicio de urgencias del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (IMSS) Zona No. 2 en el estado de Aguascalientes, durante el período 

comprendido entre el 1 de marzo de 2023 y el 1 de marzo de 2024. 

El hospital en el que se realiza la investigación es uno de los tres centros de segundo nivel 

en la región, con área de urgencias que da servicio a aproximadamente medio millón de 

habitantes. 

Los pacientes que serán tomados en cuenta para el estudio deberán cumplir ciertos criterios 

de inclusión tales como: ser pacientes mayores de 18 años, con indicación documentada 

de diálisis de urgencia en su expediente clínico. Como criterios de exclusión tenemos que 

los pacientes no serán elegibles para el estudio si a pesar de haber tenido una indicación 

documentada de diálisis de emergencia existen una falta de las variables pertinentes para 

la implementación del estudio. 

Los pacientes que acuden por enfermedad renal terminal sin terapia de sustitución renal se 

les puede tratar por hemodiálisis, diálisis peritoneal y trasplante de riñón sujeto a 

disponibilidad. Para optimizar el seguimiento de los pacientes se implementará una revisión 

exhaustiva de expedientes clínicos en la Plataforma de Hospitalización del Ecosistema de 

Salud (PHEDS). PHEDS es una plataforma digital que brinda apoyo al personal de salud al 

estandarizar los servicios de atención de manera digital. Por lo que la principal fuente de 

información para la presente investigación se basará en los registros de la plataforma. A 

través de una tabla formato Excel se generará una base de datos con las variables de 

interés. Este formato permitirá mantener la información organizada, facilitar su análisis y 
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asegurar la integridad de los datos, permitiendo una evaluación clara y estructurada de las 

características de la población en estudio.  

Los pacientes no se seleccionarán de manera aleatoria, sino que formarán parte del estudio 

debido a su disponibilidad y pertinencia para los objetivos de la investigación. De igual 

forma, se seleccionan pacientes que acuden al servicio de urgencias del IMSS Zona No.2 

dentro de un periodo determinado. Dado lo anterior, se planea realizar un muestreo no 

probabilístico por conveniencia. Las variables seleccionadas pertinentes para el estudio son 

las siguientes: 

Variables Demográficas y Sociodemográficas 

Estas variables permitirán describir el perfil básico de los pacientes y su contexto social, lo 

que puede influir en el acceso y seguimiento nefrológico, así como en la evolución clínica. 

Se incluirán: 

● Edad 

● Género 

● Nivel educativo 

● Ocupación 

● Diagnóstico al ingreso en urgencias 

Variables Clínicas y Antecedentes Médicos 

Este grupo comprende las variables relacionadas con el estado de salud previo y el 

seguimiento que hayan recibido los pacientes, aspectos clave para comprender factores 

asociados a desenlaces adversos. Se recopilarán datos sobre: 

● Comorbilidades documentadas (diabetes mellitus, hipertensión arterial, insuficiencia 

cardíaca, enfermedad coronaria, anemia, infecciones, enfermedades 

gastrointestinales, hepatopatía, entre otras) 

● Tiempo de evolución conocido de la enfermedad renal crónica terminal, en pacientes 

con diagnóstico previo 

● Seguimiento nefrológico previo (sí/no), para identificar la atención especializada 

recibida antes del ingreso por urgencia 

● Motivo de consulta en urgencias 

● Tiempo de estancia intrahospitalaria durante la hospitalización 
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● Los datos serán obtenidos de expedientes clínicos y registros hospitalarios. 

Variables Relacionadas con la Urgencia Dialítica y Desenlaces Hospitalarios 

Para evaluar la gravedad clínica y los desenlaces tempranos, se analizarán los criterios 

clínicos y bioquímicos que motivaron la indicación de diálisis urgente, así como las 

complicaciones y mortalidad durante la hospitalización: 

● Presencia de hiperpotasemia (potasio sérico elevado o con alteraciones 

electrocardiográficas asociadas) 

● Acidosis metabólica severa (pH arterial < 7.2) 

● Sobrecarga de volumen refractaria a tratamiento médico 

● Signos y síntomas de uremia (encefalopatía urémica, pericarditis urémica) 

● Complicaciones intrahospitalarias (infecciones, hipotensión, sangrado, entre otras) 

● Mortalidad intrahospitalaria 

● La definición de las variables así como los valores a tomar en cuenta se encuentran 

en una tabla en anexos  

Análisis Estadístico 

Para este estudio tiene una primera parte descriptiva sobre la caracterización de los 

pacientes con urgencia dialítica en el servicio de urgencias, se empleará estadística 

descriptiva con el objetivo de resumir y describir las características principales de la 

población en estudio. Todo el análisis de datos se llevará a cabo utilizando Microsoft Excel, 

a través de tablas dinámicas, funciones estadísticas y gráficos, se podrá caracterizar a los 

pacientes con urgencia dialítica en el servicio de urgencias, identificar patrones y generar 

información útil para la toma de decisiones clínicas. 

Análisis Demográfico 

Se utilizarán herramientas de Excel para calcular medidas de tendencia central y dispersión 

en las variables cuantitativas: 

Edad: Se calcularán la media, mediana, rango y desviación estándar con las funciones 

PROMEDIO, MEDIANA, MIN, MAX y DESVEST. 

Género: Se analizará la distribución porcentual de pacientes masculinos y femeninos 

mediante tablas dinámicas y gráficos circulares. 
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Nivel educativo y ocupación: Se utilizarán tablas de frecuencia y gráficos de barras para 

representar la distribución de estas variables. 

2. Análisis Clínico 

Se analizarán las características clínicas de los pacientes mediante el cálculo de 

frecuencias y proporciones con tablas dinámicas y funciones de conteo (CONTAR.SI, 

CONTARA): 

Comorbilidades: Se calculará la prevalencia de enfermedades como diabetes, hipertensión, 

insuficiencia cardíaca y enfermedad cardiovascular. 

Motivo de consulta: Se determinarán las razones de ingreso a urgencias. 

Análisis Exploratorio de Datos 

Para describir las principales variables relacionadas con la urgencia dialítica, se aplicarán 

herramientas de ordenación y filtros en Excel: 

Tiempo de evolución de la enfermedad renal: Se calcularán la media y mediana, y se 

generarán graficas de dispersión para visualizar la distribución. 

Seguimiento por nefrología: Se determinará el porcentaje de pacientes con y sin 

seguimiento mediante fórmulas de porcentaje (PORCENTAJE). 

Tiempo de estancia en urgencias: Se calcularán la media, la mediana y el rango en horas 

Indicadores de Urgencia Dialítica 

Se examinarán las variables clínicas asociadas a la urgencia dialítica utilizando tablas 

dinámicas y gráficos de dispersión: 

Hiperkalemia: Se calculará la frecuencia de pacientes con hiperkalemia y se analizará la 

distribución de valores de potasio. 

Acidosis metabólica: Se representará la distribución de valores de pH mediante gráficos de 

caja. 

Exceso de volumen refractario: Se calculará el porcentaje de pacientes con esta condición. 

Síntomas de uremia y encefalopatía urémica: Se generarán tablas de frecuencia para 

determinar la proporción de pacientes afectados. 

Posterior se trabajara la parte analítica, comenzando con definir complicaciones  
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Definición de complicaciones  

Las complicaciones será la presencia de eventos clínicos adversos intrahospitalarios, 

definidos como cualquiera de los siguientes: 

● Mortalidad intrahospitalaria : fallecimiento ocurrido durante la misma hospitalización 

en la que se inició la terapia dialítica. 

● Estancia en urgencias prolongada >12 horas 

● Complicaciones graves relacionadas con la diálisis o la presentación del paciente: 

ingreso a UCI, necesidad de intubación, infección nosocomial, sangrado digestivo, 

encefalopatía urémica persistente 

Para fines del análisis, se construirá una variable dicotómica que representa la presencia o 

ausencia de al menos uno de estas complicaciones , codificada como: 

● 1 = Complicaciones presentes 

● 0 = Complicaciones ausentes 

Evaluación de la normalidad 

Antes de seleccionar la prueba estadística para comparar variables continuas entre grupos, 

se evaluará la distribución de las variables mediante pruebas de normalidad. Para este 

propósito, se utilizará la prueba de Shapiro-Wilk, adecuada para muestras pequeñas o 

medianas, y la inspección visual de histogramas y gráficos de cajas (boxplots). Si el valor 

de p en la prueba de Shapiro-Wilk es menor a 0.05, se considerará que la variable no sigue 

una distribución normal, y por lo tanto, se optará por pruebas no paramétricas como la de 

Mann-Whitney U. En caso contrario, se utilizarán pruebas paramétricas como la T de 

Student, siempre que también se cumpla la homogeneidad de varianzas (evaluada con la 

prueba de Levene). Este procedimiento garantiza una selección adecuada de pruebas 

estadísticas según las características de los datos. 

Comparación de grupos 

Los pacientes se dividirán en dos grupos según la presencia o ausencia de desenlaces 

adversos intrahospitalarios Se compararán las características clínicas y demográficas entre 

estos grupos utilizando pruebas estadísticas apropiadas: 

● Prueba Chi-cuadrado o Fisher para variables categóricas. 
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● Prueba t de Student o Mann–Whitney U para variables continuas, según 

distribución. 

Para analizar la asociación entre variables categóricas, se empleará la prueba de Chi-

cuadrado cuando las tablas de contingencia cumplan con el supuesto de que al menos el 

80% de las celdas tengan frecuencias esperadas iguales o mayores a 5. Esta prueba es 

adecuada para muestras grandes y proporciona una aproximación fiable del valor p. En 

caso de que alguna celda de la tabla tenga una frecuencia esperada menor a 5, 

especialmente en tablas pequeñas (por ejemplo, tablas 2x2), se utilizará la prueba exacta 

de Fisher. Esta prueba no depende de aproximaciones y es más precisa para muestras 

pequeñas o distribuciones con conteos bajos. De esta forma, se garantiza la validez 

estadística y la precisión en la interpretación de las asociaciones entre variables categóricas 

en la población estudiada. 

Para comparar variables continuas entre dos grupos independientes, se evaluará 

previamente la distribución de los datos mediante pruebas de normalidad. Si las variables 

presentan una distribución aproximadamente normal y homogeneidad de varianzas, se 

aplicará la prueba T de Student para muestras independientes, la cual compara las medias 

entre ambos grupos. En caso de que las variables no cumplan con el supuesto de 

normalidad o existan datos atípicos (outliers), se utilizará la prueba no paramétrica Mann-

Whitney U, que compara las medianas o distribuciones generales de las variables entre 

grupos, sin asumir distribución normal. Esta estrategia permitirá seleccionar la prueba 

estadística más adecuada para garantizar la validez y precisión de los resultados en la 

comparación de grupos dentro del estudio 

Regresión logística 

Se empleará un modelo de regresión logística binaria para identificar los factores asociados 

de manera independiente con las complicaciones intrahospitalarias. Esta técnica permite 

estimar la probabilidad ajustada de presentar un desenlace adverso según diversas 

variables predictoras. El modelo incluirá variables clínicamente relevantes como: 

● Edad 

● Sexo 

● Comorbilidades (diabetes, hipertensión, etc.) 

● Seguimiento por nefrología en el año previo 
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● Tiempo de evolución de la enfermedad renal 

● Parámetros clínicos de presentación (hiperkalemia, acidosis, síntomas urémicos) 

Los resultados se reportarán como odds ratios (OR) con sus respectivos intervalos de 

confianza al 95% (IC95%) y valor p. Se considerará estadísticamente significativo un valor 

de p < 0.05. 

Análisis exploratorio de trayectorias de atención 

Adicionalmente, se analizarán variables relacionadas con el acceso y continuidad de la 

atención previa (consultas previas, frecuencia de laboratorios, hospitalizaciones anteriores, 

preparación para diálisis), con el objetivo de identificar brechas en la atención previa y 

posibles trayectorias comunes de cuidado. De disponerse de suficientes variables 

categóricas relacionadas, se podrá considerar el uso de análisis multivariado como análisis 

de correspondencia múltiple y clustering jerárquico para identificar patrones de atención. 

Aspectos éticos 

Con base al Reglamento General de Salud en materia de investigación para la salud en su 

título segundo de los aspectos éticos de la investigación en seres humanos. En su capítulo 

1 Articulo 16.- Donde se refiere en las investigaciones en seres humanos se protegerá́ la 

privacidad del individuo sujeto de investigación, la información recolectada de los sujetos 

del estudio será́ manejada de manera privada y confidencial, así ́como en el capítulo artículo 

17 fracción I. Este trabajo de investigación se considera como un estudio sin riesgo, al ser 

un estudio observacional, que no lleva intervención en el individuo ya que se trabajará con 

estudios de gabinete ya realizados así como información clínica del expediente clínico 

En el marco de nuestro estudio prospectivo con datos, reconocemos la importancia 

fundamental de abordar cuestiones éticas y garantizar la protección integral de la privacidad 

y los derechos de las personas involucradas. A continuación, establecemos una declaración 

de aspectos éticos y las medidas que implementaremos para proteger los datos de manera 

efectiva: 

1. Anonimización: La protección de la identidad de los participantes es un principio 

fundamental en la investigación biomédica. De acuerdo con la Declaración Universal 

sobre Bioética y Derechos Humanos de la UNESCO (2005), se debe garantizar la 

privacidad y la confidencialidad de la información personal. Para ello, los datos 
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recopilados serán anonimizados y se les asignará un identificador único que no 

permita la identificación directa de los sujetos. 

2. Almacenamiento Seguro: La protección de los datos requiere la implementación de 

medidas de seguridad robustas. Según la Guía de Buena Práctica Clínica (ICH-

GCP, 1996), se debe garantizar que los datos sean almacenados en sistemas 

seguros con acceso restringido a personal autorizado. Esto incluirá mecanismos 

como el cifrado de información y protocolos de seguridad para minimizar riesgos de 

accesos no autorizados. 

3. Uso Limitado y Propósito Específico: Los datos recopilados serán utilizados 

exclusivamente para los fines específicos del estudio y no podrán ser empleados 

para otros propósitos sin el consentimiento informado de los participantes. Este 

principio se fundamenta en la Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial, 

1964, última actualización en 2013), que subraya la importancia del consentimiento 

informado y el respeto por la autonomía de los sujetos de investigación. 

4. Transparencia y Aplicabilidad: En cumplimiento de los principios bioéticos, la 

transparencia en el manejo de datos es esencial. La Declaración Universal de 

Derechos Humanos (ONU, 1948) establece el derecho de toda persona a recibir 

información clara sobre el uso de sus datos personales. Por ello, los investigadores 

proporcionarán información accesible y detallada sobre los procesos de recolección, 

almacenamiento y utilización de los datos obtenidos en el estudio. 

5. Derechos de los Participantes: Respetar los derechos de los participantes implica 

permitirles el acceso a sus datos personales, la posibilidad de corregir información 

errónea y la opción de solicitar la eliminación de sus datos. Este principio está 

respaldado por la Declaración de Ginebra (Asociación Médica Mundial, 1948) y el 

Código de Núremberg (1947), los cuales refuerzan la protección de los derechos 

individuales en la investigación médica. 

6. Evaluación Ética Continúa: La investigación debe someterse a una revisión ética 

continua para garantizar el cumplimiento de las normativas vigentes. Según la Guía 

de Buena Práctica Clínica, es obligatorio realizar auditorías periódicas para asegurar 

que se respeten los principios éticos y legales en todas las etapas del estudio. 

7. Cumplimiento Legal: Nos comprometemos a cumplir con todas las normativas 

nacionales e internacionales aplicables a la protección de datos y ética en la 

investigación. Este compromiso se basa en la Declaración Universal sobre Bioética 
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y Derechos Humanos, la cual subraya la necesidad de alinear la investigación con 

principios de justicia, equidad y respeto a la dignidad humana. 

8. Protección a sujetos vulnerables: Este estudio garantizará la protección de sujetos 

vulnerables al centrarse en la revisión retrospectiva de expedientes clínicos de 

pacientes con enfermedad renal terminal que ingresan por urgencia dialítica, 

evitando cualquier intervención directa. Se protegerá la confidencialidad de los datos 

mediante el uso exclusivo de plataformas institucionales seguras, limitando el 

acceso al equipo investigador autorizado. No se recopilarán datos personales 

identificables y se cumplirá con los lineamientos éticos del IMSS y la normativa 

vigente. Además, cualquier hallazgo relevante que pueda mejorar la atención futura 

de estos pacientes será informado a los servicios médicos correspondientes, 

asegurando así su bienestar y protección. 

9. Consentimiento informado: Dado que este estudio se realizará bajo un diseño 

retrospectivo basado en la revisión de expedientes clínicos, se solicita la exención 

del consentimiento informado, conforme a lo establecido en el Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Esta exención se 

justifica debido a que no se realizarán intervenciones directas ni se modificará el 

manejo médico de los pacientes, minimizando así cualquier riesgo potencial para 

los sujetos de estudio. 

Este estudio se llevará a cabo con un compromiso inquebrantable de respetar los principios 

éticos y proteger los derechos de los participantes. Nuestra prioridad es asegurar que la 

investigación se realice de manera ética y con la máxima consideración de la privacidad y 

la dignidad de las personas involucradas. El resguardo de la información será por 5 años.  

Recursos, Financiamiento y Factibilidad 

La presente investigación será financiada íntegramente por el investigador principal, 

cubriendo los costos derivados del desarrollo del estudio. En términos de recursos 

humanos, el equipo de trabajo está conformado por un médico residente de Urgencias 

Médico-Quirúrgicas, quien asumirá la responsabilidad de la recopilación, análisis y gestión 

de los datos. 

Este estudio no cuenta con financiamiento externo, ya sea público o privado. No obstante, 

se dispone de los recursos humanos, económicos y materiales suficientes para garantizar 

la ejecución del proyecto conforme a los objetivos y plazos establecidos. Adicionalmente, 
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los investigadores tienen acceso a la población de estudio, lo que refuerza la viabilidad del 

proyecto y asegura su factibilidad operativa. 

Cronograma del Estudio 

 

 

Resultados  

La base de datos consta de 44 pacientes de los cuales 26 son hombres y 18 son mujeres, 

con respecto a la edad, la edad mínima es 20 años y la edad máxima 86 años con un 

promedio de 55 años. La edad máxima de los hombres fue 86 años y la mínima 20 años y 

un promedio de edad de 54 años; En mujeres la edad máxima fue 79 años, la edad mínima 

31 años y en promedio 58 años. Podemos observar que el paciente más longevo y el 

paciente más joven son hombres, la patología se presenta en hombres más jóvenes a 

comparación de mujeres. A pesar de la distribución de la edad los promedios de ambos 

grupos son similares 

En la gráfica 1 se presenta la distribución etaria de los pacientes con urgencia dialítica 

incluidos en el estudio. La muestra total estuvo compuesta por 44 pacientes, agrupados en 

intervalos de 18 años. El grupo etario con mayor frecuencia correspondió al de 56 a 74 

años, con un total de 13 pacientes (29.5 %). Los grupos de 20 a 38 años y 38 a 56 años 

presentaron cada uno 11 pacientes (25 %), mientras que el grupo de 74 a 92 años concentró 

9 pacientes (20.5 %). Se observa que la mayor proporción de pacientes con urgencia 
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dialítica pertenece al grupo de adultos mayores (56 a 74 años), lo que es congruente con 

la mayor prevalencia de enfermedad renal crónica avanzada en esta población, No 

obstante, destaca que la mitad de la población total (50 %) se encuentra por debajo de los 

56 años, lo cual evidencia que esta condición no es exclusiva de los adultos mayores. 

Gráfica 1: Distribucion etaria de la muestra 

 

 

La gráfica 2 muestra la distribución etaria de las pacientes mujeres con urgencia dialítica, 

agrupadas en intervalos de edad de 19 años. El total de mujeres incluidas en este grupo 

fue de 18 pacientes. El grupo con mayor frecuencia corresponde al intervalo de 50 a 69 

años, con 9 pacientes (50 %). Le sigue el grupo de 31 a 50 años, con 5 pacientes (27.8 %), 

y finalmente el grupo de 69 a 88 años, con 4 pacientes (22.2 %).Se observa que la mitad 

de las mujeres con urgencia dialítica se concentra en el rango de edad de 50 a 69 años, 

evidenciando un claro predominio de casos en la etapa de adultez mayor. El hecho de que 

casi un 30 % de los casos ocurra en mujeres menores de 50 años destaca la importancia 

de detectar y tratar oportunamente factores de riesgo en edades más tempranas, ya que 

esto podría retrasar la progresión de la enfermedad renal y prevenir urgencias dialíticas. 

La gráfica 3 presenta la distribución etaria de los pacientes hombres con urgencia dialítica, 

agrupados en intervalos de edad de 24 años. El total de hombres incluidos en la muestra 

fue de 26 pacientes. El grupo etario con mayor frecuencia corresponde al de 44 a 68 años, 

Fuente: Expediente clínico 
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con 10 pacientes (38.5 %). Le siguen el grupo de 20 a 44 años, con 9 pacientes (34.6 %), 

y el de 68 a 92 años, con 7 pacientes (26.9 %). A diferencia del patrón observado en 

mujeres, en hombres la distribución etaria es más homogénea entre los grupos, aunque 

persiste un ligero predominio en el rango medio de 44 a 68 años. Este hallazgo refleja que, 

si bien la urgencia dialítica es más frecuente en adultos mayores, en los hombres también 

se presenta con alta frecuencia en pacientes más jóvenes (menores de 45 años), lo que 

sugiere un inicio más temprano de la enfermedad renal crónica o menor acceso a 

diagnóstico oportuno. 

Gráfica 2: distribucion etaria de mujeres 

 

 

Gráfica 3: Distribucion etaria hombres 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico 

Fuente: Expediente clínico 
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La gráfica 4 presenta la distribución del nivel educativo de los pacientes con urgencia 

dialítica. Se observa que la mayor proporción corresponde a pacientes sin educación formal 

(nulo), representando 38 % del total. Le sigue el grupo con educación primaria (32 %) y 

secundaria con 25 %, mientras que solo 5 % de los pacientes alcanzaron el nivel de 

preparatoria. En conjunto, el 95 % de la muestra presenta niveles educativos bajos o nulos. 

El predominio de niveles educativos bajos constituye un hallazgo significativo en esta 

población. 

 

Gráfica 4: nivel educativo de los pacientes 

 

 

La gráfica 5 muestra la distribución de la ocupación de los pacientes con urgencia dialítica. 

El grupo con mayor frecuencia corresponde a personas dedicadas al hogar, con un 34 % 

del total de la muestra. Los grupos correspondientes a oficios y empleados representan 

cada uno 23 %, mientras que 20 % de los pacientes se encuentran desempleados. Este 

patrón ocupacional revela que una proporción importante de los pacientes pertenece a 

sectores con menor estabilidad laboral o ingresos informales. 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica 5: Ocupacion de los pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La presencia de comorbilidades crónicas constituye un factor determinante en la evolución 

clínica de los pacientes con enfermedad renal crónica y en la probabilidad de desarrollar 

una urgencia dialítica. En este contexto, conocer la prevalencia de comorbilidades previas 

en la población estudiada permite comprender mejor su perfil clínico, identificar patrones de 

riesgo y orientar estrategias de detección, prevención y manejo integral. 

La gráfica 6  muestra la frecuencia de las principales comorbilidades presentes en los 

pacientes incluidos en el estudio. La comorbilidad más prevalente fue hipertensión arterial 

sistémica con 39 pacientes (88.6 %). Le siguieron diabetes mellitus tipo 2 y anemia, cada 

una en 28 pacientes (63.6 %). La insuficiencia cardíaca se identificó en 9 pacientes (20.5 

%). Otras comorbilidades se presentaron con frecuencias menores, incluyendo hemorragia 

de tubo digestivo, cardiopatía isquémica crónica, hipotiroidismo, obesidad, dislipidemia, 

EPOC, neuropatía diabética, retinopatía diabética, pie diabético crónico y eventos 

cerebrovasculares previos, entre otras. 

La elevada prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial sistémica 

observada en la población estudiada sugiere una contribución importante del daño 

microvascular crónico en la fisiopatología de la enfermedad renal. Ambas condiciones se 

asocian con alteraciones estructurales en la microvasculatura renal que con el tiempo 

conducen a una reducción progresiva del filtrado glomerular. 

Además, la coexistencia de complicaciones microvasculares extrarrenales, como 

neuropatía y retinopatía diabética, presentes en una proporción de pacientes de esta 

muestra, refuerza el carácter sistémico de este daño. Este patrón clínico es consistente con 

Fuente: Expediente clínico 
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el perfil típico de pacientes con enfermedad renal crónica avanzada secundaria a 

enfermedades metabólicas y vasculares mal controladas 

Gráfica 6: Comorbilidades 

 

 

En la siguiente gráfica 7 podemos ver la distribución de motivos de consulta mostró un 

predominio del síndrome urémico / síntomas urémicos con 19 pacientes (43.2 %). En 

segundo lugar se ubicaron los síntomas cardiovasculares (disnea, dolor torácico, crisis 

hipertensiva, alteraciones hemodinámicas) con 10 pacientes (22.7 %). La urgencia dialítica 

/ inicio de TSR representó 6 casos (13.6 %), mientras que la retención hídrica / congestión 

se observó en 5 pacientes (11.4 %). El grupo de otros motivos correspondió a 4 pacientes 

(9.1 %). 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica 7: Motivo de consulta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En el Gráfico 8 se observa la distribución de motivos de consulta en pacientes masculinos 

con urgencia dialítica. El síndrome urémico / síntomas urémicos y los síntomas 

cardiovasculares fueron las causas más frecuentes de ingreso, representando cada uno el 

35 % de los casos. En tercer lugar se encontró la retención hídrica / congestión con un 11 

%, seguida por urgencia dialítica / inicio de terapia sustitutiva renal (TSR) con otro 11 %, 

mientras que el 8 % restante correspondió a otros motivos menos frecuentes. Por su parte, 

en el Gráfico 9, correspondiente a las pacientes femeninas, también predominó el síndrome 

urémico / síntomas urémicos, con una frecuencia aún mayor (44 %) en comparación con 

los hombres. Los síntomas cardiovasculares representaron el 22 %, la retención hídrica / 

congestión el 6 %, y un 28 % correspondió a otros motivos clínicos. Estos resultados 

muestran que, aunque en ambos grupos el síndrome urémico es la causa más frecuente 

de ingreso, en mujeres su predominio es más marcado. En contraste, en hombres existe 

un peso equivalente entre el síndrome urémico y las manifestaciones cardiovasculares, lo 

cual sugiere una mayor carga cardiovascular en este grupo. Además, el grupo femenino 

presenta una mayor proporción de motivos diversos, lo que podría deberse a 

presentaciones clínicas mixtas o a comorbilidades no exclusivamente nefrológicas. 

Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica 8: Masculino 

 

 

 

Gráfica 9: Femenino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Gráfica 10, que representa la distribución general de los 44 pacientes, se observa que 

la mayoría presenta un tiempo de evolución de la ERC previo a la urgencia dialítica menor 

a 20 meses. La edad de los pacientes se concentra principalmente entre los 50 y 80 años, 

con algunos casos aislados que presentan tiempos de evolución prolongados, superiores a 

80 meses. La gráfica 11 (masculino), se aprecia un patrón similar, con predominio de 

tiempos de evolución cortos. Destacan algunos casos con evolución prolongada (mayor a 

80 meses), correspondientes a pacientes de edad avanzada. La mayoría de los hombres 

presenta tiempos de evolución inferiores a 20 meses. En el grafica 12, que corresponde al 

Fuente: Expediente clínico 

Fuente: Expediente clínico 
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grupo femenino, los tiempos de evolución son más homogéneos y concentrados en valores 

bajos. No se identifican casos con tiempos de evolución prolongados. La distribución por 

edad en este grupo también se concentra principalmente entre los 50 y 80 años. En 

conjunto, se observa que la mayoría de los pacientes, independientemente del sexo, 

presenta tiempos de evolución cortos previos a la urgencia dialítica, con una mayor 

dispersión y presencia de valores altos en el grupo masculino. 

Gráfica 10: Tiempo de evolucion de ERC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 11: Tiempo de evolucion erc masculino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico 

Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica 12: Tiempo de evolucion ERC femenino 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la Gráfica 13, se observa que los pacientes que no tuvieron seguimiento previo por 

nefrología presentan una edad promedio de 52 años, mientras que aquellos con 

seguimiento previo alcanzan una edad promedio de 59 años. Este hallazgo sugiere que los 

pacientes con seguimiento nefrológico tienden a ser de mayor edad, En cuanto a la 

distribución por género, se registraron 11 mujeres y 15 hombres en el grupo sin 

seguimiento, y 7 mujeres y 11 hombres en el grupo con seguimiento. Esta distribución 

muestra una mayor proporción de pacientes masculinos en ambos grupos, aunque de forma 

relativamente constante, lo que sugiere que el acceso o la integración al seguimiento 

nefrológico ha sido similar entre sexos, pero con una mayor carga absoluta en varones. 

Por otro lado, al analizar el tiempo desde la última cita nefrológica, la Gráfica 15 muestra 

que los pacientes con cita en los últimos < 6 meses tienen una edad promedio de 56 años, 

mientras que quienes tienen > 6 meses sin consulta presentan una edad promedio de 63 

años. Esto indica que los pacientes de mayor edad tienden a presentar lapsos más 

prolongados sin seguimiento nefrológico. En las Gráficas 14 y 16 que representan la 

distribución de género según el tiempo desde la última cita, se observa que en el grupo con 

menos de 6 meses transcurridos hay 3 mujeres y 5 hombres, mientras que en el grupo con 

más de 6 meses hay 3 mujeres y 6 hombres. Al igual que en el seguimiento previo, los 

hombres son mayoría en ambos grupos, sin diferencias relevantes en la proporción relativa 

por sexo. 

 

Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica 13: Edad y seguimiento previo por nefrologia 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 14: Distribucion de género y tiempo desde última cita 

 

 

 

 

 

Gráfica 15: Edad promedio y tiempo desde ultima cita 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Expediente clínico 

Fuente: Expediente clínico 

Fuente: Expediente clínico 
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En la gráfica 16 se muestra la distribución de los niveles séricos iniciales de potasio en los 

pacientes incluidos en el estudio al momento de su ingreso. Se observa una distribución 

heterogénea, con valores que oscilan entre 3.0 y 9.0 mEq/L. El rango de potasio con mayor 

concentración de pacientes se encuentra entre 5.0 y 5.9 mEq/L, destacando 

particularmente el intervalo de 5.4 a 5.6 mEq/L, que agrupa a 7 pacientes, lo que representa 

el pico de la distribución. Además, se identifica una proporción relevante de pacientes con 

valores superiores a 6.0 mEq/L, lo que indica una alta prevalencia de hiperpotasemia al 

momento de la evaluación inicial. Si bien también se registran niveles dentro del rango 

normal y algunos casos con valores bajos, el predominio de cifras elevadas concuerda con 

el perfil clínico característico de pacientes con enfermedad renal crónica avanzada, en 

quienes la depuración renal de potasio se encuentra comprometida. Este patrón de 

distribución es consistente con la hiperpotasemia como una de las alteraciones electrolíticas 

más frecuentes en urgencias nefrológicas, con implicaciones clínicas relevantes por su 

asociación con arritmias cardíacas y necesidad de manejo urgente. 

Gráfica 16: Distribucion de nivel inicial del potasio 

 

 

En la Gráfica 17 se presenta la distribución de los valores iniciales de pH arterial al momento 

del ingreso de los pacientes. Se observa que la mayor concentración de valores se 

encuentra entre 7.25 y 7.35, con un pico máximo en 7.30, correspondiente a 10 pacientes, 

seguido por valores de 7.35 con 8 pacientes. Este patrón indica que la mayoría de los 

pacientes ingresaron con niveles bajos o limítrofes de pH, compatibles con acidemia leve a 

Fuente: Expediente clínico 
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moderada. Aunque la mayor parte de la distribución se concentra en valores de acidemia 

leve, se observan algunos casos con pH más bajo (hasta 6.85) y otros dentro del rango 

fisiológico alto (hasta 7.50), lo que evidencia heterogeneidad clínica en el estado ácido-

base de los pacientes al ingreso. 

 

Gráfica 17: Distribucion del nivel de pH 

 

 

En la Gráfica 18 se observa la distribución de pacientes con sobrecarga de volumen al 

ingreso, estratificada por género. La mayor proporción corresponde al grupo masculino, con 

26 pacientes, mientras que en el grupo femenino se registran 18 pacientes. Dentro del grupo 

masculino, la sobrecarga de volumen representa la mayoría de los casos, evidenciando una 

mayor carga clínica en este subgrupo. En el grupo femenino también se observa una 

proporción importante, aunque menor en términos absolutos. Estos resultados sugieren que 

la sobrecarga de volumen es una condición prevalente en ambos géneros, aunque más 

frecuente en varones, lo cual podría relacionarse con diferencias en la progresión de la 

enfermedad renal crónica, mayor prevalencia de comorbilidades cardiovasculares o retraso 

en el acceso a terapias sustitutivas en este grupo. Este hallazgo es clínicamente relevante, 

ya que la sobrecarga de volumen está asociada con mayor morbimortalidad, 

descompensaciones cardiovasculares y urgencia en el inicio de tratamiento sustitutivo 

renal. Su identificación temprana es fundamental para optimizar el manejo inicial en estos 

pacientes. 

 

Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica 18: Sobrecarga de volumen por género 

 

 

La Gráfica 19 muestra la distribución de pacientes con síntomas urémicos al momento de 

su valoración inicial. Se observa que la gran mayoría de los pacientes (n ≈ 42) presentó 

sintomatología urémica, mientras que un número mínimo de pacientes (n ≈ 2) no manifestó 

síntomas al ingreso. La Gráfica 20 presenta la distribución de los síntomas urémicos 

estratificada por género. Se observa una mayor frecuencia en el grupo masculino (Género 

1) con aproximadamente 25 pacientes, frente a 18 pacientes en el grupo femenino (Género 

2). Aunque la sintomatología es elevada en ambos grupos, la diferencia sugiere una mayor 

proporción de hombres con manifestaciones clínicas al ingreso. Estos resultados subrayan 

la importancia clínica de la uremia sintomática como indicador de urgencia para iniciar 

terapia sustitutiva renal, ya que su presencia suele asociarse con manifestaciones 

sistémicas como fatiga intensa, náusea, alteraciones neurológicas y cardiovasculares. La 

elevada frecuencia en ambos géneros indica que la mayoría de los pacientes ingresaron en 

etapas avanzadas de descompensación 

 

 

Fuente: Expediente clínico 
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Gráfica 19: Distribucion de síntomas urémicos 

 

 

Gráfica 20: Sintomas urémicos por género 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación de normalidad 

Usando Python se aplicó la prueba de Shapiro–Will para evaluar la distribución de las 

variables continuas. La variable Edad presentó un valor estadístico de 0.9535 (p = 0.0744), 

por lo que se consideró que sigue una distribución normal. En contraste, la variable Tiempo 

de evolución de la enfermedad renal crónica (ERC) obtuvo un valor estadístico de 0.5013 

(p < 0.001), indicando una distribución no normal. De acuerdo con estos resultados, en los 

análisis comparativos se empleó la prueba t de Student para la variable Edad y la prueba U 

de Mann–Whitney para el Tiempo de evolución de la ERC. Además, los histogramas y 

Fuente: Expediente clínico 

Fuente: Expediente clínico 
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diagramas de caja confirmaron visualmente estos hallazgos, mostrando una distribución 

simétrica para la Edad y una asimétrica con presencia de valores extremos para el Tiempo 

de evolución de la ERC. 

Homogeneidad de varianzas 

Se aplicó la prueba de Levene para evaluar la homogeneidad de varianzas de la variable 

Edad entre los grupos definidos por la presencia o ausencia de complicaciones 

intrahospitalarias.  El resultado arrojó un estadístico de Levene = 2.1587 con un valor p = 

0.1492.  Dado que el valor p fue mayor a 0.05, no se rechazó la hipótesis nula, indicando 

que las varianzas son homogéneas entre los grupos. En consecuencia, se consideró que 

se cumplen los supuestos para aplicar la prueba t de Student para muestras independientes 

asumiendo varianzas iguales en la comparación de las medias de Edad. Para la variable 

Tiempo de evolución de la ERC, al no cumplir el supuesto de normalidad, no se evaluó la 

homogeneidad de varianzas, utilizándose la prueba no paramétrica de Mann–Whitney U 

para su comparación entre grupos. 

Posteriormente se procedió a la comparación entre grupos la cual se plasma en la Tabla 1 

; En el análisis bivariado, la mayoría de las variables demográficas, clínicas y de atención 

previa no mostraron asociación significativa con la presencia de complicaciones 

intrahospitalarias.  Sin embargo, la presencia de síntomas urémicos se asoció de manera 

estadísticamente significativa (p = 0.027) con la ocurrencia de complicaciones, lo que 

sugiere que los pacientes que ingresan con manifestaciones urémicas tienen mayor riesgo 

de presentar desenlaces adversos durante la hospitalización. Las variables edad, género, 

nivel educativo, ocupación, seguimiento previo por nefrología, hiperpotasemia, acidosis 

metabólica, sobrecarga de volumen y motivo de consulta no mostraron asociaciones 

significativas (p > 0.05). Estos resultados indican que, en esta muestra, la severidad clínica 

al ingreso, reflejada por los síntomas urémicos, parece tener mayor peso en la ocurrencia 

de complicaciones que las características sociodemográficas o antecedentes de atención. 

Tabla 1: Comparación de grupos 

Variable Prueba 

estadística 

Valor 

estadístico 

Valor p Interpretación 
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Edad (años) t de Student t = 0.8692 0.3897 No se encontraron 

diferencias 

significativas en la 

edad promedio 

entre pacientes con 

y sin 

complicaciones. 

Tiempo de 

evolución de la 

ERC (meses) 

Mann–Whitney 

U 

U = 5.50 0.216 No hubo diferencias 

significativas en el 

tiempo de evolución 

de la enfermedad 

renal crónica. 

Género Chi-cuadrado χ² = 0.00 1.000 No se evidenció 

asociación entre el 

género y las 

complicaciones 

intrahospitalarias. 

Nivel educativo Chi-cuadrado χ² = 1.58 0.454 No se observó 

asociación 

significativa entre el 

nivel educativo y las 

complicaciones. 

Ocupación Chi-cuadrado χ² = 4.60 0.100 No asociación 

significativa; se 

observa tendencia 

que podría 

explorarse en 

muestras mayores. 
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Seguimiento 

previo por 

nefrología 

Chi-cuadrado χ² = 0.00 1.000 No se encontró 

relación significativa 

entre el seguimiento 

previo y las 

complicaciones. 

Hiperpotasemi

a 

Chi-cuadrado χ² = 0.00 1.000 No asociación 

significativa. 

Acidosis 

metabólica 

Chi-cuadrado χ² = 0.00 1.000 No asociación 

significativa. 

Sobrecarga de 

volumen 

Chi-cuadrado χ² = 0.00 1.000 No asociación 

significativa. 

Síntomas 

urémicos 

Chi-cuadrado χ² = 4.87 0.027 Asociación 

estadísticamente 

significativa. Los 

pacientes con 

síntomas urémicos 

presentaron mayor 

frecuencia de 

complicaciones 

intrahospitalarias. 

Motivo de 

consulta 

Chi-cuadrado χ² = 5.86 0.209 No se observó 

relación significativa 

entre el motivo de 

consulta y las 

complicaciones. 

 

Regresión logística 

De acuerdo con el protocolo de investigación, se planeó la aplicación de un modelo de 

regresión logística binaria multivariada, considerando como variable dependiente la 

Fuente: Expediente clínico 
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presencia de complicaciones intrahospitalarias (1 = Sí, 0 = No). Las variables candidatas 

para el modelo fueron aquellas que resultaron significativas o con tendencia estadística en 

el análisis bivariado (p < 0.20), así como las consideradas clínicamente relevantes: edad, 

género, tiempo de estancia intrahospitalaria, seguimiento previo por nefrología, síntomas 

urémicos y principales comorbilidades (diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia cardíaca, entre 

otras). Sin embargo, durante el proceso de ajuste del modelo, se identificaron problemas 

de convergencia y matrices singulares, atribuibles al tamaño limitado de la muestra, la baja 

variabilidad de algunas variables y la presencia de separación perfecta entre los grupos. 

Ante esta situación, no fue posible obtener un modelo multivariado estable. Como 

alternativa metodológica, se realizaron regresiones logísticas univariadas, analizando cada 

factor de manera independiente frente a la variable de complicaciones intrahospitalarias. 

 Tabla 2: Regresión logística  

 

 

El modelo de regresión logística multivariado no pudo ser ajustado debido al tamaño 

limitado de la muestra y la alta probabilidad de separación perfecta entre las variables. Las 

Fuente: Expediente clínico 
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regresiones univariadas tampoco identificaron factores significativamente asociados con las 

complicaciones intrahospitalarias. A pesar de ello, el análisis sugiere que la presencia de 

síntomas urémicos, previamente significativa en el análisis bivariado, podría representar un 

factor clínico relevante a considerar en investigaciones futuras. Estos resultados son válidos 

dentro del alcance exploratorio del estudio y enfatizan la necesidad de ampliar la muestra 

y emplear métodos de ajuste más robustos 

Análisis exploratorio de datos  

Duración de la Enfermedad Renal Crónica (ERC): El tiempo promedio de evolución de la 

enfermedad renal crónica fue de 17.0 ± 24.42 meses, con un rango que osciló entre 0.1 y 

144 meses, lo que refleja una amplia variabilidad en la duración de la enfermedad. 

Mientras algunos pacientes fueron diagnosticados recientemente, otros habían convivido 

con la enfermedad durante varios años, lo que evidencia heterogeneidad en el momento de 

diagnóstico y progresión de la ERC. 

Seguimiento previo por nefrología: Se observó que 27 pacientes (61.36%) no contaban con 

seguimiento previo por nefrología, mientras que 17 pacientes (38.64%) sí habían tenido al 

menos una consulta en los 12 meses previos. Estos resultados ponen de manifiesto una 

brecha significativa en la atención continua, ya que una proporción importante de pacientes 

llegó al hospital sin control especializado de su enfermedad. 

Hospitalizaciones previas por la misma causa El número promedio de hospitalizaciones 

previas por la misma causa fue de 0.39, con un rango de 0 a 1. 

La mayoría de los pacientes (28, 63.64%) no habían tenido hospitalizaciones previas, 

mientras que un grupo menor (15, 34.09%) sí reportó al menos una. 

Esto sugiere que, para la mayoría, el evento actual correspondió a su primer episodio grave 

o debut clínico de la urgencia dialítica. 

Tipo de acceso colocado: El tipo de acceso colocado refleja el abordaje terapéutico inicial: 

Hemodiálisis (HD): 30 pacientes (68.18%) Diálisis peritoneal (DP): 6 pacientes (13.64%) 

Fallecimiento o negativa al procedimiento: 3 pacientes (6.82%) 

Estos resultados muestran que la hemodiálisis fue el tratamiento más frecuente, aunque un 

pequeño número de pacientes no alcanzó a recibir la terapia por desenlace fatal o negativa, 

lo que subraya los retos en la implementación oportuna de la terapia sustitutiva renal. 

Última cita en nefrología La mayoría de los pacientes (28, 63.64%) no tenían una última cita 

en hemodiálisis registrada o no aplicaba. 
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Entre quienes sí contaban con registro, los intervalos más frecuentes fueron de 5 meses (3 

pacientes, 6.82%) y 1 año (3 pacientes, 6.82%), evidenciando variabilidad en la periodicidad 

del seguimiento y posibles discontinuidades en el control clínico. 

Tiempo hasta la colocación del acceso El tiempo promedio hasta la colocación del acceso 

fue de 58.11 ± 46.96 horas, con un rango de 24 a 336 horas (1 a 14 días). 

Esta variabilidad sugiere diferencias en la prontitud de atención y disponibilidad de recursos, 

que podrían influir en la evolución clínica de los pacientes y en la aparición de 

complicaciones. 

Brechas identificadas: Falta de seguimiento nefrológico previo: Más del 60% de los 

pacientes no contaban con atención especializada previa, lo que representa una brecha 

crítica en la continuidad del cuidado. 

Esta carencia podría favorecer la progresión no controlada de la ERC y el ingreso 

hospitalario en condiciones avanzadas. 

Demoras en la colocación del acceso: El intervalo variable entre el ingreso y la colocación 

del acceso (1 a 14 días) sugiere inequidades en la atención oportuna y posibles limitaciones 

logísticas en la preparación para diálisis. 

Presentaciones clínicas avanzadas: La diversidad de motivos de consulta, incluyendo 

síntomas urémicos y cardiovasculares, refleja que una proporción importante de los 

pacientes llega al hospital en etapas terminales de la enfermedad, cuando ya existen 

complicaciones metabólicas graves. 

Se realizó un análisis de clustering jerárquico aglomerativo utilizando el método de Ward y 

la distancia euclidiana al cuadrado como medida de similitud. 

Este enfoque permitió agrupar a los pacientes según la similitud de sus características 

clínicas y sociodemográficas, incluyendo seguimiento previo por nefrología, nivel educativo, 

ocupación, motivo de consulta y tiempo de estancia en urgencias. 

El resultado se visualizó mediante un damerograma gráfico 21, donde la distancia de enlace 

representa el grado de disimilitud entre los grupos formados. 

Se identificaron tres clústeres principales, que representan perfiles distintos de trayectorias 

de atención 
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Gráfico 21: Dendograma de clustering jerárquico 

 

 

Resultados 

Clúster 1: Pacientes con seguimiento nefrológico previo y estancias prolongadas en 

urgencia. Seguimiento nefrológico: 100% con seguimiento previo. Motivo de consulta: 

Predomina el motivo “2” (41.18%) y, en menor proporción, el “3” (23.53%). Estancia en 

urgencias: 100% de los pacientes presentaron una estancia >12 horas. Perfil 

sociodemográfico: Nivel educativo bajo a medio (1–2), ocupación tipo “1” (76.47%). 

Interpretación: Aun cuando estos pacientes cuentan con atención nefrológica previa, 

presentan descompensaciones agudas que requieren hospitalización prolongada. Esto 

podría reflejar una evolución avanzada de la enfermedad o limitaciones en la efectividad 

del seguimiento clínico. 

Clúster 2: Pacientes sin seguimiento nefrológico previo, nivel educativo bajo y ocupación 

específica Seguimiento nefrológico: 88.89% sin seguimiento previo. Motivo de consulta: 

Predominan los motivos “4” (33.33%) y “5” (22.22%). Estancia en urgencias: 100% con 

estancias prolongadas (>12 horas). Perfil sociodemográfico: Nivel educativo “0” (77.78%), 

ocupación “2” (77.78%). Interpretación: Este grupo representa una trayectoria caracterizada 

por ausencia de atención especializada previa y condiciones socioeconómicas 

desfavorables, lo que podría contribuir a mayor gravedad clínica al ingreso. 

Clúster 3: Pacientes sin seguimiento nefrológico previo, nivel educativo bajo y ocupación 

Fuente: Expediente clínico 
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común Seguimiento nefrológico: 100% sin seguimiento previo. Motivo de consulta: Motivos 

“1” (38.89%) y “2” (38.89%) más frecuentes. Estancia en urgencias: 83.33% con estancias 

prolongadas, 16.67% con estancias cortas. Perfil sociodemográfico: Nivel educativo “0” 

(44.44%), ocupación “1” (100%). 

Interpretación: Este grupo comparte con el clúster anterior la falta de seguimiento, aunque 

sus motivos de consulta y ocupación sugieren una trayectoria de atención diferente, 

posiblemente más vinculada a síntomas metabólicos o cardiovasculares. 

Discusión 

El presente estudio tuvo como objetivo identificar los factores clínicos y asistenciales 

asociados a la presencia de complicaciones intrahospitalarias en pacientes con urgencia 

dialítica, atendidos en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, 

Aguascalientes, entre marzo de 2023 y marzo de 2024. Los hallazgos de esta investigación, 

aunque limitados por el tamaño muestral, aportan una caracterización relevante de esta 

población y sugieren áreas de oportunidad para mejorar la atención. 

La distribución demográfica reveló una edad promedio de 55 años, con un ligero predominio 

masculino (59% hombres). Destaca la presencia de pacientes jóvenes (menores de 56 

años), lo que subraya que la ERC avanzada y la urgencia dialítica no son exclusivas de la 

población geriátrica. La prevalencia de niveles educativos bajos o nulos (95%) y la 

concentración en ocupaciones de hogar o desempleo (54% en conjunto) son consistentes 

con la literatura internacional que asocia factores socioeconómicos desfavorables con un 

menor acceso a la atención médica y, consecuentemente, con la progresión no controlada 

de la ERC . 

En cuanto a las comorbilidades, la hipertensión arterial sistémica (88.6%) y la diabetes 

mellitus tipo 2 (63.6%) fueron las más prevalentes, seguidas de la anemia (63.6%). Este 

patrón es característico de la población mexicana con ERC, donde estas enfermedades 

crónicas9 representan las principales causas subyacentes de daño renal. La elevada 

coexistencia de estas patologías refuerza la necesidad de estrategias preventivas y de 

manejo integral a nivel de atención primaria, a fin de retardar la progresión de la enfermedad 

y evitar desenlaces agudos9 

Los motivos de consulta más frecuentes fueron el síndrome urémico/síntomas urémicos 

(43.2%) y los síntomas cardiovasculares (22.7%), lo que indica que la mayoría de los 
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pacientes llegan a urgencias en etapas avanzadas de la ERC, cuando ya existen 

descompensaciones metabólicas y sistémicas. Este hallazgo coincide con estudios previos 

que resaltan la importancia de la uremia sintomática28como un potente indicador de la 

necesidad de inicio de terapia de reemplazo renal. La brevedad del tiempo de evolución de 

la ERC previo a la urgencia dialítica en la mayoría de los pacientes (promedio de 17.0 

meses) sugiere que, para muchos, el ingreso a urgencias es el primer contacto con el 

sistema de salud en un contexto de enfermedad avanzada, o bien, refleja un diagnóstico 

tardío y un seguimiento ineficaz. 

Uno de los hallazgos más críticos fue la falta de seguimiento nefrológico previo en el 61.36% 

de los pacientes. Esta brecha en la atención especializada es un determinante fundamental 

del inicio no planificado de diálisis y ha sido consistentemente asociada con peores 

resultados clínicos en la literatura [33, 34]. Los pacientes sin seguimiento nefrológico tienen 

menos probabilidades de recibir educación sobre las opciones de terapia de reemplazo 

renal, preparación para el acceso vascular26 y manejo optimizado de las complicaciones 

de la ERC. 

El análisis bivariado identificó la presencia de síntomas urémicos al ingreso como el único 

factor asociado de manera estadísticamente significativa con la ocurrencia de 

complicaciones intrahospitalarias (p = 0.027). Este resultado es clínicamente relevante, ya 

que subraya la importancia de una evaluación temprana y agresiva en pacientes con 

manifestaciones urémicas. Aunque otras variables clínicas como la hiperpotasemia, la 

acidosis metabólica y la sobrecarga de volumen son indicadores de gravedad, en esta 

muestra no alcanzaron significación estadística, lo que podría deberse al tamaño muestral 

o a la interacción con otros factores no medidos. Esto es congruente con lo revisado en la 

bibliografía en el apartado de planteamiento del problema, ya que se le ha dado mas peso 

a los síntomas urémicos lejos de los hallazgos por laboratorio28 

La imposibilidad de ajustar un modelo de regresión logística multivariada, debido al tamaño 

limitado de la muestra y la baja variabilidad de algunas variables, representa una limitación 

importante del estudio. Esto impidió identificar factores de riesgo independientes de 

complicaciones, como se había planteado inicialmente. A pesar de esto, la realización de 

regresiones univariadas y el análisis exploratorio de datos aportaron información valiosa 

sobre la población. 
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El análisis de clustering jerárquico reveló la existencia de tres perfiles de pacientes, lo que 

sugiere diferentes trayectorias de atención. Interesantemente, el Clúster 1, compuesto por 

pacientes con seguimiento nefrológico previo, también presentó estancias prolongadas en 

urgencias. Esto podría indicar que, incluso con seguimiento, algunos pacientes desarrollan 

complicaciones graves que requieren hospitalización prolongada, posiblemente debido a la 

progresión avanzada de la enfermedad o a la complejidad de sus comorbilidades. Los 

Clústeres 2 y 3, que agrupan a pacientes sin seguimiento nefrológico previo y con bajos 

niveles educativos, confirman la vulnerabilidad de estos grupos y la necesidad de 

intervenciones específicas 37 

El análisis bivariado reveló que la presencia de síntomas urémicos al ingreso se asoció de 

manera estadísticamente significativa (p = 0.027) con la ocurrencia de complicaciones 

intrahospitalarias. Sin embargo, otras variables como la edad, el género, el nivel educativo, 

la ocupación, el seguimiento previo por nefrología, la hiperpotasemia, la acidosis 

metabólica, la sobrecarga de volumen y el motivo de consulta no mostraron asociaciones 

significativas (p > 0.05). 

Debido al tamaño limitado de la muestra y problemas de convergencia, no fue posible 

ajustar un modelo de regresión logística multivariada estable para identificar factores de 

riesgo independientes. Aunque las regresiones univariadas tampoco identificaron factores 

significativamente asociados con las complicaciones intrahospitalarias. 

En relación con las hipótesis específicas planteadas, se evaluó la asociación entre los 

factores clínicos y asistenciales con la presencia de complicaciones intrahospitalarias. 

Respecto a los factores clínicos, la hipótesis nula (H₀) establecía que no existe asociación 

entre dichos factores y las complicaciones intrahospitalarias, mientras que la hipótesis 

alternativa (H₁) proponía que sí existe dicha asociación. 

El análisis bivariado mostró una asociación estadísticamente significativa entre la presencia 

de síntomas urémicos y las complicaciones intrahospitalarias (p = 0.027), lo que indica que 

se rechaza la hipótesis nula (H₀) y se acepta la hipótesis alternativa (H₁) para esta variable. 

Este hallazgo sugiere que los pacientes que presentaron síntomas urémicos tuvieron una 

mayor probabilidad de desarrollar complicaciones durante su estancia hospitalaria. Al 

contrastarlo con la bibliografía, se observa un patrón compatible: ya que estudios han 

reportado una evolución fue “favorable” en una proporción importante4 también se reportó 

una mortalidad elevada atribuida principalmente a uremia mal tolerada e hiperfosfatemia 4. 
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Esta evidencia refuerza la interpretación de tus hallazgos: cuando la uremia se manifiesta 

clínicamente (es decir, no solo como alteración bioquímica, sino como síndrome urémico), 

los pacientes probablemente se encuentran en un punto de mayor vulnerabilidad, lo que 

incrementa el riesgo de desenlaces adversos durante la hospitalización 

Por el contrario, otros factores clínicos evaluados, como la hiperpotasemia, la acidosis 

metabólica y la sobrecarga de volumen, no mostraron asociaciones significativas con las 

complicaciones (p > 0.05), por lo que en estos casos no se rechaza la hipótesis nula. En 

cuanto a los factores asistenciales, representados por el seguimiento previo por nefrología, 

la hipótesis nula (H₀) planteaba la ausencia de asociación con las complicaciones, frente a 

la hipótesis alternativa (H₁), que proponía la existencia de una relación significativa. El 

análisis no evidenció una asociación estadísticamente significativa entre el seguimiento 

previo por nefrología y las complicaciones intrahospitalarias (p = 1.000), por lo que se 

mantiene la hipótesis nula (H₀). Este resultado sugiere que, en la población estudiada, la 

existencia o no de seguimiento nefrológico previo no se relaciona con la ocurrencia de 

complicaciones durante la hospitalización. 

Limitaciones del estudio 

 

Una de las principales limitaciones de este estudio es el tamaño limitado de la muestra 

(n=44), lo que afectó la potencia estadística para detectar asociaciones significativas en el 

análisis multivariado y pudo haber influido en la falta de significación de algunas variables 

clínicamente relevantes en el análisis bivariado. La naturaleza retrospectiva del estudio, 

basada en expedientes clínicos, conlleva el riesgo de sesgos de información y la presencia 

de datos faltantes, a pesar de los esfuerzos por estandarizar la recolección. Además, la 

investigación se llevó a cabo en un único centro hospitalario, lo que podría limitar la 

generalidad de los hallazgos a otras instituciones o poblaciones. 

Fortalezas del estudio 

 

A pesar de las limitaciones, este estudio representa una de las primeras aproximaciones en 

el contexto local (IMSS Aguascalientes) para caracterizar a los pacientes que inician diálisis 

en un contexto de urgencia. La metodología robusta empleada para la evaluación de 

normalidad y homogeneidad de varianzas, así como el uso del análisis de clustering 
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jerárquico, permitieron obtener una visión detallada de las características de la población y 

sus trayectorias de atención. La identificación de la brecha en el seguimiento nefrológico 

previo y la asociación de síntomas urémicos con complicaciones intrahospitalarias son 

hallazgos relevantes que pueden orientar futuras intervenciones y estudios con mayor 

tamaño muestral. 

Conclusión 

Este estudio proporciona una visión integral de los factores clínicos y asistenciales 

asociados a las complicaciones intrahospitalarias en pacientes con urgencia dialítica en el 

Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, Aguascalientes. A pesar de las limitaciones 

inherentes al tamaño muestral y la naturaleza retrospectiva, se lograron caracterizar 

demográfica y clínicamente a estos pacientes, así como identificar brechas críticas en la 

atención nefrológica previa. 

Los resultados demográficos resaltan que la urgencia dialítica no es exclusiva de la 

población geriátrica, presentándose también en pacientes jóvenes, y se asocia fuertemente 

con bajos niveles educativos y ocupaciones inestables. Esta conexión entre factores 

socioeconómicos desfavorables y un menor acceso a la atención médica subraya la 

necesidad de intervenciones dirigidas a poblaciones vulnerables. La alta prevalencia de 

comorbilidades como hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y anemia 

confirma el perfil clínico de estos pacientes, con un daño renal crónico avanzado, lo que 

reitera la urgencia de estrategias de prevención y manejo integral en la atención primaria. 

Un hallazgo central del estudio es que la mayoría de los pacientes llegan a urgencias en 

etapas avanzadas de la enfermedad, manifestándose con síndrome urémico o síntomas 

cardiovasculares severos. Esto, sumado a la brevedad del tiempo de evolución de la ERC 

previo a la urgencia dialítica, sugiere un diagnóstico tardío o un seguimiento ineficaz que 

culmina en descompensaciones agudas. La falta de seguimiento nefrológico previo en más 

del 60% de los pacientes es una brecha crítica que incide directamente en el inicio no 

planificado de diálisis y peores desenlaces. 

El análisis bivariado identificó que la presencia de síntomas urémicos al ingreso se asoció 

significativamente con un mayor riesgo de complicaciones intrahospitalarias. Aunque otras 

variables de gravedad no alcanzaron significación estadística, la relevancia clínica de la 

uremia sintomática como predictor de riesgo es innegable y debe orientar una evaluación y 
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manejo tempranos. La dificultad para ajustar un modelo multivariado subraya la necesidad 

de futuras investigaciones con muestras más grandes que permitan identificar factores de 

riesgo independientes con mayor robustez estadística. 

Finalmente, el análisis de clustering jerárquico reveló distintos perfiles de pacientes y sus 

trayectorias de atención. El hecho de que pacientes con seguimiento nefrológico previo 

también presenten estancias prolongadas sugiere la complejidad de la ERC avanzada, 

incluso con atención especializada. Por otro lado, la identificación de clústeres sin 

seguimiento previo y con bajos niveles educativos refuerza la vulnerabilidad de estos 

grupos. Estos hallazgos son fundamentales para diseñar intervenciones personalizadas 

que mejoren el acceso temprano a la atención nefrológica, optimicen el manejo prediálisis 

y reduzcan la incidencia de urgencias dialíticas, contribuyendo así a una mejor calidad de 

vida para estos pacientes y una menor carga para el sistema de salud. 
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Glosario 

● Acidosis Metabólica: Desequilibrio ácido-base con pH sanguíneo bajo, por 

acumulación excesiva de ácidos debido a la incapacidad renal para eliminarlos en 

la Enfermedad Renal Crónica (ERC). 

● Anemia: Reducción de glóbulos rojos o hemoglobina, que disminuye el transporte 

de oxígeno. Complicación común en la ERC, causada por baja producción de 

eritropoyetina, deficiencia de hierro e inflamación. 

● Comorbilidades: Presencia simultánea de dos o más enfermedades. En pacientes 

renales, la diabetes mellitus y la hipertensión arterial son comunes, complicando el 

manejo y el pronóstico. 

● Complicaciones Intrahospitalarias: Problemas de salud nuevos que surgen 

durante la hospitalización, como infecciones o hemorragias, afectando la evolución 

clínica y la estancia hospitalaria. 

● Dendrograma: Diagrama en forma de árbol que visualiza los resultados de un 

análisis de clustering jerárquico, mostrando agrupaciones por similitud. 

● Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2): Enfermedad crónica con glucosa alta en sangre 

por resistencia o insuficiente producción de insulina. Principal causa de ERC y daño 

renal. 

● Diálisis Peritoneal (DP): Terapia de reemplazo renal que usa el peritoneo como 

filtro, introduciendo una solución en el abdomen para limpiar la sangre. Ofrece 

autonomía al paciente. 

● Encefalopatía Urémica: Disfunción cerebral por acumulación de toxinas urémicas 

debido a falla renal grave, causando síntomas neurológicos reversibles con diálisis. 

● Enfermedad Renal Crónica (ERC): Daño progresivo e irreversible de los riñones 

por más de tres meses, disminuyendo su capacidad de filtrar sangre y mantener el 

equilibrio. Se clasifica en etapas según la TFG. 

● Estancia Hospitalaria Prolongada: Período de hospitalización más largo de lo 

esperado, indicando complejidad, severidad de la enfermedad o complicaciones. 

● Hemodiálisis (HD): Terapia de reemplazo renal donde una máquina filtra la sangre 

fuera del cuerpo a través de un dializador y un acceso vascular. 

● Hiperpotasemia: Nivel elevado de potasio en sangre, común en ERC avanzada. 

Puede causar arritmias cardíacas graves y potencialmente mortales. 
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● Hipótesis Nula (H0): Afirmación estadística que postula que no existe relación o 

diferencia significativa entre variables; se busca refutarla. 

● Hipótesis Alterna (H1): Afirmación estadística que propone la existencia de una 

relación o diferencia significativa entre variables; es lo que se intenta demostrar. 

● Hipertensión Arterial Sistémica (HAS): Presión arterial persistentemente elevada. 

Causa principal de ERC y factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares. 

● Mortalidad Intrahospitalaria: Fallecimiento de un paciente durante su 

hospitalización. Indicador de la gravedad de la enfermedad y calidad de  atención. 

● NaN: “Not a Number”, y en análisis estadístico significa que el software no pudo 

calcular un valor numérico válido para esa estimación. 

● Odds Ratio (OR): Medida de asociación que cuantifica la fuerza de la relación entre 

una exposición y un evento, comparando las probabilidades entre grupos expuestos 

y no expuestos. 

● Plataforma de Hospitalización del Ecosistema de Salud (PHEDS): Sistema 

digital del IMSS para el registro y gestión de expedientes clínicos de pacientes 

hospitalizados. 

● Regresión Logística Binaria: Técnica estadística para modelar la probabilidad de 

una variable dependiente dicotómica (dos resultados posibles) en función de 

variables predictoras. 

● Shapiro-Wilk (Prueba de): Prueba estadística para evaluar si una muestra de datos 

sigue una distribución normal, especialmente útil para muestras pequeñas a 

medianas. 

● Síndrome Urémico / Síntomas Urémicos: Conjunto de síntomas sistémicos 

graves por acumulación de toxinas en falla renal severa, como fatiga, náuseas, y 

confusión. Indica necesidad de terapia renal. 

● Sobrecarga de Volumen Refractaria: Acumulación excesiva de líquidos en el 

cuerpo que no responde a tratamientos convencionales, requiriendo diálisis urgente. 

● Terapia de Reemplazo Renal (TRR): Tratamientos (Hemodiálisis, Diálisis 

Peritoneal, Trasplante Renal) que sustituyen las funciones renales cuando estas 

fallan irreversiblemente. 

● Tiempo de Evolución de la ERC: Período desde el diagnóstico de la ERC hasta 

un evento clínico específico, importante para comprender la progresión y pronóstico. 
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● Urgencia Dialítica: Situación crítica que requiere inicio inmediato de diálisis por 

complicaciones graves y potencialmente mortales de la falla renal, como 

hiperpotasemia severa o acidosis metabólica. 

● Valor p: Probabilidad de obtener un resultado observado por azar si la hipótesis 

nula fuera verdadera. Un valor bajo (ej., < 0.05) sugiere significancia estadística. 
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Anexos 

Anexo A. Cuadro conceptual y operacional de variables con codificación 

 

Variable Definición 

operacional 

Tipo de variable Codificación 

Edad Años cumplidos al 

ingreso 

Cuantitativa 

continua 

Valor 

numérico en 

años 

Género Registro en 

expediente 

Cualitativa 

dicotómica 

1 = Masculino 

/ 2 = 

Femenino 

Nivel educativo Último grado 

concluido 

Cualitativa ordinal 0=nula 1 = 

Primaria, 2 = 

Secundaria, 3 

= 

Preparatoria, 

4 = 

Universidad 

Ocupación Actividad principal Cualitativa nominal 1 = 

Empleado, 2 

= 

Desemplead

o, 3 = 

Jubilado, 4 = 

Otro 

Comorbilidades Diagnóstico 

documentado en 

expediente 

Cualitativa 

dicotómica (una por 

comorbilidad) 

1 = Sí / 0 = No 

Tiempo de evolución 

de ERC 

Meses desde 

diagnóstico hasta 

inicio 

Cuantitativa 

continua 

Valor 

numérico en 

meses 
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Seguimiento previo 

por nefrología 

Al menos una 

consulta en 12 

meses previos 

Cualitativa 

dicotómica 

1 = Sí / 0 = No 

Motivo de consulta Razón principal de 

ingreso a urgencias 

Cualitativa nominal 1= Síndrome 

urémico / 

síntomas 

urémicos 2= 

Síntomas 

cardiovascula

res 3= 

Urgencia 

dialítica / 

inicio de TSR 

4= Retención 

hídrica / 

congestión 

5=Otros 

Tiempo de estancia 

intrahospitalaria 

Horas de estancia 

en urgencias 

Cualitativa 

dicotómica 

1= >12 horas 

0=< 12 horas 

Hiperpotasemia Potasio sérico > 6 

mEq/L o 

alteraciones ECG 

Cualitativa 

dicotómica 

1 = Sí / 0 = No 

Acidosis metabólica pH < 7.2 Cualitativa 

dicotómica 

1 = Sí / 0 = No 

Sobrecarga de 

volumen 

Documentada y 

refractaria a manejo 

Cualitativa 

dicotómica 

1 = Sí / 0 = No 

Síntomas urémicos Encefalopatía, 

pericarditis u otros 

Cualitativa 

dicotómica 

1 = Sí / 0 = No 

Complicaciones 

intrahospitalarias 

Infecciones, 

sangrado, 

hipotensión, etc. 

Cualitativa 

dicotómica 

1 = Sí / 0 = No 
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Mortalidad 

intrahospitalaria 

Fallecimiento 

durante la 

hospitalización 

Cualitativa 

dicotómica 

1 = Sí / 0 = No 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo B. Cédula de recolección de datos  
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Anexo C. Manual Operacional de la Investigación 

El presente manual operacional tiene como objetivo estandarizar la recolección y 

codificación de las variables incluidas en el protocolo de investigación sobre factores 

asociados a complicaciones intrahospitalarias en pacientes con urgencia dialítica. Su 

finalidad es asegurar la calidad de los datos, evitar sesgos de información y garantizar la 

reproducibilidad del estudio. 

1. Objetivo del estudio 

- Evaluar los factores asociados a desenlaces adversos en pacientes con inicio urgente de 

hemodiálisis. 

- Analizar las brechas en la atención previa. 

- Caracterizar las características demográficas y clínicas de la población estudiada. 

2. Diseño del estudio 

- Tipo: observacional, descriptivo, analítico y retrospectivo. 

- Cohorte de pacientes atendidos en urgencias del IMSS Zona No. 2 (Aguascalientes). 

- Periodo: del 1 de marzo de 2023 al 1 de marzo de 2024. 

3. Contexto del hospital 

- Hospital General de Zona No. 2, segundo nivel. 

- Área de urgencias con cobertura de aproximadamente 500,000 habitantes. 

4. Población de estudio 

-Criterios de inclusión: 

  - Pacientes ≥18 años. 

  - Indicación documentada de diálisis de urgencia en el expediente clínico. 

- Criterios de exclusión: 

  - Expedientes con datos incompletos para las variables centrales del estudio. 

5. Tratamiento de pacientes con ERC terminal 

- Modalidades posibles: hemodiálisis, diálisis peritoneal, trasplante renal (según 

disponibilidad). 

6. Fuente de datos 

- Revisión de expedientes clínicos en la Plataforma de Hospitalización del Ecosistema de 

Salud (PHEDS). 
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- Extracción de información en tabla Excel con las variables de interés. 

- La base de datos en Excel permitirá organización, análisis y conservación de integridad 

de los datos. 

7. Muestreo 

- Tipo: no probabilístico, por conveniencia. 

- Pacientes seleccionados por disponibilidad en el periodo establecido. 

8. Variables del estudio 

Las variables seleccionadas pertinentes para el estudio son las siguientes: 

9. Método de control de calidad 

Para garantizar la calidad de los datos se implementarán los siguientes procedimientos: 

1. Aplicación estricta de definiciones operacionales: cada variable será registrada de 

acuerdo con los criterios establecidos. 

2. Registro único y estandarizado: la información se capturará en una base de datos en 

formato Excel con validaciones automáticas.3 

3. Revisión inmediata tras la captura: después de ingresar cada expediente se verificará 

que no existan datos incompletos o inconsistentes. 

4. Manejo de datos faltantes: se codificarán como 'NA' (no aplica/no disponible) para 

mantener uniformidad. 

5. Detección de valores fuera de rango: se establecerán rangos plausibles (ej. edad ≥18, 

potasio 2–9 mEq/L, pH 6.8–7.6) y se revisará cualquier valor anómalo. 

6. Respaldo periódico: se realizarán copias de seguridad semanales de la base de datos 

en un dispositivo externo seguro. 

Edad 

Registrar la edad del paciente en años cumplidos al momento del ingreso a urgencias, 

según expediente clínico. 

Género 

Registrar el sexo biológico documentado en el expediente clínico (1 = Masculino, 2 = 

Femenino). 

Nivel educativo 

Registrar el último grado escolar concluido según entrevista al paciente o expediente (1 = 

Primaria, 2 = Secundaria, 3 = Preparatoria, 4 = Universidad). 
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Ocupación 

Registrar la ocupación principal documentada en el expediente clínico o entrevista (1 = 

Empleado, 2 = Desempleado, 3 = Jubilado, 4 = Otro). 

Comorbilidades 

Registrar la presencia de diagnósticos médicos previos según expediente (ej. diabetes, 

hipertensión, insuficiencia cardiaca). Codificar 1 = Sí, 0 = No. 

Tiempo de evolución de ERC 

Registrar en meses desde el diagnóstico de ERC hasta el ingreso por urgencia dialítica. 

Fuente: expediente clínico. 

Seguimiento previo por nefrología 

Registrar si el paciente tuvo al menos una consulta de nefrología en los 12 meses previos 

(1 = Sí, 0 = No). 

Motivo de consulta 

Registrar la causa principal de ingreso a urgencias. Codificación: texto libre, posteriormente 

clasificado en categorías (ej. disnea, dolor torácico, alteración de conciencia). 

Tiempo de estancia intrahospitalaria 

Registrar en días el tiempo transcurrido desde el ingreso hasta el egreso hospitalario. 

Fuente: expediente clínico. 

Hiperpotasemia 

Registrar si el paciente presentó potasio sérico > 6 mEq/L o alteraciones 

electrocardiográficas compatibles. Codificar 1 = Sí, 0 = No. 

Acidosis metabólica 

Registrar si el paciente presentó pH < 7.2. Codificar 1 = Sí, 0 = No. 

Sobrecarga de volumen 

Registrar si el paciente presentó signos clínicos de sobrecarga de volumen refractaria a 

manejo médico. Codificar 1 = Sí, 0 = No. 

Síntomas urémicos 

Registrar si el paciente presentó encefalopatía urémica, pericarditis o manifestaciones 

compatibles. Codificar 1 = Sí, 0 = No. 
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Complicaciones intrahospitalarias 

Registrar si durante la hospitalización el paciente presentó eventos adversos (infecciones, 

sangrado, hipotensión, paro cardiorrespiratorio). Codificar 1 = Sí, 0 = No. 

Mortalidad intrahospitalariaRegistrar si el paciente falleció durante la hospitalización. 

Codificar 1 = Sí, 0=No. 
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Anexo D Carta de no inconveniente  
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Anexo E. Carta de excepción de consentimiento informado 
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