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PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.
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INTRODUCCIÓN

Situación Mundial
La enfermedad renal crónica se define como: “aquellas alteraciones de 
la estructura o de la función del riñón que duran al menos 3 meses y que 
tienen implicaciones para la salud”, siendo considerada una epidemia a nivel 
mundial debido a que se estima afecta a 850 millones de personas a 
nivel global, siendo la 11ª causa de mortalidad mundial, ocasionando 
el fallecimiento prematuro de entre 2.3 y 7.1 millones de seres humanos; 
lo anterior debido a la falta de acceso a tratamiento en etapas tardías de 
la enfermedad y el diagnóstico tardío en estadios iniciales por falta de 
prevención y promoción del padecimiento.
En 2014 el gasto en salud anual medio por persona se estimó en 8,966 
dólares estadounidenses en la Secretaría de Salud, y de 9,091 dólares en 
el Instituto Mexicano del Seguro Social, siendo dicha enfermedad la que 
supera el gasto generado debido al servicio subrogado de hemodiálisis y 
diálisis peritoneal, inclusive por los programas de atención de cáncer de 
mama, cáncer cervicouterino y virus de inmunodeficiencia humana.

Se estimaba en el 2015 que los 14 millones de diabéticos en el país, 
6.2 millones se encontraban con daño renal.
De la cifra mencionada el 50.9% se encontraban en estadio 1, 
seguido de 28.2% y 18.9% en estadio 2 y 3 respectivamente, 
siendo un porcentaje mayor al considerado en etapas 4 y 5 con solo 
el 2%.
En total, en estadios tempranos de la enfermedad, donde es 
reversible o puede retrasarse la historia natural afectaba a un 
estimado de 6,076,000 millones de mexicanos a comparación de 
124,000 con diagnóstico en estadios tardíos.
Por lo anterior, además de ser una enfermedad crónica de alto 
impacto económico anual, tanto para el paciente como para la 
institución, se demostró ser una de las principales patologías que 
impactan en los años perdidos de vida saludable por incapacidad, 
teniendo mayor crecimiento hasta del 176%, en comparación con 
diabetes con el 51%, enfermedades isquémicas del corazón con 
44%, dolor lumbar y de cuello con 25% y trastornos depresivos 
con el 14%.

Además, se contribuye al desenlace en estadios 4 y 5 de la 
enfermedad, con el tratamiento de diálisis y hemodiálisis, con 
infarto agudo al miocardio, falla orgánica múltiple, sepsis y choque 
séptico, insuficiencia cardiaca, insuficiencia respiratoria aguda, 
evento vascular cerebral, entre otras.

Según el Centro de Información 
para Decisiones en Salud 
Pública (CENIDSP) en 2017 la 
prevalencia de enfermedad 
renal crónica era del 12.2% 
y provocaba 51.4 muertes 
por cada 100 mil habitantes 
en México. De los cuales 6.2 
millones de mexicanos con 
diabetes tienen enfermedad 
renal en sus distintas etapas y 
hasta el 98% de los pacientes 
renales secundario a nefropatía 
diabética en México se encuentra 
en etapas tempranas, cuando 
por fortuna la patología todavía 
es controlable y reversible.

En México
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Estimación sobre la dimensión de la ERC por diabetes en México

INTRODUCCIÓN

Por lo anterior se invita a los centros de salud de las once jurisdicciones a conocer y analizar la 
enfermedad renal crónica como un problema de salud pública. La cual debe ser atendida, diagnosticada 
y tratada con un estrecho seguimiento en el paciente, con el apoyo de todo el equipo multidisciplinario, 
para incidir en la prevención y promoción de la enfermedad, y así retrasar la enfermedad detectando 
y disminuyendo los factores de riesgo modificables en pacientes crónico-degenerativos o factores de 
riesgo predisponentes de la patología.
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PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.

CONCEPTO Y FACTORES 
DE RIESGO



11

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

Concepto y Factores de Riesgo
Definición

Factores de riesgo iniciales

Factores de riesgo perpetuadores

La enfermedad renal crónica en el adulto se define como la presencia 
de una alteración estructural o funcional renal (sedimento, imagen, 
histología) que persiste más de 3 meses, con o sin deterioro de la función 
renal; o un filtrado glomerular (FG) < 60 ml/min/1,73 m2 sin otros 
signos de enfermedad renal.

• Edad avanzada
• Sexo masculino
• Diabetes mellitus
• Hipertensión arterial
• Fármacos nefrotóxicos AINE
• Infecciones urinarias
• Obstrucción de las vías urinarias bajas
• Litiasis renal
• Enfermedades autoinmunes

• Proteinuria
• Hipertensión
• Hiperuricemia

Factores de riesgo de susceptibilidad

Factores de riesgo de progresión

CONCEPTO Y FACTORES 
DE RIESGO
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Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.
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PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
FISIOPATOLOGÍA

El Riñón tiene 7 funciones esenciales a considerar:

1. Regulación de los equilibrios hídrico y electrolítico

2. Excreción de los desechos metabólicos

3. Excreción de sustancias bioactivas (hormonas y múltiples 
sustancias extrañas, en especial fármacos) que afectan la 
función corporal.

4. Regulación de la presión arterial.

5. Regulación de la producción de eritrocitos

6. Regulación de la producción de vitamina D

7. Gluconeogénesis

Los dos riñones producen 125 ml de filtrado por 
minuto, de los cuales 124 ml son reabsorbidos y 1 
ml es excretado como orina. Esto quiere decir que, 
si multiplicamos 1 ml por 1440 minutos obtendremos 
1440 ml de orina al día.

En la fisiopatología de la ERC se debe tener en cuenta 
las características estructurales y fisiológicas renales, 
así como los principios de la lesión y reparación.

En esta patología se puede encontrar: hipertensión 
glomerular y la hiperfiltración, como principales 
contribuyentes de progresión de ERC.
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PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA
FISIOPATOLOGÍA

Hay abundantes datos experimentales que sustentan la 
participación de la aldosterona y la estimulación del receptor 
mineralocorticoide (RM) en la génesis y progresión de la 
enfermedad renal crónica y en el daño cardiovascular. 

La aldosterona participa en la inflamación y la fibrosis 
glomerular que son los dos procesos fundamentales implicados 
en la esclerosis glomerular*.

Tanto in vivo como in vitro, la aldosterona estimula en el 
mesangio la expresión y actividad de SGK1 que interviene en 
la transcripción del factor de crecimiento del tejido conectivo 
(CTGF) y de la molécula de adhesión intercelular (ICAM-
1), relacionados con la fibrosis y la inflamación glomerular, 
respectivamente

Dilatación de la arteria renal 
aferente.

Aumenta el flujo y el filtrado 
glomerular:

Hipertensión glomerular y la 
hiperfiltración como principales 
contribuyentes de progresión de 
ERC.

La disminución de la presión 
preglomerular o glomerular 
conduce a una disminución del 
flujo sanguíneo peritubular 
que, según el grado de hipoxia, 
conlleva lesión tubulointersti-
cial y remodelación tisular.

Aumenta la permeabilidad a macromoléculas, 
acúmulo de proteínas en endolisosomas y reticulo 
endoplasmico.

En las enfermedades 
renales y cardiacas, 
la vía del RM se 
sobreactiva a través de 
múltiples mecanismos.  

Aumento de la expresión 
de los genes de NADPH 
oxidasa, citocinas proin-
flamatorias y mediadores 
profibróticos.

Daño renal: 
Daño glomerular
Proteinuria 
Lesión tubular
Flujo sanguíneo renal reducido

Daño vascular: 
Remodelación vascular
Disfunción endotelial
Aumento de la rigidez vascular

Daño cardiaco: 
Hipertrofia del miocardio
Remodelación/fibrosis ventricular
Flujo sanguíneo coronario reducido
Isquemia/infarto
Lesión del miocardio
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En resumen, la dilatación de la arterial renal aferente, provoca una serie de pasos en cascada que 
provocan un aumento en el flujo y el filtrado glomerular, provocando la hiperfiltración en el glomérulo. 
De forma consecuente habrá un aumento de reabsorción de sodio y excreción de potasio, situación que 
activará el sistema de renina-angiotensina-aldosterona, provocando la constricción de la arteria renal 
eferente y el aumento de la presión en los capilares glomerulares.

Esta situación alterará la permeabilidad glomerular y desencadenará el aumento de proteínas a nivel 
del túbulo proximal y la consecuente inflamación por factores de crecimiento. El aumento de proteínas y 
angiotensina 2 en los túbulos provoca inflamación y fibrosis de los glomérulos y túbulos, teniendo como 
resultado hipertensión y aumento de filtración de macromoléculas, desencadenando la proteinuria, 
inflamación y remodelación nefrotóxica. 

Como resultado se tendrá glomeruloesclerosis focal segmentaria y fibrosis tubulointersticial generando 
disminución del filtrado glomerular y volumen de orina. 

Cuando la función renal está mínimamente alterada (FG 70-100% del normal), la adaptación es completa 
y los pacientes no tienen síntomas urémicos.

A medida que la destrucción de las nefronas progresa, disminuye la capacidad de concentración del 
riñón y aumenta la diuresis para eliminar la carga obligatoria de solutos. La poliuria y la nicturia son los 
primeros síntomas.

Cuando el FG cae por debajo de 30 ml/min aparecen progresivamente los síntomas que conforman 
el síndrome urémico: anorexia y náuseas, astenia, déficit de concentración, retención hidrosalina con 
edema, parestesias, e insomnio. Los síntomas son inespecíficos pudiendo ser causados por alguna 
otra enfermedad intercurrente. Conforme la 
enfermedad renal progresa, los pacientes se 
mantienen prácticamente asintomáticos hasta 
las etapas terminales, con FG incluso 
de 10 ml/min o menos.

NEFROPATIA DIABÉTICA
La diabetes mellitus es la principal causante 
de enfermedad renal, la cual desencadena la 
patogénesis de la enfermedad como se muestra 
en la figura.

FISIOPATOLOGÍA
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FISIOPATOLOGÍA

El resultado final de una hiperglucemia no controlada en el riñón es la muerte de la nefrona. Esto se 
manifiesta en forma de glomeruloesclerosis, fibrosis intersticial y atrofia tubular, pero hay muchos 
hitos e instigadores a lo largo del camino. La fibrosis es el punto final de años de cambios micro 
y macroscópicos resultantes del entorno diabético, como se observa en la Figura 1. El inicio de la 
afectación renal en este trastorno es la aparición de niveles incontrolados de glucosa en sangre. Los 
autores discutirán el cuadro que se deriva de la hiperglucemia y concluye con la fibrosis renal.

La hiperglucemia conduce a una hiperfiltración, seguida de cambios metabólicos, hormonales, 
hemodinámicos, inflamatorios y epigenéticos. El estrés oxidativo y la hipoxia juegan un papel vital. Todo 
esto precipita lesión de podocitos, sufrimiento mitocondrial, muerte tisular, glomeruloesclerosis y fibrosis 
intersticial. AGE: productos finales de glicación avanzada; CAM: moléculas de adhesión celular; CCR2: 
receptor 2 de quimiocinas CC; MAPK: proteína quinasa activada por mitógenos; NFкB: factor nuclear 
к B; NOX: nicotinamida adenina dinucleótido fosfato oxidasas; SRAA: sistema renina-angiotensina-
aldosterona; ROS: especies reactivas de oxígeno; SGLT2: cotransportador 2 de sodio-glucosa; VEGF: 
factor de crecimiento endotelial vascular.

Figura 1: La hiperglucemia sienta las raíces en la patogénesis de 
la enfermedad renal diabética.
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Anamnesis

Piel

Los pacientes con ERC moderada o grave suelen 
tener aspecto pálido, consumido o demacrado. Los 
síntomas se irán manifestando y siendo más graves 
conforme la enfermedad progresa.

Los pacientes con síndrome nefrótico y sobrecarga 
hídrica pueden presentar edema periorbitario, de 
las extremidades y llegar a la anasarca.

Las enfermedades renales crónicas pueden causar 
cualquiera de los siguientes síntomas:

•Xerosis debido a la atrofia de las glándulas sebáceas y sudoríparas ecrinas. 

•Palidez debido a la anemia. 

•Hiperpigmentación debido al depósito de melanina. 

•Color cetrino o marrón-amarillento de la piel debido al depósito de urocromos. 

•Petequias o equimosis debido a alteraciones de la función plaquetaria. 

•Excoriación debida a la picazón causada por la hiperfosfatemia o uremia. Es raro encontrar escarcha 
urémica, el depósito de cristales de urea blancos o marrones en la piel después de la evaporación del 
sudor.

EXPLORACIÓN FÍSICA 
Y ANAMNESIS                    
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• Si se auscultan frotes pericárdico y pleurítico 
pueden ser signo de uremia. 

• Pueden auscultarse también estertores 
pulmonares, secundarios al edema pulmonar 
por una gran retención de líquidos. 

• Puede haber alteraciones en la frecuencia 
respiratoria por disnea o por acidosis metabólica.

En ocasiones a nivel abdominal, es posible 
escuchar un soplo leve, lateral, en el epigastrio 
o en el flanco, en la estenosis de la arteria 

renal; la presencia de un componente diastólico incrementa la probabilidad de hipertensión 
renovascular. 

• El signo de Giordano puede indicar pielonefritis u obstrucción del tracto urinario (debido a 
cálculos). 

• Los riñones por lo general no son palpables, sin embargo en algunas mujeres, el polo inferior 
del riñón derecho en ocasiones puede percibirse durante la inspiración aguda, y los riñones 
de tamaño aumentado o las masas presentes en ellos pueden sentirse a veces sin maniobras 
especiales. En los neonatos, los 
riñones pueden palparse con los 
pulgares, cuando se colocan estos 
en forma anterior y los dedos en 
posición posterior en el ángulo 
costovertebral. 

• La transiluminación permite 
distinguir las masas renales sólidas 
de las quísticas en algunos niños de 
menores de 1 año si se manipulan 
el riñón y la masa contra la pared 
abdominal

EXPLORACIÓN FÍSICA 
Y ANAMNESIS                    
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EXPLORACIÓN FÍSICA 
Y ANAMNESIS                    

Los cambios en la orina también nos aportan datos importantes aunque la anamnesis tiene un papel 
limitado porque los síntomas son inespecíficos. 

• La hematuria es relativamente específica de un trastorno urogenital, pero los pacientes que 
manifiestan que su orina tiene color rojo pueden tener en lugar de ella alguno de los siguientes 
síntomas:  Mioglobinuria, hemoglobinuria, porfirinuria o porfobilinuria.

• Coloración de la orina inducida por los alimentos (algunos alimentos como remolacha y ruibarbo o 
algunos colorantes alimentarios pueden dar a la orina una apariencia rojiza). 

• Coloración de la orina inducida por medicamentos (algunos fármacos pueden otorgar un color 
amarillo oscuro, anaranjado o rojo, el más común es la fenazopiridina, pero también cáscara sagrada, 
difenilhidantoína, rifampicina, metildopa, fenacetina, fenindiona, fenolftaleína, fenotiazinas y senna).
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• La medición de la TFGe y la albuminuria, junto con las características clínicas (duración de la 
DM, presencia de signos clínicos) son la base del diagnóstico clínico de DKD. La hipertensión y la 
albuminuria son manifestaciones clínicas secundarias a algunos factores que en conjunto resultan 
en hipertensión e hiperfiltración glomerular, hipertrofia renal y composición glomerular alterada. 
Por lo general, el diagnóstico se basa en una combinación clínica de EAU persistentemente alta. 
El marcador más temprano de la ERC es la MA, y tradicionalmente se ha considerado el principal 
marcador predictivo de la progresión a las etapas avanzadas de la ERC. Sin embargo, existen 
algunas limitaciones asociadas a ello, que dependen de las intervenciones del profesional sanitario 
o de varios factores relacionados con el paciente. Hasta el momento, la albuminuria debe seguir 
utilizándose como marcador de daño renal en la DM, pero también debe ser evaluada y monitorizada 
cuidadosamente durante un período razonable antes de establecer el diagnóstico de ERC. De hecho, 
en la etapa normoalbuminúrica, también podría ocurrir insuficiencia renal.

• La MA ocurre cuando la tasa de EAU alcanza 20 a 200 µg/min o 30 a 300 mg/24 h, mientras que la 
macroalbuminuria ocurre cuando la tasa de EAU es >300 mg/24 h. La MA se considera persistente 
cuando se confirma en al menos dos ocasiones (con un intervalo de 3 a 6 meses), pudiendo ser 
transitoria y reversible. MA presagia macroalbuminuria (proteinuria) y ESRD. Además de la detección 
de MA, el paciente con DM de 7 a 10 años de duración suele presentar al menos retinopatía diabética 
y el análisis de orina es relativamente poco expresivo.

• La detección de albuminuria se puede realizar mejor mediante una recolección aleatoria de orina, 
utilizando el índice de albúmina-creatinina en orina (UACR), que se define como >30 mg/g. Algunos 
factores pueden dar valores falsos positivos: ejercicio dentro de las 24 h, infección, insuficiencia 
cardíaca congestiva, menstruación, aumento de la temperatura corporal, hiperglucemia continua e 
hipertensión arterial. En ausencia de bloqueadores del sistema renina-angiotensina prescritos, se 
observa la combinación de normoalbuminuria y eGFR baja.

DIAGNOSTICO:

EXPLORACIÓN FÍSICA 
Y ANAMNESIS                    
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Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.
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Clasificación
Para poder clasificar a los pacientes, se pueden usar una serie de fórmulas, las cuales se enlistan a 
continuación: MDRD, la ecuación de CKD-EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) 
y la ecuación de Cockcroft-Gault, la cual es la menos precisa en pacientes mayores de 65 años o 
con pesos extremos.

En 1976 Cockcroft y Gault (CyG) propusieron su fórmula para estimar la filtración glomerular. Esta, 
en conjunto con la depuración de creatinina en orina de 24 horas, fue durante muchos años la única 
alternativa utilizada en la práctica clínica. Sin embargo, ambas determinaciones sobrestiman la 
función renal.

La fórmula CKD-EPI predice mejor la tasa de filtrado glomerular que la fórmula MDRD-
IDMS. El IMC se asocia de manera significativa al funcionamiento de la fórmula CKD-EPI, siendo 
mejor en aquellos con IMC superior a 25 kg/m2. 

Fórmula de CKD-EPI
Fórmula para sacar tasa de filtrado glomerular según creatinina 
sérica en hombres y mujeres.

CLASIFICACIÓN
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SEXO Creatinina sérica Fórmula

FEMENINO
<0.7 =144 (Cre/0.7)-0.329 x (0.993) edad

>0.7 =144 (Cre/0.7)-1.209 x (0.993) edad

MASCULINO
<0.9 =141 (Cre/0.9)-0.411 x (0.993) edad

>0.9 =141 (Cre/0.9)-1.209 x (0.993) edad
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CASO CLÍNICO

Tasa de filtrado glomerular

Paciente femenino de 52 años de edad. Antecedentes de hipertensión 
arterial diagnosticada hace 10 años y los últimos 3 años, en 10 ocasiones, 
infección de vías urinarias (IVU). En todos los episodios fue tratada según 
antibiograma y, a partir del segundo, también recibió profilaxis nocturna 
con nitrofurantoína. La paciente presenta buen estado general, peso de 
82.5 kg, talla 1.50 m y presión arterial de 133/74 mmHg. 

Los hallazgos reportados de la química sanguínea son: glucosa 99md/dl, 
creatinina 1.01mg/dl y urea 71 mg/dl con 30mg/g de proteína en la 
muestra de orina.

Al sacar la tasa de filtrado glomerular nos dará el valor de la creatinina filtrada en riñones, a partir 
del valor arrojado se podrá clasificar al paciente según el estadio correspondiente. Por tanto, 
siguiente el ejemplo usado con 63.70mg/dl, dicha paciente estaría en estadio G2.

CLASIFICACIÓN

 TFG = 144 (Cre/0.9)-1.209 x (0.993)

 TFG = 144 (1.01/0.9)-1.209 x (0.993)

 TFG = 63.70 mg/dl
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CLASIFICACIÓN

Categoría ERC Filtrado glomerular (ml/min) Descripción

G1 Mayor de 90 Normal

G2 60 - 89 Ligeramente Disminuido

G3a 45 - 59 Ligero o moderadamente disminuido

G3b 30 - 44 Moderado o gravemente disminuido

G4 15 - 29 Gravemente disminuido

G5 Menor a 15 Fallo renal

Categorías 
albuminuria Orina 24 h Mg/24 h Muestra Alb/cre mg/g Muestra aislada Pro/Cre mg/mg

A1: Normal o levemente 
elevada < 30 < 30 < 15

A2: Moderadamente 
elevada 30 – 300 30 – 300 30 – 300

A3: Muy elevada > 300 > 300 > 300

Filtrado glomerular
Categorías, descripción y rangos 

(ml/min/1.73 m)

Albuminuria

A1 A2 A3

Normal a ligeramente 
elevada Moderadamente elevada Gravemente elevada

< 30 mg/g 30 – 300 mg/g > 300 mg/g

G1 Normal o elevado > 90

G2 Ligeramente disminuido 60 – 89

G3a Ligero a moderadamente 
disminuido 45 – 59

G3b Moderado a gravemente 
disminuido 30 – 44

G4 Gravemente disminuido 15 – 29

G5 Fallo renal < 15
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Siguiendo el ejemplo anterior el paciente deberá ser monitorizado por tener riesgo moderado 
basándonos en la escala de KDIGO.

Se debe tener consideración en evaluar minuciosamente al paciente para poder diferenciar la 
progresión ante una agudización de la enfermedad, ya que el deterioro agudo de la función 
renal entra dentro de los criterios para derivar al especialista sin importar el KDIGO en el que se 
encuentre el paciente.

CLASIFICACIÓN

KDIGO

Albuminuria

Filtrado glomerular A1 A2 A3

Categorías, descripción y rangos (ml/min/1.73 m)

Normal a 
ligeramente 

elevada

Moderadamente 
elevada

Gravemente 
elevada

< 30 mg/g 30 – 300 mg/g > 300 mg/g

G1 Normal o elevado > 90
Monitorizar: 
Riesgo bajo 

Anual

Monitorizar: Riesgo 
moderado

Derivar: Riesgo 
alto

G2 Ligeramente 
disminuido 60 – 89

Monitorizar: 
Riesgo bajo 

Anual

Monitorizar: Riesgo 
moderado

Derivar: Riesgo 
alto

G3a
Ligero a 

moderadamente 
disminuido

45 – 59 Monitorizar: 
Riesgo moderado

Monitorizar:  Riesgo 
alto

Derivar: Riesgo 
muy alto

G3b
Moderado a 
gravemente 
disminuido

30 – 44 Monitorizar:  
Riesgo alto

Monitorizar:  Riesgo 
muy alto

Derivar: Riesgo 
muy alto

G4 Gravemente 
disminuido 15 – 29 Derivar: Riesgo 

muy alto
Derivar: Riesgo muy 

alto
Derivar: Riesgo 

muy alto

G5 Fallo renal < 15 Derivar: Riesgo 
muy alto

Derivar: Riesgo muy 
alto

Derivar: Riesgo 
muy alto
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Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.

FACTORES DE AGUDIZACIÓN 
Y PROGRESIÓN
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FACTORES DE AGUDIZACIÓN Y 
PROGRESIÓN

Al realizar el seguimiento debemos recabar datos para identificar factores de riesgo de agudización 
o de progresión, entre ellos:

• Uropatía obstructiva.
• Depleción de volumen: por el uso excesivo de diuréticos, pérdidas digestivas por vómitos o 

diarreas con la consecuencia del paciente deshidratado.
• Inestabilidad hemodinámica.
• Uso de Aines, recordando que son uno de los principales nefrotóxicos junto con los aminoglucósidos, 

digoxina y los medios de contraste como el gadolinio.
• Inhibidores se la ciclooxigenasa.
• Fármacos bloqueantes del SRAA en algunas condiciones.
• Acidosis metabólica, hiponantremia, hiperkalemia, hipercalcemia.

Los siguientes factores que se enlistan se encuentran dentro de los predisponentes para la 
progresión del paciente renal.

• Edad.
• Tabaco.
• Obesidad.
• Hipertensión arterial sistémica.
• Diabetes mellitus.
• Dislipidemia.
• Evento cerebrovascular.
• Exposición a agentes nefrotóxicos.

Por lo anterior, se hace hincapié en detectar los factores de riesgo de progresión de la enfermedad 
para detener la historia natural de la patología y evitar las complicaciones que conlleva el diagnóstico.
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FACTORES DE AGUDIZACIÓN Y 
PROGRESIÓN

Progresión Remisión Regresión

Filtrado glomerular disminuye 
5ml/min/año. Albuminuria desciende

> 300 mg/g en dos 
determinaciones.

Normalizar la tasa de 
disminución de filtrado 

glomerular de < 1ml/min/año.
Cociente albúmina/creatinina

(CAC) > 300 mg/g.
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Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.

COMPLICACIONES
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Ruilope, L. M. (2019). Spanish Society of Nephrology document on KDIGO guidelines for the 
assessment and treatment of chronic kidney disease. Nefrologia: Publicacion Oficial de La Sociedad 
Espanola Nefrologia, 34(3), 302–316. https://doi.org/10.3265/Nefrologia.pre2014.Feb.1246

complicación

Estadio de KDIGO

G1 G2 G3 G4 G5

HTA
>  140/90

++ ++++ +++++ +++++ ++++++

Anemia
Mujeres < 12g/dl

Hombres < 13.5 g/dl
+ + ++ +++ ++++

Hiperparatirodismo + + +++ ++++ +++++

Hiperfosfatemia
>  4.5mg/dl

+ + + + ++

Déficit de vitamina D
< 15ng/ml

++ + + + ++

Acidosis
Bicarbonato < 21

++ + + ++ +++

Hipoalbuminemia
< 3.5 g/dl

+ + + + +
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COMPLICACIONES:
La ERC progresiva está relacionada con varias complicaciones con mayor prevalencia e intensidad 
en niveles más bajos de función renal, que interactúan entre sí.

1. Hipertensión: La hipertensión sigue siendo una de las complicaciones más dañinas de la ERC y 
se cree que contribuye a la aceleración del deterioro progresivo de la enfermedad.

2. Complicaciones cardiovasculares: Las enfermedades cardiovasculares representan la 
principal causa de mortalidad en pacientes con ERC, y la prevalencia y la carga de esta 
complicación aumentan con la disminución de la función renal. Por ejemplo, el riesgo de 
mortalidad por ECV es 8,1 veces mayor en un paciente con ERC en estadio G5 A3 (TFGe 
< 15 ml/min por 1,73 m2y cociente de albumincreatinina urinaria > 300 mg/g) que en una 
población de referencia sin enfermedad renal. Si bien el riesgo de eventos cardiovasculares 
ateroscleróticos convencionales aumenta con la ERC, la mayor parte del aumento del riesgo 
se debe atribuible a patologías no ateroscleróticas, como hipertrofia ventricular izquierda 
con disfunción diastólica y sistólica, valvulopatía y calcificación arterial. Estas patologías 
pueden manifestarse como arritmias auriculares y ventriculares, insuficiencia cardíaca y 
muerte súbita. Si bien en general se acepta que el tratamiento de los factores de riesgo 
cardiovascular tradicionales, como el colesteroldieciséisy presión arterial,17es eficaz en la 
población con ERC, particularmente en pacientes con ERC en estadios 1 a 3.

3. Anemia: Las complicaciones de la anemia en pacientes con ERC han sido bien caracterizadas y 
tratadas en muchas partes del mundo con hierro y agentes estimulantes de la eritropoyesis 
(AEE). Sin embargo, no se han establecido las dosis óptimas de AEE y hierro parenteral. 
Si bien los AEE pueden proporcionar alivio sintomático, el impacto de estos medicamentos 
en la supervivencia aún no está claro y puede aumentar los riesgos cardiovasculares y de 
cáncer. Se desconoce el espectro completo de efectos secundarios de los AEE y el papel 
de los niveles elevados de hepcidina en la ERC aún no se ha estudiado de forma adecuada.

4. Trastorno mineral óseo relacionado con la ERC:El síndrome de ERC-trastorno mineral y óseo 
fue definido por Kidney Disease: Improving Global Outcomes 23–25 directrices y abarca 
las anomalías bioquímicas minerales tradicionales, el espectro de la osteodistrofia renal 
y la calcificación de los tejidos blandos. La hipertrofia ventricular izquierda puede estar 
relacionada causalmente con estas anomalías.

Este complejo grupo de trastornos no se comprende bien y, a pesar de una considerable 
cantidad de datos preclínicos, muy pocos avances se han traducido en aplicaciones 
clínicas.10Los niveles elevados de fosfato en sangre, la deficiencia de vitamina D y el 
hiperparatiroidismo secundario pueden controlarse y tratarse; aunque los verdaderos 
beneficios de las intervenciones para corregir estas anomalías no están probados.

5. Retención de sal y agua: En los estadios 4 a 5 de la ERC, y posiblemente en el estadio 3 de la 
ERC, hay pérdida de defensa tanto contra el exceso como contra el agotamiento de sodio. 
En la práctica clínica, el exceso de sodio con retención de líquidos es, con diferencia, el más 
común, aunque no se ha determinado la prevalencia exacta. Si bien el volumen de líquido 
extracelular puede aumentar, el equilibrio de sodio parece mantenerse relativamente bien 
hasta la enfermedad renal terminal.
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6. Acidosis metabólica y alteraciones electrolíticas: La acidosis metabólica es común en la 
ERC y se produce cuando la ingesta y generación de ácido exceden la excreción renal de 
ácido. En las primeras etapas, puede manifestarse como “exceso de ácido con bicarbonato 
normal”, un estado de equilibrio ácido positivo sin bicarbonato plasmático bajo debido a 
la amortiguación y la adaptación renal. La terapia con álcalis es eficaz pero está limitada 
por las cargas obligatorias de sodio y/ o potasio. La acidosis metabólica crónica contribuye 
al catabolismo del músculo esquelético, la insensibilidad a las hormonas endocrinas y la 
enfermedad ósea y puede acelerar la progresión de la ERC. El desafío es la detección 
temprana, que requiere la identificación de una carga de ácido potencialmente dañina antes 
de que se produzca una caída en el bicarbonato sérico.

7. Síntomas urémicos: El síndrome de uremia abarca una variedad de síntomas: anorexia, 
fatiga, caquexia, prurito, náuseas, síndrome de piernas inquietas, alteraciones del sueño y 
disfunción sexual.32 El prurito es común y puede afectar negativamente la calidad de vida. 
Las causas no se conocen bien, pero es probable que incluyan la acumulación de toxinas 
urémicas específicas en la piel. Es importante distinguir la picazón urémica de la picazón 
causada por otras afecciones porque el tratamiento puede ser diferente. Terapia tópica 
y antihistamínicos. son accesibles para los países de ingresos bajos y medianos (PIMB). 
Es probable que otros agentes, como la gabapentina y los moduladores de los receptores 
opioides, tengan una disponibilidad más limitada. El tratamiento del hiperparatiroidismo y 
la hiperfosfatemia puede ser eficaz para aliviar el prurito al menos en algunos pacientes. 
El síndrome de piernas inquietas es un diagnóstico clínico relacionado que puede ser 
debilitante. Aunque este problema se reconoce en personas con función renal normal, es 
mucho más prevalente en pacientes con ERC y diálisis. Tanto el prurito como el síndrome 
de piernas inquietas se asocian con alteraciones del sueño, depresión, mala calidad de 
vida, mayor morbilidad cardiovascular y mayor mortalidad. La fisiopatología se desconoce, 
pero puede reflejar un estado de mala salud general. Los síntomas del síndrome de piernas 
inquietas pueden aliviarse con ejercicio, así como con varios agentes farmacológicos, como 
gabapentina, moduladores dopaminérgicos, antidepresivos serotoninérgicos y litio. Aunque 
los datos sobre la eficacia de estas intervenciones son limitados, son accesibles en muchos 
países de ingresos bajos y medianos.
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Criterios de derivación al especialista
• Deterioro agudo de la función renal.

• Filtrado glomerular menor a 30ml/min/1.73 m .

• Albuminuria significativa y sostenida.

• Progresión de la enfermedad renal crónica.

• Microhematuria no justificada por otras causas (sedimento con más de 
20 hematíes/campo).

• Hipertensión arterial resistente (no controlada con una combinación de 
3 fármacos, incluyendo el diurético).

• Alteraciones persistentes del potasio sérico.

• Nefrolitiasis recurrente.

• Enfermedad renal hereditaria. 
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TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO

EDUCACIÓN

Dependiendo del estadio de KDIGO es cómo vamos a tratar y dar seguimiento a los pacientes 
renales. La tarea de la prevención y promoción de la enfermedad se debe realizar en cualquier 
estadio, pero enfatizar más en los grados 1 a 3, ya que son en estas etapas donde todavía puede 
haber regresión o retroceso de la patología.

En primer nivel de atención se deben implementar estrategias para abordar cambios en el estilo 
de vida del paciente, en la actividad física que realicen, la educación en cuanto a su alimentación 
como se enlista a continuación:

• Evitar hábitos tóxicos: abstinencia de tabaco y drogas 
e ingesta de alcohol de 12-14 gr de etanol (300 cc cerveza o 
150 cc de vino).

• Ejercicio físico: realizar de 30 a 60 minutos de ejercicio 
aérobico moderado por 4 a 7 días por semana.

• Manejo nutricional general: prevenir el déficit nutricional 
con dieta balanceada, ajustar ingesta de hidratos de carbono 
y lípidos al estado metabólico individual, recalcar la dosis 
máxima de sal entre 4-6g diarios y consumo de proteínas 
de 0.8g/kg por día cuando la tasa de filtrado glomerular sea 
menor a 30mg/g.

• Hidratación y control de volumen de orina.
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ANTIBIÓTICOS Y ANTIVIRALES    

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

Fl
uo

ro
qu

in
ol

on
as

Ciprofloxacino 500-750mg/12h 100% 75-50% 50%

A
nt

ib
ac

te
ri

an
os

Metronidazol 500mg/6-8h 100% 100% Cada 8-12h

Trimetropima-
Sulfametoxazol 100mg/12h Cada 12h

Cada 18h si la 
tasa de filtrado 
glomerular es 

menor a 30ml/min

Cada 24h

M
ac

ró
lid

os

Eritromicina 250-500mg/6-12h 
(Max. 4g al día) 100% 100% 75-50%

Claritromicina 250-500mg/12h 100%
Dosis única de 
500mg y seguir 

con 250mg/12-24h

Dosis única de 
500mg y seguir 

con 250mg/12-24h

C
ef

al
os

po
ri

na
s

Cefalexina 1-2g/8-12h Cada 8-12h Cada 12-24h Cada 24-48h

A
nt

iv
ir

al
es

Aciclovir 5-10mg/kg/8h 5-10mg/kg/8h 5-10mg/kg/12-24h 2.5mg/kg/24h

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
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ANTIBIÓTICOS Y ANTIVIRALES    

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

Pe
ni

ci
lin

as Amoxicilina con 
ácido clavulánico 500/125mg/8h 500/125mg/8h 250/125mg/12h 250/125mg/24h

Te
tr

ac
ic

lin
as

Doxiclicina 100mg/12h 100% 100% 100%

Tetraciclina 250-500mg/6-12h 100% Cada 24-12h Cada 24h

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO
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HIPOGLUCEMIANTES
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

In
hi

bi
do

re
s 

de
 la

 d
ip

ep
tid

il 
pe

pt
id

as
a-

 4
 (

D
PP

4)

Sitagliptina 100mg/24h 100%

60 ml/min: 
50mg/24h

30ml/min:
25mg/24h

25mg/24h

Linagliptina 5mg/24h 100% 100% 100%

B
ig

ua
ni

da

Metformina 500-800mg/12h 50% 25% ×

In
hi

bi
do

re
s 

de
 S

G
LT

-2

Dapaglifozina 5-10mg/24h 100% × ×

C
ef

al
os

po
ri

na
s

Insulina Variable 100% 75% 50%
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 ANTIHIPERTENSIVOS 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

D
iu

ré
tic

os

Clortalidona 12.5-50mg/24h 100% Evitar debajo de 
30m/min ×

Espirolactona 50-100mg/min Cada 6-12h Cada 12-24h ×
Furosemida 20-40mg/24-8h 100% 100% 100%

Tiazidas 25-50mg/24h 100% 100% ×

B
et

ab
lo

qu
ea

nt
es

Metoprolol 100-200mg/24h 
(1 -2 tomas) 100% 100% 100%

Propanolol 40mg/8 – 12h 100% 75-50% 50%

A
nt

ia
dr

en
ér

gi
co

s 
ce

nt
ra

le
s Metildopa 250-1000mg/12h Cada 12h Cada 12h Cada 24h

Va
so

di
la

ta
do

re
s

Hidralazina 12.5mg-50mg/6h 
(Max. 200mg/24h) Cada 6h Cada 8h Cada 8-15h
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• Vigilar con empleo de IECA y ARA II la creatinina sérica a los 7-10 días del inicio, pueden elevarse 
sus niveles y solo son tolerable hasta el 30%.

• Vigilar los niveles de potasio por riesgo de hiperkalemia.

 ANTIHIPERTENSIVOS 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

In
hi

bi
do

re
s 

de
 la

 E
C

A
 y

 A
R

A
 I

I 

Captopril 25mg/8h 100% 75% 50%

Irbersartán 75-300mg/24h 100% 100% 100%

Telmisartán 20-80mg/24h 100% 20mg/24h 20mg/24h

C
al

ci
o 

an
ta

go
ni

st
as  Amlodipino 5-10mg/24h 100% 100% 100%

Nifedipino 10-60mg/24h 100% 100% 100%
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ANTIINFLAMATORIOS Y ANALGÉSICOS
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

A
nt

iin
fla

m
at

or
io

s

Ketoprofeno 50mg/8-12h 100% 75-50% ×
Naproxeno 550mg/12-24h 100-75%

75-50% Evitar 
con TFG menor de 

30ml/min ×
Diclofenaco 50mg/8-12h 100% 75-50% ×
Ibuprofeno 600mg/6-8h 100% 75-50% ×
Piroxicam 20mg/día 100% 75-50% ×
Indometacina 25-50mg/8-12h 100% 50% ×
Sulindaco 200-400mg/día 100% 100-75% 50%

A
na

lg
és

ic
os Paracetamol 500mg-1g/6-8h 500mg-1g/6-8h 500mg/6h 500mg/8h
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DIGESTIVOS
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

D
ig

es
tiv

os

Metoclopramida 10-15mg/8h 100% 75% 50%

Omeprazol 20-60mg/24h 100% 100% 100%

Sulfasalazina 1-2g/24h 
(2-3 tomas) Precaución × ×

Misoprostol 200mg/6-8h 100% 75-50% 50%
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TRATAMIENTO

Los niveles de colesterol, HDL, LDL y triglicéridos deben ser evaluados periódicamente; y al menos 
6 semanas después de ajustar el tratamiento.

El objetivo es llegar a valores de LDL < 70 mg/dl, lo anterior debido a que la enfermedad renal es un 
factor de riesgo cardiovascular. Opcionalmente se sugiere el tratamiento con estatinas a todos los 
pacientes con ERC mayores de 50 años o diabéticos. Su uso está contraindicado en estenosis arterial 
renal bilateral o lesiones vasculares renales porque reducen la tasa de filtrado glomerular.

Un índice de masa corporal elevado (en general un IMC mayor a 32-35 kg/m2 según los centros 
trasplantadores) es un criterio de exclusión en lista de espera de trasplante renal.

ENDOCRINOS
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

H
ip

ol
ip

em
ia

nt
es

Atorvastatina 10-80mg 100%

100%, si hay TFG 
menor a 30ml/min 
hay que usar con 

precaución.

× 
Precaución

Bezafibrato 200-400mg/24h 100-50% 50-25% ×
Pravastatina 10-20mg/24h 

(Max. 80mg/24h) 100% 100% 100%

Simvastatina 10-20mg/24h 
(Max. 80mg/24h) 100% 100% 50% al inicio

C
or

tic
oi

de
s

Prednisona 5-90mg/24h 100% 100% 100%
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TRATAMIENTO

PSICOANALÉPTICOS Y ANTIEPILÉPTICOS  
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

A
nt

ie
pi

lé
pt

ic
os

Carbamazepina 400mg/12-24h Precaución Precaución Precaución

Fenitoína 100mg/8h 100% 100% 100%

Ps
ic

oa
na

lé
pt

ic
os

Sertralina 50-200mg/día 100% 100% 100%
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TRATAMIENTO

CARDIOVASCULARES Y ANTIREUMÁTICOS
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

Tasa de Filtrado Glomerular (TFG)

Medicamento Dosis 100 - 50 ml/min 50 - 10 ml/min Menor a 10 ml/min

C
ar

di
ov

as
cu

la
re

s

Digoxina 0.25-0.75/24h 100% 72-25% o cada 36h 25-10% o cada 
48h

Isosorbida 5mg/3-4h 100% 100% 100%

A
nt

ir
eu

m
át

ic
os

 

Alopurinol 300mg/24h 75% 50% 25%
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Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.

TRABAJO SOCIAL EN PRIMER 
NIVEL DE ATENCIÓN.
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El trabajo social es una profesión basada en la práctica y una disciplina académica que promueve el 
cambio y el desarrollo social, la cohesión social, el fortalecimiento y la liberación de las personas. 
Los principios de la justicia social, los derechos humanos, la responsabilidad colectiva y el respeto a 
la diversidad son fundamentales para el trabajo social. Respaldada por las teorías del trabajo social, 
las ciencias sociales, las humanidades y los conocimientos indígenas, el trabajo social involucra a 
las personas y las estructuras para hacer frente a desafíos de la vida y aumentar el bienestar.

Actualmente, los Servicios de Salud en Veracruz, a través de la Subdirección del Primer Nivel 
asumen su compromiso de garantizar el derecho a la salud de sus habitantes, como condición 
fundamental para reducir las brechas sociales que afectan principalmente a la población que vive en 
condiciones de vulnerabilidad. Dichas actividades están comprendidas en acciones de prevención, 
promoción, rehabilitación, curación, control de enfermedades y atención médica, entre otras. 

La Subdirección cuenta con 811 establecimientos de salud con diferente tipología, con personal 
médico, de enfermería y trabajo social, para cubrir las necesidades de atención médica general, así 
como realizar las actividades con el propósito de atender la demanda de la población y satisfacer 
las necesidades de prestación de servicios médicos que se otorgan, así mismo, tiene a su cargo 11 
Jurisdicciones Sanitarias que cuentan con la presencia del enlace de trabajo social, quienes realizan 
gestión y seguimiento de pacientes con ERC (Enfermedad Renal Cónica).

El Trabajo Social tiene entonces, no solo una intervención en el área de salud enfocada a pacientes 
renales, sino también orientada a la prevención, a la atención de casos individuales y familiares 
que contemplen problemas emergentes en el área de salud. De esta manera, el profesional puede 
realizar diversas funciones que respondan a las necesidades y el tipo de población que se atiende 
en los centros de salud.

La enfermedad renal crónica cambia el estilo de vida de las personas y familias, ya que incide en el 
ámbito familiar, social y laboral. Además, las personas se ven afectadas con diversas limitantes al 
padecer dicha enfermedad, tales como: costear el rubro de medicamentos y dieta estricta, esto a 
su vez impide el pleno goce de vida y desarrollo de la persona y su familia

Por tanto, el profesional de trabajo social interviene con individuos, grupos y comunidades de 
pacientes con ERC, donde propicia la organización, gestión, autogestión, acompañamiento, asesoría 
y promoción del desarrollo, a través de las unidades médicas de primero, segundo nivel y tercer 
nivel, que tienen como fin último, mejorar las condiciones de vida de los pobladores y promover el 
desarrollo individual y colectivo a la salud; con el fin de mejorar la calidad de la atención, así como 
de vida de estos pacientes diagnosticados con ERC.

Por lo anterior, se presenta el siguiente procedimiento para que el personal directivo de las unidades 
médicas de primer nivel, para su puntual atención, seguimiento, referencia y contrarreferencia a 
dichos pacientes.

TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO
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PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SOCIAL

Seguimiento de pacientes en el proyecto de “Insuficiencia 
Renal Crónica para su Atención en Unidades de Primer Nivel 
de Atención”.

Vigilar, gestionar y dar seguimiento a la atención de los 
pacientes en las unidades médicas de primer nivel que se 
encuentran en el proyecto “Atención Primaria de la Salud 
en la Enfermedad Renal Crónica Temprana: Identificar, 
Detectar, Tratar y Referir” de las 11 jurisdicciones sanitarias 
en el estado.

Diaria.

Nombre:

Objetivo: 

 

Frecuencia:
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• LA CONSTITUCIÓN POLÍTICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS

• LA LEY GENERAL DE SALUD

• LA LEY GENERAL DE SALUD EN EL ESTADO DE VERACRUZ

• EL REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD EN MATERIA DE PRESTACIÓN DE 
SERVICIOS DE ATENCIÓN MEDICA

• EL REGLAMENTO INTERNO DE LA SECRETARÍA DE SALUD DE VERACRUZ

NORMAS OFICIALES MEXICANAS:

• PROYECTO DE NORMA OFICIAL MEXICANA PROY-NOM-233-SSA1-1993, QUE ESTABLECE 
LOS REQUISITOS ARQUITECTÓNICOS PARA FACILITAR EL ACCESO, TRÁNSITO, USO 
Y PERMANENCIA DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN ESTABLECIMIENTOS DE 
ATENCIÓN MÉDICA AMBULATORIA Y HOSPITALARIA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD.

• NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-008-SSA3-2010, PARA EL MANEJO DEL SOBREPESO 
Y LA OBESIDAD.

• NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-167-SSA1-1997, PARA LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
DE   ASISTENCIA SOCIAL PARA MENORES Y ADULTOS MAYORES.

• NORMA OFICIAL MEXICANA 004 DEL EXPEDIENTE CLÍNICO

• NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-031-SSA3-2012, ASISTENCIA SOCIAL. PRESTACIÓN 
DE SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL A ADULTOS Y ADULTOS MAYORES EN SITUACIÓN 
DE RIESGO Y VULNERABILIDAD. 14 SEP. 2020 

• EL PLAN NACIONAL DE DESARROLLO 2019-2024

• EL PLAN NACIONAL DE SALUD 2019-2024

NORMAS DE TRABAJO SOCIAL
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FORMATO OFICIAL DE TRABAJO SOCIAL

• HOJA DIARIA DE TRABAJO SOCIAL Y GRUPOS DE AYUDA MUTUA SIMBA-SIS-2021-P

• REPORTE DE VISITA DOMICILIARIA

• ESTUDIO SOCIOECONÓMICO

• NOTA DE TRABAJO SOCIAL

FORMATOS ADICIONALES 

• SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA EN LAS  11 
JURISDICCIONES SANITARIAS DEL ESTADO DE VERACRUZ.

• SEGUIMIENTO DE ALTAS VOLUNTARIAS DE PACIENTES RENALES REPORTADAS POR 
PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL HOSPITALARIO.

NORMAS DE 
TRABAJO SOCIAL
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PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SOCIAL

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN

TRABAJO 
SOCIAL 

1
Registrar al paciente detectado por el médico 
tratante con probable enfermedad renal o 
degenerativa.

2

2. Determinar con el médico tratante el 
diagnóstico y seguimiento que se le dará al 
paciente.  

2.1 En caso de no ser paciente con ERC y solo 
contar con diagnóstico de crónico degenerativo 
se le notificará posible referencia al servicio de 
medicina interna o seguimiento en su centro 
de salud. 

2.2 En el caso de ser paciente confirmado 
con enfermedad renal se le notificará que 
será referido al servicio de nefrtología de 
forma anual, y en caso de ser grado 4 y 5 
deberá ser valorado inmediatamente, además 
deberá acudir a diversos servicios (Nutrición y 
Psicología) para su seguimiento.

2.3 Se deberá poner en contacto con trabajo 
social de hospitales para solicitar la cita a la 
especialidad y notificar fecha. 

3
Se entrevistará al paciente e informará que 
se llevará a cabo su atención en las diversas  
instituciones de salud que sean necesarias para 
llevar a cabo el seguimiento a la enfermedad.
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PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN

TRABAJO 
SOCIAL 

4 Gestionará las citas con laboratorio y/o 
imagenología de ser necesario.

5 Programará la cita para aplicación de estudio 
socioeconómico.

6
Se elaborará estudio socioeconómico al 
paciente y se solicitarán todos los documentos 
anexos a la referencia.

7
Posteriormente se deberá turnar con el 
sistema de referencia y contrarreferencia 
jurisdiccional con la hoja de referencia 
debidamente requisitada donde se informa la 
prioridad de la cita.

8
Se deberá dar seguimiento con el sistema de 
referencia y contrarreferencia para obtener la 
cita del paciente y que segundo nivel lo reciba.

9

Se notificará al paciente de manera telefónica 
su fecha de cita y la importancia de su asistencia 
a la misma, así como los documentos a cubrir 
para su consulta; se le solicitará al paciente 
y/o familiar después de acudir a su cita con 
el especialista, su reporte para informar al 
médico tratante el resultado de su valoración.
Si no asiste a su consulta con el especialista 
se debe realizar visita domiciliaria.

PROCEDIMIENTOS DE 
TRABAJO SOCIAL
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PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE ACTIVIDAD DESCRIPCIÓN

TRABAJO 
SOCIAL 

10
Recibe al paciente valorado por el especialista para 
solicitarle información de su consulta, con la cual se 
elabora nota de trabajo social, y se corrobora con 
agenda de médico tratante próxima cita.

11 Solicita con sistema de referencia y contrarreferencia 
jurisdiccional la contrarreferencia del paciente. 

12
Se anota la contrarreferencia en registro nominal 
de la semana epidemiológica en que fue referido el 
paciente y la anexa al expediente. 

13
Dialoga y concientiza al paciente después de su 
cita de control en el centro de salud del apego e 
importancia de acudir a sus citas programadas y 
de seguir su tratamiento rigurosamente, tanto de 
especialidad como de crónico degenerativo.

14 Se envía la información de actividades realizadas a 
jefatura de trabajo social jurisdiccional.

PROCEDIMIENTOS DE 
TRABAJO SOCIAL
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DIAGRAMA DE FLUJO DE PROCEDIMIENTOS DE DETECCIÓN, ATENCÍÓN Y SEGUIMIENTO A 
PACIENTES CON ERC (ENFEREMDAD RENAL CRÓNICA) TRABAJO SOCIAL PRIMER NIVEL.

PROCEDIMIENTOS DE TRABAJO SOCIAL
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Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.

INTERVENCIÓN EN ENFERMERÍA 
EN PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN
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INTERVENCIÓN DE ENFERMERÍA

TOMA DE PRESIÓN ARTERIAL

El rol de la Enfermera en la prevención, detección y tratamiento de la ERC, es cada día más activo 
y relevante a través de cuidados de enfermería con un abordaje multifuncional y educación, 
con la finalidad de lograr hábitos saludables y un correcto manejo de la ERC. Los síntomas que 
nos podemos encontrar son: disminución en la cantidad de orina, cansancio, picor de la piel, 
retención de líquidos, edema en tobillos, anemia, pérdida del apetito, sabor metálico o mal gusto 
de boca, náuseas y vómitos, intolerancia al frío, hipertensión arterial entre otros.

Entre los procedimientos más utilizados se encuentran los siguientes: 

• Medición de presión arterial.

• Toma de Glicemia capilar.

• Cuestionario de factores de riesgo.

• Elaborar planes de cuidado individualmente para sus pacientes.

La Organización Panamericana de la Salud en conjunto con la liga Mundial de la Hipertensión, 
Resolver to Save Lives y The Lancet CommMeissión on Hypertension, mencionan la 
importancia de que el personal de Enfermería se capacite y certifique en la medición de la 
presión arterial, esto con la finalidad de precisar la cantidad de pacientes con hipertensión 
arterial, ya que de acuerdo con la Organización Mundial de la Salud hasta el 50% de las 
lecturas clasificadas como hipertensas o normo tensas, son clasificaciones erróneas.

Por lo anterior, se implementó el curso de “medición automática precisa de la presión arterial”, 
teniendo una validez de 6 meses y brinda los conocimientos necesarios para la toma correcta 
de presión arterial.

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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PASO 1: SELECCIONE UN DISPOSITIVO AUTOMÁTICO O 
SEMIAUTOMÁTICO VALIDADO.

Con un dispositivo semiautomático para medir la presión arterial, Usted debe comprimir 
la pera de goma conectada al brazalete. El dispositivo hará la deflación del brazalete y 
la medición de la presión arterial. Estos dispositivos deben adquirirse con brazaletes de 
diferentes tamaños.

Los dispositivos totalmente automáticos son más fáciles de usar y, a diferencia de los 
dispositivos semiautomáticos, se inflan solos. Algunos también tienen un brazalete rígido 
que se adapta a diferentes tamaños de brazos. Sin embargo, estos dispositivos son más 
costosos.

Imagen 1
Dispositivo automático.

Imagen 2
Dispositivo semiautomático.

Nota. Adaptado de Medición 
Automática precisa de la presión 
arterial por OPS (2024)

Nota. Adaptado de Medición 
Automática precisa de la presión 

arterial por OPS (2024)

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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PASO 2: SELECCIONE EL TAMAÑO DE BRAZALETE CORRECTO

La mayoría de los brazaletes vienen en distintos tamaños: pequeño, mediano y grande. 

Los brazaletes tienen líneas marcadas que Usted puede usar como guías.

Al colocar el brazalete alrededor del brazo de la persona, si el borde externo queda por fuera 
de las marcas, el brazalete no es del tamaño apropiado.

Si parece que el brazo de una persona corresponde a un punto intermedio entre dos tamaños 
de brazaletes use el brazalete más grande.

Imagen 3.
Tamaño de brazalete.

Imagen 4.
Guía de brazalete.

Imagen 5
Brazalete.

Imagen 6
Brazalete tamaño grande.

Nota. Adaptado de Medición Automática precisa de la presión arterial por OPS (2024)

Nota. Adaptado de Medición Automática precisa de la presión arterial por OPS (2024)

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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PASO 3: PREPARAR A LA PERSONA PARA MEDIRLE LA 
PRESIÓN ARTERIAL.

El dolor, la ansiedad y el estrés elevan la presión arterial; si la medición arroja una presión 
arterial elevada debe repetirse la lectura posteriormente a menos que haya una emergencia 
hipertensiva. La persona no debe de fumar antes de una medición de la presión arterial, ya 
que esta aumenta durante un lapso breve después de fumar, mascar tabaco, o consumir 
alimento o bebidas que contengan cafeína, como el café o el té, la presión arterial se 
regulariza al cabo de 30 minutos.

El paciente debe descansar sentado cómodamente durante 5 minutos antes de la medición 
y sin hablar.

La persona debe estar en un ambiente cómodo, que no sea demasiado caluroso o frío ni 
demasiado estimulante.

La persona debe sentarse con la espalda apoyada.

El brazo debe estar descubierto o con una manga muy delgada y debe estar apoyado, con el 
brazalete del dispositivo a nivel del corazón.

El pliegue del codo debe de estar alineado con la parte inferior del corazón o ápice, con el 
manguito centrado para alinearse con el centro del corazón.

Si el brazo está demasiado bajo usar una almohada o cojín para sostener el brazo sobre la 
mesa para asegurarse que este al nivel del corazón, en el caso del que el brazo este muy alto 
se puede colocar un cojín en la silla para que la persona quede más elevada en el asiento y 
se le pueda hacer la medición de la presión arterial.

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA

Imagen 7
Precaución.

Nota. Adaptado de Medición Automática precisa de la presión arterial por OPS (2024)

Imagen 8
Consideraciones.

Imagen 9
Instrucciones al paciente.

Imagen 10
Nivel de corazón
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Las piernas no deben cruzarse y las plantas de ambos pies deben de estar apoyadas sobre 
el piso.

Si la espalda y el brazo no están bien apoyados, el brazo está demasiado abajo o tiene las 
piernas cruzadas su presión arterial aumentará y obtendrá lecturas incorrectas.

Mida la presión arterial en el brazo descubierto o con una camisa de manga delgada, apoye el 
brazalete del dispositivo sobre el brazo, con el marcador para la arteria hacia la cara interna 
del brazo, sobre la arteria humeral. Envuelva el brazalete alrededor del brazo.

El brazalete no debe quedar demasiado ajustado ni demasiado flojo. Deben poder introducirse 
dos dedos cómodamente dentro del brazalete.

Apoye el brazo de modo que el centro del brazalete esté al nivel del corazón.

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA

PASO 4: MIDA LA PRESIÓN ARTERIAL

Si el dispositivo que Usted emplea es automático, encienda el dispositivo oprima el botón y 
espere a que aparezca la lectura de la presión arterial.

Si el dispositivo que Usted emplea es semiautomático, infle rápidamente el brazalete con la 
pera; asegúrese de inflar hasta un nivel en el que ya no pueda sentir el pulso.

El pulso se palpa en la arteria radial, que es una rama de la arteria humeral, inmediatamente 
por arriba del pliegue del codo. Cuando el brazalete se infle a una presión mayor que la 
presión de la arteria humeral, usted dejará de sentir el pulso. Una vez que deje de sentir el 
pulso, puede dejar de inflar el brazalete.

La persona debe permanecer sentada en silencio, mientras se hace la lectura no debe de 
haber conversación alguna durante la medición.

Si esta es la primera evaluación de la presión arterial del paciente, mida la presión arterial 
en el otro brazo y registre la lectura del segundo brazo, la presión arterial debe medirse en 
ambos brazos por lo menos en una consulta, si uno de los brazos tiene la presión arterial 
más alta de manera sostenida en lo sucesivo debe usarse ese brazo para la medición e 
interpretación de la presión arterial, una vez que Usted sepa cuál de los brazos tiene la 
presión arterial más alta espere por lo menos 1 minuto completo y haga otra medición de ese 
brazo y registre también esa lectura, luego espere 
otro minuto y tome una tercera lectura recuerde 
anotar todas las mediciones, en total en la primera 
evaluación Usted habrá medido la presión arterial 
de la persona cuatro veces, una vez en cada brazo 
y tres veces en el brazo con las lecturas más altas.

Todas las personas deben tener su presión 
arterial medida adecuadamente de esta manera, 
sin embargo, hay una exención importante las 
personas con latidos cardiacos muy irregulares 
como la fibrilación auricular serán difíciles de medir.

Imagen 14
Dispositivo semiautomático

Imagen 15
Forma incorrecta

Nota. Adaptado de Medición Automática precisa de la presión arterial por OPS (2024)
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PASO 5: REGISTRE LOS RESULTADOS

Registrar la medición de la presión arterial del paciente, debe de hacerse por lo menos 3 
mediciones en el mismo brazo y con el paciente en la misma posición. Debe desecharse la 
primera lectura y deben promediarse la segunda y la tercera.

Registre qué brazo se usó, el tamaño del brazalete y la frecuencia cardíaca, así como la 
fecha, edad, género y si el paciente toma algún antihipertensivo.

Imagen 16
Registro.

Nota. Adaptado de Medición Automática precisa de la presión arterial por OPS (2024)

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA



65

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

MEDICIÓN DE LA GLUCOSA CON “DISPOSITIVO MEDIDOR LUX”

Consideraciones antes de la toma de glucosa capilar:

• Preparación de material. (verificando caducidad)

• Explicar el procedimiento al usuario.

• Realizar lavado clínico de manos.

La medición de la glucosa no requiere un chip. Si se inserta una tira reactiva para glucosa 
LUX en el Medidor LUX cuando se encuentra apagado, el Medidor LUX se encenderá 
automáticamente y pasará a la modalidad de medición de glucosa.

1. Inserte la tira de glucosa en su orificio y empuje hasta el fondo (finaliza cuando no puede 
ser ingresada más). La modalidad de medición de la glucosa se activará automáticamente. 
El Medidor LUX emitirá una señal acústica y realizará la prueba de la glucosa (una gota de 
sangre) aparecerá en la pantalla de LCD y comenzará a emitir luz intermitente.

2. Efectúe la punción digital. Oprima delicadamente el dedo para obtener un flujo de 
sangre.

Imagen 17
Glucómetro

Nota. Adaptado de Dispositivo Multiparámetrico por LUX (S.F)

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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3.	 Acerque la gota de sangre a la tira y espere a que 
sea aspirada por la tira como se muestra en seguida. 
No deje caer la sangre sobre la tira.

4.	 Después de 5 segundos el resultado de la glucosa 
será visualizado sobre la pantalla. Será utilizada la 
última unidad de medida seleccionada en los ajustes. 

5.	 Si se utiliza como muestra la solución de control 
o si se selecciona una muestra de sangre después 
de una comida o después de tomar un medicamento, 
es necesario insertar esta información en el Medidor 
LUX utilizando los íconos especiales Después de 
haber aspirado la muestra y obtenido el resultado, no 
remover la tira; pero oprima el botón para visualizar 
los íconos especiales. Para seleccionar uno de los 
íconos, oprima nuevamente el botón. Es posible 
seleccionar “muestra seleccionada después de una 
comida” o “muestra seleccionada después de haber 
tomado medicamento”.

La Enfermedad Renal Crónica (ERC) en el adulto es una afección frecuente y constituye 
un importante problema de Salud Pública a nivel mundial. Se la ha relacionado con un 
riesgo elevado de insuficiencia renal crónica terminal, enfermedad cardiovascular y 
muerte. Dada la reciente incidencia de ERC y la disponibilidad de medidas terapéuticas 
efectivas, es de vital importancia realizar la detección precoz de factores de riesgo 
(FR), con el fin de retrasar o prevenir su progresión.

Registrar en Formato de Notas y Registros de Enfermería.

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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Imagen 20 y 21
Cuestionario de Factores de Riesgo frontal y reverso.
Nota. Adaptado de Cuestionario de Factores de Riesgo por Secretaria de Salud (2015)
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Imagen 20 y 21
Cuestionario de Factores de Riesgo frontal y reverso.
Nota. Adaptado de Cuestionario de Factores de Riesgo por Secretaria de Salud (2015)
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FORMATO DE NOTAS Y REGISTROS DE ENFERMERÍA

Imagen 22
Formato de notas y registros, parte frontal.
Nota. Adaptado Formatos de Notas y Registros de Enfermería para el primer nivel de Atención por Secretaria de Salud (2018)
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Imagen 23
Formato de notas y registros, reverso.

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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Imagen 24
Datos objetivos y subjetivos.

Imagen 25
Diagnósticos de Enfermería.

Nota. Adaptado Formatos de Notas y Registros de Enfermería para el primer nivel de Atención por Secretaria de Salud (2018)

Nota. Adaptado Formatos de Notas y Registros de Enfermería para el primer nivel de Atención por Secretaria de Salud (2018)

Datos objetivos: Son aquellos que se obtienen mediante la observación y la exploración física. 
Esta clase de datos involucra información que está asociada con el entorno sanitario del paciente 
y con sus sentidos: ya sea la vista, el oído, el tacto, el olfato o el gusto. Ejemplo: signos vitales, 
somatometría, todo aquel dato que es observable.

Datos subjetivos: Se obtienen por medio de la entrevista clínica y tienen que ver más con la 
información que provee el paciente sobre el motivo de su visita. Es decir, todo lo que el paciente 
refiere sentir.

Los datos objetivos y subjetivos se colocarán en el siguiente apartado del formato de notas y 
registros de enfermería.

Posteriormente con los datos objetivos y subjetivos obtenidos, apoyándose de NANDA, se 
redactará la etiqueta correspondiente. 

De acuerdo a la etiqueta diagnóstica y a los resultados que esperamos obtener en el paciente, 
se buscará una escala en NOC.

Las intervenciones de enfermería son las acciones que se deben realizar para alcanzar los 
resultados esperados, se utilizará NIC y/o Guías de Práctica Clínica.

Todo lo anterior se redactará en el formato de notas y registros de enfermería, en el espacio 
correspondiente como se muestra en la siguiente imagen. 

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA

NIC
Y/O

GUÍA DE PRÁCTICA
NOC
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AYUDA
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RECOMENDACIONES DE LA GUÍA DE PRÁCTICA CLÍNICA

La valoración del riesgo y la realización de intervenciones oportunas constituyen posiblemente 
una de las actuaciones más relevantes y pertinentes que el profesional de enfermería puede 
y debe realizar para la mejorar la calidad y la expectativa de vida de sus pacientes. Es 
por ello que a continuación se mencionan las recomendaciones de acuerdo a las Guías de 
Práctica Clínica y a las Normas Oficiales:

Recomendaciones de la Guía de Práctica Clínica Prevención, Diagnóstico y 
Tratamiento de la Enfermedad Renal Crónica. Guía de Evidencias y Recomendaciones, 
(Cenetec, 2019)

• Se sugiere una ingesta de < 100 mEq/día de sodio para que la restricción pueda ser
sostenible y se pueda mantener a lo largo del tiempo.

• Se debe incorporar a los pacientes dentro de programas educativos y grupos de
autoayuda como estrategias para fomentar el autocuidado y la aplicación del conocimiento
en situaciones reales.

• Se recomienda mantener un índice de masa corporal (IMC) entre 18.5 y 24.9 kg/m2.

• Circunferencia de cintura de ≥ 94 cm en hombres y ≥80 cm en mujeres deben ser
considerados para asesoría nutricional adecuada para bajar de peso.

• Se recomienda la medición de albumina en pacientes de alto riesgo, ej. con Diabetes o
hipertensión, ya que esto puede mejorar la detección de Enfermedad Renal Crónica en
estadios más tempranos.

• Se recomienda controlar la glucosa en sangre, ya que de esta forma se puede retrasar
el desarrollo de albuminuria que lleva a proteinuria y la pérdida de la tasa de filtrado
glomerular en pacientes con Diabetes.

• Los pacientes con enfermedad renal crónica deben ser evaluados y, de ser necesario,
tratados por dislipidemia.

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA

Intervenciones de Enfermería en el Manejo Ambulatorio del Adulto con Terapia Sustitutiva 
de la Función Renal Diálisis Peritoneal (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2013)

• Lavarse las manos antes y después de cada actividad de cuidados de pacientes (acción esencial 5.
Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la salud)

• Monitorizar la tensión arterial en tratamiento con eritropoyetina.

• Se debe realizar curación diaria, mantener seco y los pacientes deben bañarse sin mojar el apósito
del orificio de salida de catéter hasta que cicatrice, lo que habitualmente demora 2 semanas.

• Una vez cicatrizado el orificio se debe lavar el sitio de salida diariamente con jabón antibacteriano
o un antiséptico libre de sustancias irritantes.

• El catéter debe estar inmóvil para evitar el trauma al sitio de salida o deben quitarse las costras,
estas deben desprenderse espontáneamente.

• Los cuidados del catéter van dirigidos a mantener limpia su superficie y conector, evitar torsiones
que puedan dañarlo, fijarlo en una posición adecuada después de cada intercambio para evitar que
no esté tirante y pueda dañar el orificio.

• Para minimizar el contagio y trasmisión de agentes infecciosos es recomendable administrar terapia
de antibióticos según prescripción médica.

• Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

• Evaluar signos clínicos como: dolor abdominal, fiebre, náuseas, vómitos y leucocitosis.

• Evitar el ejercicio físico intenso y la tos persistente previenen la aparición de hernias incisionales.

• Valorar el grado de deterioro en la capacidad de pensamiento, memoria y orientación.

• Controlar datos de uremia, creatinina, electrólitos y glucosa.

• Mantener ingesta proteica en la dieta en 1.2-1.3 gr/kg/día si es posible.

• Realizar evaluaciones del estado de la piel, para detectar lesiones y evaluar edema.

• Valorar signos de alarma cutánea tales como sequedad, lesiones, eritemas, maceración y piel de
cebolla.

• Proporcionar cuidados a la piel para disminuir el prurito y riesgo de lesiones cutáneas. Lavar la piel
con agua y jabón y secar cuidadosamente por empapamiento, los pliegues cutáneos.

• Enseñar al paciente a observar el mismo los síntomas que indiquen la capacidad de tratamiento
médico, fiebre, hemorragia, distrés respiratorio, pulso irregular, flujo de salida turbio y dolor
abdominal.

• Se debe realizar el entrenamiento del paciente y familiares en relación al manejo del aséptico del
sitio de salida de catéter, con el fin de evitar la infección temprana y la colonización bacteriana del
acceso.

• Enseñar el procedimiento de diálisis en casa.
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Automonitoreo con Glucemia Capilar

La frecuencia y tiempo de automonitoreo de glucemia capilar debe ser dictada por las necesidades 
particulares y objetivos de cada paciente. Es especialmente importante en pacientes tratados con 
insulina para valorar hipoglucemia y descontrol hiperglucémico.

En personas con diabetes mellitus tipo 1, con régimen intensificado, la glucemia capilar se realizará 
diariamente antes y 2 horas después de cada alimento, antes de dormir y a las 3:00 de la mañana. Una 
vez que el o la paciente ha logrado un control adecuado (HbA1c <7%) se puede ajustar el automonitoreo 
a criterio del médico especialista.

Las pacientes con embarazo en tratamiento con insulina se recomiendan tres o más tomas de glucemia 
capilar al día, tanto prepandial como postprandial.

En paciente con diabetes mellitus tipo 2 debe ser lo suficiente para facilitar alcanzar los objetivos de 
control.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento con dieta y ejercicio y/o hipoglucemiantes 
orales se recomienda automonitoreo de glucemia capilar por lo menos una a dos veces a la semana, 
valorando tanto prepandial como postprandial, en diferentes comidas del día, así como antes y después 
de la realización de ejercicio.

En personas con diabetes tipo 2 que se administran insulina, el automonitoreo de la glucemia capilar se 
deberá medir tanto la glucosa prepandial como postprandial de los tres alimentos cuando menos dos o 
tres veces a la semana.

En personas con glucosa de ayuno normal, pero con HbA1c fuera de la meta de control, se deben 
realizar glucemias capilares dos horas después de los alimentos para determinar cómo se encuentra la 
glucosa posprandial (las dos horas se miden a partir del primer bocado).

Cuando se inicia o modifica el manejo con medicamentos o insulina, el automonitoreo de glucemia 
capilar, tanto en diabetes mellitus tipo 1 como tipo 2, se deberá hacer más frecuentemente que lo usual.

Se debe evaluar por el personal de salud, la técnica para la toma de glucemias capilares por el o la 
paciente o familiares, tanto al inicio como a intervalos regulares.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-015-SSA2-2010, PARA LA 
PREVENCION, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA DIABETES MELLITUS

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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Ventajas del automonitoreo de la glucemia

Los ensayos clínicos que valoran el impacto del control glucémico han incluido el automonitoreo de 
glucemia capilar como parte de intervenciones multifactoriales, sugiriendo que es un componente 
efectivo en la terapia. Permite evaluar la respuesta individual del paciente a la terapia y valorar si se 
cumplen los objetivos de control.

El automonitoreo informa sobre el comportamiento de la glucosa sanguínea en las diferentes horas 
del día, así como sus variaciones con relación a las comidas, ejercicio, enfermedades asociadas y 
condiciones emocionales. Los resultados pueden usarse para el ajuste del manejo con medicamentos 
o insulina, el apego a las medidas de alimentación y de actividad física, así como detectar y prevenir 
cuadros de hipoglucemia y, sobre todo, mantener la glucemia dentro del objetivo planteado.

El automonitoreo nos va a permitir además decidir correctamente acerca de la aplicación de insulina 
rápida durante infecciones, enfermedades intercurrentes o problemas emocionales severos, así como 
una mejor comprensión respecto a lo que son tanto la diabetes, como su manejo. De este modo, es 
posible corregir ideas erróneas y mejorar el control del padecimiento.

INTERVENCIÓN EN 
ENFERMERÍA
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Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.

Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.

PROCESO DE 
ATENCIÓN NUTRICIONAL
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El proceso de atención nutricional (PAN), propuesto por la Academia de Nutrición y Dietética (AND), 
consiste en cuatro pasos interrelacionados: evaluación, diagnostico, intervención y monitoreo nutricional.

Los indicadores que deben incluirse en la atención nutricional dependen de cada paciente. Sin embargo, 
el paciente con ERC es posible distinguir algunos elementos que, por las características propias de la 
enfermedad, muchos pacientes podrían tener en común y, por tanto, deberían formar parte del proceso 
de atención nutricional en el paciente con ERC. (Fig. 1)

PROCESO DE ATENCIÓN NUTRICIONAL

Figura 1. Proceso de atención nutricional en paciente con enfermedad renal 
crónica (modificado de Beto JA, et al. Academy of Nutrition and Dietetics)

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL



97

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

1. Valoración del estado nutricional

Implica la obtención y avaluación de los datos e indicadores antropométricos, bioquímicos, clínicos 
y dietéticos que permitan evaluar el estado actual del paciente identificando características 
asociadas con ciertos problemas nutricionales.

2. Identificación del diagnóstico

Es el nexo critico en el proceso de atención nutricional entre la valoración y la intervención, después 
de identificar los diagnósticos nutricionales. Un diagnóstico nutricional cuenta con identificar el 
problema, etiología y signos y síntomas (PES).

3. Ejecución de las intervenciones

Toda intervención deberá ir acompañada de objetivos, persiguiendo metas establecidas por  el 
paciente y nutriólogo, con apoyo de educación nutricional y prescripción del tratamiento (cálculo 
nutricional, distribución, etc).

4. Vigilancia y evaluación de los resultados de la asistencia nutricional

Ultimo paso del cuidado nutricional, es vigilar y después evaluar la intervención prescrita, mediante 
el establecimiento de los indicadores a vigilar para corroborar que el plan de intervención está 
dando resultados, en caso contrario se tendrá que regresar al inicio del proceso.

Si la evaluación y el tratamiento nutricional se realizan debidamente, es posible prevenir o retrasar 
el deterioro de la función renal y de las comorbilidades asociadas como la diabetes,  enfermedad 
cardiovascular, hipertensión y dislipidemias, entre otras. Se puede contribuir a        la corrección de las 
alteraciones hidroeléctricas, inflamación, trastornos minerales y óseos, anemia y al mismo tiempo se 
incide en preservar el adecuado estado nutricional.

El proceso de atención nutricional se compone de 4 pasos:

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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La evaluación del estado de nutrición es un proceso sistemático para recolectar e interpretar información 
sobre la naturaleza de los problemas de salud relacionados con la alimentación que aquejan al individuo. 
La Asociación Británica de Dietética, plantea que la evaluación nutricional debe estructurarse en el 
formato ABCD, acrónimo que representa la evaluación antropométrica, bioquímica, clínica, dietética y 
de estilo de vida.

Las mediciones antropométricas permiten la estimación indirecta de la composición corporal (masa 
magra y masa grasa), se considera de bajo coste, no invasivas y sencillas de realizar, siempre que se 
cuente con el adiestramiento para llevarlas a cabo.

Es importante medir el equilibrio de los líquidos, por ello, la evaluación corporal en estos pacientes se 
debe acompañar de una exploración física que identifique la presencia y gravedad de la sobrecarga 
hídrica. En el caso de paciente en diálisis, se recomienda que las mediciones antropométricas se realicen 
después de la terapia dialítica.

Índice de masa corporal

En el paciente con ERC se considera un pilar en la evaluación, aunque puede conducir a una sobreestimación 
del estado nutricional, ya que no contempla la cantidad de músculo, grasa y fluidos corporales, por lo 
que, por sí solo, resulta una medida poco especifica.

El presentar sobrepeso y obesidad en un paciente con ERC en los primeros estadios de la enfermedad 
(1-3), se considera un factor de riesgo para la progresión del daño renal. Mientras que en los estadios 
más avanzados (estadios 4-5 de la ERC con y sin diálisis) la obesidad reduce el riesgo de mortalidad al 
inicio de la diálisis.

ABORDAJE NUTRICIONAL: EL ABCD DE LA NUTRICION RENAL

EVALUACIÓN ANTROPOMÉTRICA

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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El pliegue cutáneo tricipital, refleja la cantidad de grasa corporal, mientras que la circunferencia 
muscular del brazo medio refleja las reservas de músculo. Algunos factores como las anormalidades en la 
hidratación y la presencia de osteodistrofía, pueden afectar la validez de estas técnicas para determinar 
la composición corporal de los pacientes con ERC, asimismo se ha observado que la circunferencia de 
cintura es un reflejo de grasa visceral en los pacientes con ERC, pero que en caso particular del paciente 
en diálisis peritoneal debe evaluarse con la cavidad peritoneal seca.

El equipo de absorciometría de rayos X de doble energía (DEXA) se considera el método más preciso 
basado en la medida de tres componentes del cuerpo tales como masa grasa, masa magra y 
contenido de hueso, sin embargo, es poco disponible en la práctica clínica. El análisis de bioimpedancia 
espectroscopia (BIA) por monofrecuencia vectorial y multifrecuencia espectroscópica es un método no 
invasivo sensible para determinar la masa grasa, masa libre de grasa y la relación de agua extracelular 
con la cantidad de agua corporal en pacientes con ERC terminal se utilizan fórmulas de predicción 
para estimar la composición corporal, es de utilidad para realizar el análisis de vectores que incluye 
la determinación del ángulo de fase, cuyo valor puede reflejar el estado de nutrición, la proporción de 
agua extra e intracelular y la disminución de la masa celular corporal. Además, el análisis de vectores 
se ha correlacionado con la tasa de mortalidad de pacientes en hemodiálisis y diálisis peritoneal.

Importancia de determinar la masa y fuerza muscular en enfermedad renal crónica

La evaluación de la función muscular mediante la fuerza de agarre es un método sencillo y fiable para 
evaluar el estado de nutrición y servir como predictor de mortalidad. Además, representa un predictor 
de mortalidad. Representa un marcador de la masa magra que no se confunde con la inflamación o el 
estado de hidratación en el paciente con ERC. En situaciones en la que no es factible evaluar la masa 
muscular, la fuerza de agarre es una medida adecuada. En general, varios indicadores antropométricos 
son capaces de sugerir la depleción de masa corporal (masa magra y masa grasa) y, por lo tanto, debe 
evaluarse.

Pliegues cutáneos y circunferencias

Análisis de impedancia eléctrica

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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Tabla 1. Indicadores antropométricos de depleción 
de masa corporal y fuerza muscular

Indicador antropométrico Indicador de depleción

Peso corporal ideal < 85%

Porcentaje de pérdida de peso >7.5% en 3 meses o > 10% en 6 meses

Índice de masa corporal ≤ 23 kg/m²

Grasa corporal total <10%

Pliegue cutáneo tricipital < percentil 15 para sexo y edad

Masa magra esquelética apendicular

Por BIA:
H <7 kg/m² y M < 5.7 g/m²

Por DEXA: 
H<7 kg/m² y M< 5.4 kg/m²

Circunferencia muscular media de 
brazo < percentil 15 para sexo y edad

Circunferencia de pantorrilla < 31cm

Fuerza de agarre H < 30 kg y M < 20kg

Modificado de DiBenedetto Barbá P, et al, Sociedad Enteral y 
Parenteral de España, CENETEC. M: mujer, H:hombre.

PROCESO DE ATENCIÓN 
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PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL

Las mediciones de laboratorio sirven para determinar el grado de control de una comorbilidad o 
complicación de la ERC, además de informar sobre el estado nutricional del paciente. Siempre deben de 
interpretarse a la luz de otros indicadores del estado de nutrición y del estado de salud de la persona, 
y no de forma aislada. (tabla 2)

EVALUACIÓN BIOQUÍMICA

Modificado de DiBenedetto Barbá P, et al, Sociedad Enteral y Parenteral de España, CENETEC.
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La evaluación clínica incluye la exploración y auscultación del paciente de forma visual. En pacientes con 
ERC sin diálisis se puede realizar en cualquier momento de la consulta, mientras que en los pacientes en 
diálisis debe realizarse una vez finalizado el proceso dialítico. Se debe considerar que, en el paciente con 
ERC, algunos síntomas aparentes de deficiencias o excesos dietéticos pueden confundirse con causas 
no nutricionales, como la propia uremia. Así pues, se recomienda que esta exploración se acompañe 
de escalas de evaluación o índices compuestos para ayudar al clínico a discernir entre el origen de las 
alteraciones.

La exploración física permite evaluar pérdidas de grasa o músculo en el paciente, que podrían reflejar 
DEP o empeoramiento del estado nutricional. Entre las áreas a explorar para determinar la depleción de 
grasa subcutánea se incluye:

• La región orbital (alrededor del ojo) 

• Brazo superior (tríceps y bíceps)

• Región torácica y lumbar (costilla, parte baja de la espalda, línea media axilar)

Puedes explorar zonas donde se puede observar la pérdida de masa muscular como:

• Región temporal (músculo-temporal)

• Región del hueso de la clavícula y del acromion (pectoral mayor, deltoides, trapecio) 

• Región del hueso escapular (músculos trapecios, supraspinos, infraspinos)

• La mano dorsal (interóseo abductor) 

• Pantorrilla (músculo gastrocnemio)

En el caso de los micronutrientes, la detección y el diagnóstico de deficiencias mediante el examen físico 
es un desafío ya que el profesional debe estar muy bien entrenado para distinguir entre los efectos 
físicos de la deficiencia nutricional y el propio fallo renal. Además, algunas deficiencias de vitaminas 
se manifiestan de forma clínica muy tarde, por lo que es importante tomar precauciones desde que el 
paciente muestra una ingestión baja de alimentos.

EVALUACIÓN CLÍNICA

EXPLORACIÓN FÍSICA

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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En pacientes con ERC, el edema es un signo recurrente cuando el daño renal es avanzado. Además del 
propio fallo renal, algunas de las causas aledañas en estos pacientes que producen edema son:

• Aumento de la presión capilar hidrostática.

• Hipertensión venosa regional (p.ej., trombosis venosa profunda)

• Aumento en el volumen plasmático (p.ej. insuficiencia cardiaca congestiva)

• Disminución de la presión oncótica en plasma

• Pérdida de proteínas (p.ej., mal nutrición, diálisis)

• Reducción en la síntesis proteica (p.ej., mal nutrición, insuficiencia hepática)

• La manera de determinar la gravedad del edema en el paciente con ERC es a través  de la magnitud 
o extensión de la fóvea, del tiempo de rebote y del sitio de edema

La sarcopenia es un síndrome caracterizado por pérdida progresiva y generalizada de masa y fuerza 
músculo- esquelética, con riesgo de eventos adversos como discapacidad física, pobre calidad de vida 
y muerte. La sarcopenia se presenta debido a la edad, de manera natural y esperada, pero también 
en condiciones como ERC que cursan con inflamación, sedentarismo y disminución del consumo de 
alimentos (sobre todo proteínas). Para los criterios de diagnóstico se sugiere utilizar los propuestos por 
el consenso internacional European Working group on Sarcopenia in Older People.

Anorexia y alteraciones gastrointestinales 
Los pacientes con ERC presentan diferentes situaciones que lo lleva a la anorexia, uno de ellos es la 
restricción alimentaria (limitación de la elección y la palatabilidad), alteraciones en los sentidos del gusto 
y el olfato, historia con dietas iatrogénicas, hospitalizaciones frecuentes, infecciones y procedimientos 
quirúrgicos, factores psicosociales (depresión, soledad), diálisis inadecuada (toxicidad urémica), 
sensación falsa de saciedad debido a liquido de diálisis en el peritoneo, inflamación, infección, sepsis, 
uso de medicamentos que disminuyen el apetito o producen molestias gastrointestinales, factores 
sociales, emocionales y económicos, entre otros.

EVALUACIÓN DEL EDEMA

Sarcopenia de terminación

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL



104

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

La historia dietética permite conocer la ingestión actual del paciente y compararla con la ideal, nos 
permite conocer las técnicas de preparación de alimentos que utiliza, sus horarios de consumo, identificar 
las causas del consumo inapropiado de nutrientes.

Existen métodos para evaluar la ingesta de alimentos:

• Historia dietética (dieta habitual)

• Diario de alimentos de 3 a 7 días (debe de incluir 1 día de fin de semana, 1 día entre semana,

1 día de diálisis y 1 día sin diálisis)

• Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

• Recordatorio de 24 horas

La ingestión dietética puede verse alterada por condiciones clínicas, sociales, psicológicas, económicas 
y deben tenerse en cuenta, para identificar las barreras que puedan presentar para llegar a un correcto 
apego al tratamiento nutricional. Se deberán tomar en cuenta que dentro de estas barreras pudieran 
presentarse las alteraciones gastrointestinales, la anorexia, alteraciones en el gusto, olfato, pica, 
alergias, intolerancias, el estado de la dentadura, enfermedades subyacentes, gastropatía (en pacientes 
que viven con diabetes) y efectos de la diálisis peritoneal (p.ej. malestares abdominales, peritonitis, 
absorción de glucosa y aminoácidos), aspectos sociales como alcoholismo y abuso a drogas, pobreza, 
bajo nivel educativo, creencias culturales y religiosas, bajos ingresos, entre otros.

Dentro de la entrevista dietética se debe de interrogar sobre el uso de terapias complementarias, 
tales como terapias alternativas, como es la herbolaria, la homeopatía, suplementos (específicamente 
proteicos), que son comunes en estos pacientes. La entrevista debe ser individualizada, apegada a la 
cultura de cada país y a las condiciones de cada paciente y su efecto en el riñón.

EVALUACIÓN DIETÉTICA

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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La ERC tiene un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes, diversos aspectos de la calidad de 
vida son los más afectados, entre ellos el trabajo, la vida familiar, los patrones de sueño y el descanso. 
Se recomienda mantener al paciente en un programa de actividad física, con el apoyo del equipo 
multidisciplinario para mejorar aspectos  físicos como psíquicos.

Actividad física

Los pacientes con ERC deberían cumplir con al menos 150 minutos de actividad física moderada o 75 
minutos de actividad vigorosa cada semana.

Calidad del sueño 

Las alteraciones del sueño modifican la calidad de vida del individuo y particularmente en pacientes con 
ERC, particularmente se puede ver alterada por cuestiones fisiológicas (hormonales), físicas, el estilo de 
vida, los factores ambientales, el empleo, la vida social, el estado económico, el estado de salud general 
y el estrés, e incluso el ruido de las máquinas de diálisis en casos de diálisis peritoneal automatizada. 
Se ha demostrado que la privación de sueño aumenta la somnolencia diurna y el compartimiento 
descuidado, lo cual puede afectar los horarios de comida e incluso, la ingestión total de calorías.

Existen herramientas que se utilizan para medir la capacidad funcional y autosuficiencia, son de fácil 
aplicación, no invasivos y de fácil comprensión, algunos por mencionar son:

• Índice de kartz: Evalúa el grado de dependencia/independencia.

• Escala de Karnosfsky: Evalúa la repercusión de los tratamientos sobre el estado de  salud funcional.

• Kidney Disease Quality of Life (KDQOL): Evalúa el estado funcional de los adultos.

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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Las escalas compuestas de evaluación nutricional recogen datos de antropometría, exploración física, 
marcadores bioquímicos e información sobre la ingestión dietética, que ayuda al clínico a decidir sobre 
el estado del individuo e identificar la presencia de DEP (Desgaste Energético Proteico). Estas escalas 
no suelen distinguir las cusas de la alteración del estado de nutrición, por lo que ningún caso deberá 
sustituir una evaluación completa.

La primera escala la realizó en 1987 Destsky, et al. Evaluación global subjetiva (EGS). Evalúa 
subjetivamente (cualitativamente) cambios en peso, ingesta de alimentos, presencia de síntomas 
gastrointestinales, comorbilidades y signos de depleción muscular y tejido adiposo. En 1996 se realizó 
la propuesta de modificación de la EGS que surgió del estudio de CANUSA, en el que se asignó una 
puntuación cada apartado de la EGS, en una escala de tipo Likert de 1 al 5, de manera que una escala 
cualitativa se convierte a una versión cuantitativa.

1999, Kalantar-Zadeh, et al. Propusieron una EGS cuantitativa adaptada al paciente en diálisis 
denominada puntuación de desnutrición por diálisis (DMS) que incluye evaluación por tiempo de diálisis: 
con reconocimiento del papel de la inflamación en el DEP, y sin un intento de hacer el sistema de 
puntuación más completo, el mismo grupo añadió tres nuevos elementos a la DMS: IMC, nivel de 
albumina sérica y capacidad total de fijación del hierro. Esta nueva puntuación se denominó puntuación 
de desnutrición-inflamación (MIS).

La sociedad Internacional de Nutrición y Metabolismo Renal (SIRNM, POR SUS SIGLAS EN INGLES) 
recomendó que se reconocieran cuatro categorías principales para el diagnóstico del desgaste energético 
proteico (DEP): Criterios bioquímicos, masa corporal, masa muscular y consumo energético-proteico.

Como mínimo, el paciente debe cumplir con un cierto porcentaje de cada categoría para determinar la 
presencia de DEP.

HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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El diagnostico nutricio es el segundo paso del proceso de cuidado nutricio, y tiene como propósito 
identificar y describir un problema nutricional especifico que se puede resolver o mejorar a través de 
una intervención nutricional. El diagnóstico nutricio es diferente a un diagnóstico médico y su redacción 
conlleva la utilización de una terminología estandarizada a nivel internacional por la Academia de 
Nutrición y Dietética de los Estados Unidos.

El diagnóstico nutricional se resume en una frase estructurada llamada PES, ya que está compuesta por 
tres elementos: problema, etiología y signos y síntomas.

PROBLEMA relacionado con ETIOLOGÍA evidenciado por SIGNOS Y SINTOMAS

El problema deberá corresponder a alguno de los establecidos por la AND en su manual International 
Diagnosis Nutrition Terminology, la etiología es el agente causante del problema, y los signos y síntomas 
son los indicadores subjetivos u objetivos alterados obtenidos durante la evaluación, que muestra el 
problema. Los diagnósticos nutricionales con los que suele cursar la población con ERC se mencionan 
a continuación:

DIAGNÓSTICO NUTRICIONAL

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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CAPITULO III - 
TERAPIA MÉDICO NUTRICIONAL
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PREDIALISIS

La intervención nutricional debe de iniciar desde que se diagnóstica al paciente con cualquier grado 
de la ERC. Realizando la intervención médica-nutricional tanto en etapas tempranas (I y II) donde 
la finalidad es retardar la progresión, etapa (II y IV) donde se busca disminuir la acumulación de 
productos nitrogenados y evitar las alteraciones metabólicas de la uremia, evitando el desarrollo de la 
desnutrición.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN LA ERC TEMPRANA I Y II 

Las estrategias de intervención nutricional para lograr la prevención y el tratamiento temprano de la 
ERC incluyen:

• Pérdida de peso corporal (en caso de sobrepeso u obesidad)

• Control de la presión arterial

• Control metabólico

• Mejoría en el control lipídico 

• Reducción del ácido úrico

• Remisión o reducción de la microalbuminuria

MACRONUTRIENTES

• Energía
En pacientes con ERC temprana que presentan un peso saludable que pueden o no presentar diagnóstico 
de hipertensión arterial (HTA), el gasto energético no se altera con respecto a la población sana, por 
lo que se realiza la ecuación de Miffli St. Jeorge, para calcular el gasto en reposo, incorporando los 
factores de actividad física y termogénesis alimentaria correspondiente. La Academia de Nutrición y 
Dietética recomienda un aporte de 23 a 35 Kcal/ kilogramo de peso. En pacientes con obesidad se debe 
promover la restricción calórica con un déficit de 500 a 750 kcal del gasto energético total o recomendar 
1200 a 1500 kcal al día para mujeres y 1500 a 1800 kcal al día para hombres. No se recomiendan dietas 
más restringida (< 1200 kcal/día) al menos de que se acompañen de un monitoreo intenso del estado 
nutricional.

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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• Lípidos
Se sugiere un aporte de lípidos menor del 30% del valor calórico total, de los cuales < 10% sea de grasa 
saturada, < 200 mg de colesterol.

• Hidratos de carbono
Aportar de 50 a 60% del valor calórico total en forma de hidratos de carbono (HC). La recomendación 
de fibra es de 20-35 g/día, o bien por cada 1000 kcal ingeridas. También se recomienda que los HC 
provengan principalmente de granos enteros, frutas, verduras y productos lácteos bajos en grasas.

• Proteínas
En pacientes que inician con daño renal, es posible que una ingestión de 0.8 a 1.2 g/kg reduzca la 
albuminuria. Aunque una reducción más notoria, con proteína de 0.8 a 1.0 g/kg no solo podría reducir la 
albuminuria, si no también mejoraría o estabilizaría la TFG, se sugiere no superar el 1.2-1.3 g/kg /día en 
pacientes con riesgo de progresión de la ERC. Las purinas aportadas por la dieta solo contribuyen en 1.0 
mg/dl en la concentración sérica de uratos. Sin embargo, una dieta con restricción estricta en purinas 
puede reducir el ácido úrico en un rango de 0.6-1.8 mg/dl. Utilizar alimentos con índice glucémico bajo 
puede disminuir los niveles séricos de ácido úrico.

• Sodio
Los pacientes con ERC frecuentemente son sensibles a la ingestión de sal y responden con aumento 
de la tensión arterial, fracción de filtración glomerular y proteinuria. Ademas un consumo excesivo de 
sal en la dieta puede limitar el efecto antiproteinurico de fármacos como los inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina. Es por ello que la restricción de sal y sodio en la dieta es muy importante 
para disminuir la presión arterial, la proteinuria y la progresión del daño renal, así como la incidencia 
de eventos cardiovasculares.

MICRONUTRIENTES

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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• Fósforo
En adultos con hipertensión, albuminuria, y/o ERC temprana se sugiere un consumo de sodio menor 
de 2.3 g/día. La restricción de sodio a 1.2 g/día alcanza una disminución más notoria de las cifras 
de tensión arterial que la restricción a 2.3g. sin embargo, resulta muy difícil llevar a cabo por el 
paciente.

En estadios 1 y 2 de la ERC no es común observar hiperfosfatemia, sin embargo, se ha sugerido 
prevenir la excesiva carga de fósforo (consumir < 1000 mg/día), fomentar una elección adecuada 
de alimentos de acuerdo a la calidad del fósforo que contienen. Esto implica moderar el consumo 
de alimentos con fósforo orgánico (lácteos y sus derivados, carne, pollo, pescado, yema de huevo, 
frutos secos, queso, leguminosas y alimentos integrales) y evitar las fuentes de fósforo inorgánico 
(alimentos procesados como bebidas, refrescos de cola, productos de panadería, entre otros).

• Potasio
El consumo de 3.5 a 4.7 g/día de potasio puede disminuir la tensión arterial sistólica (TAS) 7.2 mmHg 
y la tensión arterial diastólica (TAD) 4.7 mmHg en personas con HAS. En personas con función renal 
normal se recomienda una ingestión de potasio >4.7 g/día ya que no implica riesgos por que el riñón 
se encarga de excretar por la orina el exceso, pero en personas con desequilibrio en la excreción de 
potasio puede conducir a efectos adversos cardiacos (arritmias) por hiperkalemia.

La restricción de fósforo y potasio no es necesaria en esta etapa de la ERC, procurando mantener 
en 1.7 g/ día de fósforo y >4 g /día de potasio, con una ingesta proteínica de 1.4 g/kg/día, siempre 
individualizando el tratamiento nutricional según las necesidades del paciente.

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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PROCESO DE ATENCIÓN 
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Una vez que el la TFG cae por debajo de los 60 ml/mi1.73m², es necesario hacer restricciones en 
algunos nutrimentos por alteraciones en el metabolismo causado por la propia patología. 

• Estadio 3aTFG de 45-59 ml/min/ 1.73m²   Estadio 3b TFG de 30-44 ml/min/ 1.73m² Estadio 4 TFG 
de 15-29 ml/min/ 1.73m²

• Estadio 5 TFG de < 15 ml/min/ 1.73m² Terapia de sustitución (diálisis, hemodiálisis y trasplante 
renal), estadio enfermedad renal crónica terminal (ERCT).

El DEP es una condición de desnutrición, inflamación, anorexia y desgaste simultáneo de grasas y 
músculo de causa multifactorial que contribuye a la morbimortalidad, suele concurrir con otros factores 
como la sarcopenia, caquexia y fragilidad, lo que genera sedentarismo y provoca pérdida de masa 
corporal magra (MCM).

• La Uremia

Es el acúmulo en sangre de urea, creatinina y nitrógeno ureico donde se genera un síndrome 
urémico caracterizado por anorexia y náuseas que afecta la actividad de vida y ocasiona menor 
ingesta de alimentos, empeorando el DEP.

• Acidosis metabólica

La acidosis metabólica se produce desde los primeros estadios de ERC debido a la reducción de la 
excreción de la carga ácida generada por la actividad metabólica y produce efectos adversos como: 
resistencia a la insulina y proteólisis por la vía proteosómica de ubiquitina y degradando actina. La 
administración de bicarbonato de sodio y la dieta alcalina, rica en frutas y verduras e ingestión de 
1-2 g de sal al día normalizan los niveles de bicarbonato sérico (> 22 mmol/l).

TRATAMIENTO NUTRICIONAL DE LA ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA 
ESTADIO 3-5

ALTERACIONES METABÓLICAS RELACIONADAS CON NUTRICIÓN
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Calcificación vascular

La calcificación cardiovascular afecta a la mayoría de los pacientes con ERC y se asocia al manejo 
del fósforo que afecta al factor de crecimiento de los fibroblastos 23 (FGF23), generando deficiencia 
de alfa-klotho soluble, lo cual se relaciona a la progresión de ERC y la patogénesis de la calcificación 
cardiovascular a través de la alteración del endotelio y las células del músculo liso.

Macronutrientes
• Energía

Las guías de nutrición en ERC sugieren que los adultos metabólicamente estables consuman 
alrededor de 25-35 kcal /kg basado en la edad, sexo, actividad física, composición corporal, objetivos 
individuales y presencia de inflamación.

• Proteínas y alfacetoanálogos

En dietas con cantidad de proteína muy restringida menos de .8g/kg/día pueden requerir la 
suplementación con alfacetoanálogos, los cuales han mostrado beneficios de la reducción de uremia, 
mejora la hemodinámica renal por menor carga renal y disminución de síntomas clínicos, así mismo 
mejoran las alteraciones metabólicas y retrasa el inicio de la diálisis.

Un alfacetoanálogo es un aminoácido al que se le ha extraído el grupo mino por trasnominación, lo 
que genera un aminoácido esencial sin nitrógeno y por tanto no produce urea ni toxinas urémicas. 
En práctica, la ingestión de 0.30 g/kg/día representa el aporte de 15-25 g de proteínas en un día, 
por lo que se debe seleccionar cuidadosamente al paciente al realizar este tipo de dieta.

Los pacientes candidatos son:
• Pacientes añosos que aceptan consumir la cantidad de comprimidos recomendado 
• Paciente con cobertura social
• Paciente en espera de trasplante renal con donante vivo 

Recomendación de alfacetoanálogos:

• Dosis máxima: 1 tab/5 kg peso ideal / día junto con las comidas. 
• Dosis mínima: 1 tab/10 kg peso ideal / día junto con las comidas

PROCESO DE ATENCIÓN 
NUTRICIONAL
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Micronutrientes

• Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono en la ERC estadio 3-5 prediálisis se recomienda un 45-70% del valor caló-
rico total en el cual el índice glucémico (IG), junto con la fibra, evita el desarrollo de enfermedades 
crónicas.

El consumo de fibra se ha asociado con un menor riesgo de inflamación y mortalidad. El mayor 
consumo de fibra se ha asociado con una mayor TFG y un menor riesgo de desarrollar ERC, se su-
giere un consumo de fibra de 25-30g/día.

• Lípidos

En el caso de las grasas en la ERC estadio 3-5 la disminución de la ingesta de proteínas favorece 
al aumento de consumo de grasa vegetal y la reducción de grasa animal saturada y colesterol. La 
recomendación de grasa total es de < 30%, grasas saturadas

<7%, grasas monoinsaturdas ≤ 20%, grasas poliinsaturadas ≤ 10% y entre 200-300 mg/día de 
colesterol.

• Fósforo, potasio y sodio

En la ERC, la sobrecarga de fósforo en la dieta empeora el hiperparatiroidismo y la osteodistrofia re-
nal, lo que promueve a la calcificación vascular y ECV y la mortalidad.34 la ingestión recomendada de 
fósforo es de 800-1000 mg/día.

La prescripción de potasio en la ERC estadios 3-5 prediálisis dependerá de las concentraciones sé-
ricas. Se deben contemplar los factores como: el uso de medicamentos diuréticos, el estado de hi-
dratación, acidosis metabólica, control glucémico, estado catabólico, alteraciones gastrointestinales 
(vómito, estreñimiento, diarrea).

Con el fin de mantener la homeostasis renal y debido a la función alterada de los riñones, la ingestión 
de sodio debe limitarse a < 2.3g/día con objetivo de reducir proteinuria, presión arterial y mejorar el 
volumen corporal.
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TRATAMIENTO NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD 
RENAL CRÓNICA EN DIÁLISIS Y HEMODIÁLISIS

El objetivo del tratamiento nutricional es minimizar la variabilidad en la práctica clínica- dietética, 
prevenir e identificar cambios en el estado de nutrición y brindar al profesional de la nutrición opciones 
para el tratamiento nutricional para el paciente en diálisis.

Las principales terapias de remplazo (TRR), es la diálisis peritoneal (DP y la hemodiálisis (HD) y en 
mejor porcentaje el trasplante renal. Los pacientes con enfermedad renal tienen alta prevalencia 
a desnutrición y a DEP, lo que incrementa el riesgo de morbimortalidad en esta población. Suelen 
presentar complicaciones y trastornos electrolíticos, anemia, trastorno mineral óseo, acidosis 
metabólica y enfermedad cardiovascular.

En la TRR es común observar una mejoría general en el paciente, incluido el estado de nutrición, como 
resultado de la corrección parcial del estado urémico. Sin embargo, en algunos pacientes esta mejoría 
es transitoria o incluso, no llega a presentarse, debido a otros factores relacionados con la técnica y 
la dosis inadecuada de diálisis que limita la depuración total de toxinas urémicas, así como el grado 
de biocompatibilidad del sistema de diálisis que desencadena una respuesta inflamatoria sistémica 
en mayor o menor grado y puede ocasionar infecciones que, en conjunto, aumentan aún más esta 
respuesta inflamatoria.

El paciente en TRR puede presentar alteraciones en el estado nutricional (desnutrición y DEP) asociados 
a la disminución en la ingestión de energía y proteínas al hipermetabolismo, a la acidosis metabólica, 
a la diálisis que promueve la inflamación y contribuye a la perdida de la función renal residual sobre 
todo en pacientes con HD, y respecto a pacientes con DP, el aporte de dextrosa durante el dializado 
puede alterar el estado de nutrición, tanto por el aumento del aporte calórico como por la inhibición 
del apetito que causan los niveles constantes de dextrosas en sangre.
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Energía

El aporte calórico suele estimarse a partir del peso ideal o del peso ajustado, la edad, el género, 
el nivel de actividad física, la composición corporal, las metas de peso corporal, las comorbilidades 
asociadas y la presencia de inflamación.

La recomendación de energética tanto en HD como en DP, de acuerdo con las guías más recientes, es 
de 30-35 kcal/kg de peso ideal, en caso de obesidad se sugiere un déficit calórico de 250-500 kcal/día 
de la ingestión diaria cuidando el riesgo que existe de catabolismo de tejido corporal magro. En caso 
de los pacientes en DP se debe considerar la ingestión energética de la glucosa del dializado.

Proteína

En la HD se produce una pérdida de 6-12g /sesión de aminoácidos libres, mientras que en la DP 
aparentemente estable pierden 1.5-3.0 g/día de aminoácidos en el dializado o de 5-15 g/día de 
proteínas. Esta pérdida es mucho mayor en episodios de peritonitis. Las guías KDOQUI 2020, indica 
que los pacientes en HD Y DP deben de ingerir 1.0-1.2 g/kg peso ideal de proteínas para poder 
garantizar el aporte de aminoácidos esenciales y mantener un balance nitrogenado neutro o positivo. 
Para los pacientes con peritonitis o estado hipercatabólico se recomienda 1.2-1.5 g/kg peso ideal.

Hidratos de carbono

En cuanto a los hidratos de carbono, no hay un porcentaje ideal de calorías, pero se sugiere que 
los pacientes que reciben HD puedan tener diversos requerimientos de hidratos de carbono en su 
alimentación, en el caso de DP el requerimiento de hidratos de carbono es menor que la HD. La 
absorción de dextrosa del dializado contribuye a un más al estado de nutrición de los pacientes con 
DP.

Este grupo de pacientes absorbe entre 500-800 kcal/día en forma de glucosa, depende de la diálisis y 
la permeabilidad peritoneal, lo que puede suponer el 12-34% de las calorías totales. Los HC mediante 
la dieta debería ser menor si se trata de pacientes con descontrol glucémico.

PROCESO DE ATENCIÓN 
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Se recomienda que del 25-35% de las calorías de la dieta, provengan de grasas totales, hasta un 
20% de grasas monoinsaturadas, hasta 10% de grasas poliinsaturadas y menos del 7% de grasas 
saturadas, colesterol menos de 200 mg/día.

Micronutrientes

Potasio

La concentración de potasio sérico es el resultado de la relación entre la ingestión, eliminación y la 
distribución transcelular, los requerimientos mínimos diarios de potasio son de 1600-2000 mg (40-
50 mmol; 40mg=1mmol). Recordemos que la principal vía de eliminación es renal. En condiciones 
fisiológicas, aproximadamente el 80% del potasio ingerido se excreta por los riñones, el 15% por el 
tracto gastrointestinal y el 5% restante por el sudor. En particular, los alimentos altos en potasio son 
las verduras, frutas, leguminosas y semillas, las cuales al reducir su consumo también se restringe 
el consumo de fibra dietética, la cual al encontrarse limitada conduce a estreñimiento y limita la 
excreción de potasio, por lo que se recomienda antes de hacer una restricción, identificar los factores 
que contribuyen a la hiperkalemia como el consumo de algunos medicamentos, la ingesta de potasio 
inorgánico (aditivos), etc.

Fósforo

El 85 % del fósforo se localiza en los huesos y dientes, mientras que el 15% restante se distribuye en 
los tejidos blandos. El fósforo que proviene de la dieta se absorbe entre 60 - 80%, principalmente en 
el duodeno y yeyuno. Este mecanismo de absorción está regulado por la vitamina D y en condiciones 
fisiológicas normales, la eliminación se realiza mayormente por vía renal (70%) y por heces.

En personas con ERCT, la caída de la TFG resulta en una mayor retención de fósforo y en una reducción 
de 25- dihidroxi-vitamina D3 o Calcitriol, que es la forma activa de vitamina D, esto desencadena una 
serie de alteraciones en la absorción intestinal de calcio, la absorción y reabsorción del hueso, la 
producción de PTH y las concentraciones de fósforo sérico, alteraciones conocidas como trastorno 
mineral óseo.

PROCESO DE ATENCIÓN 
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La hiperfosfatemia (fósforo >5. mg/dl) en la ERC además de asociarse con enfermedad ósea, aumenta 
el riesgo de morbimortalidad cardiovascular. El tratamiento de la hiperfosfatemia consiste en tres 
elementos principales:

1. Reducir el consumo de fósforo de la restricción en la dieta

2. Disminuir la absorción intestinal con el uso de quelantes de fósforo

3. Eliminar el fósforo a través de la diálisis

El aporte de fósforo en la dieta en paciente con HD como DP, debe estimarse conforme algunas de 
las siguientes modalidades: 800-1000 mg/día o 12-17 mg/kg/día/, considerar una relación fósforo / 
proteína de 15mg de fósforo por 1 g de proteína.

Calcio

El requerimiento normal de calcio para los adultos, excluyendo mujeres embarazadas, lactando, es 
de 800-1,200 mg/día. La deficiencia de vitamina D y otros factores como la resistencia a las acciones 
de la vitamina D en el hueso y en el tracto intestinal puede aumentar los requerimientos de calcio 
en la dieta de los pacientes con ERCT con y sin diálisis. El paciente con ERC que consume calcio en 
forma de quelantes de fósforo puede alcanzar una ingestión de calcio de hasta 1000-1500 mg/día o 
mayores. Por esta razón, se ha planteado sobre la función de calcio ingerido en el desarrollo de la 
calcificación de las arterias coronarias y de las placas ateroscleróticas en pacientes en diálisis. Se 
recomienda que el paciente en diálisis consuma alrededor de 2000 mg/día de calcio, de los cuales 
1500 mg/día provienen de quelantes de fósforo. Si no se utilizan quelantes de fosfato que contengan 
calcio, la ingestión de calcio recomendada es de aproximadamente 1200 mg/día. No obstante, si el 
fósforo sérico no puede controlarse sin el uso adicional de quelantes que contienen calcio, la ingestión 
del calcio proveniente de los alimentos debe limitarse a < 1000 mg/día.
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DIETAS RECOMENDADAS PARA PACIENTES CON ERC
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Dieta

La dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), se caracterizan por disminuir el riesgo 
de enfermedades crónicas y podrían mitigar la progresión del daño renal. La dieta DASH hace 
énfasis en el consumo de frutas, verduras, lácteos descremados, granos enteros, pollo, pescado 
y oleaginosas. Puede ser apropiada como estrategia para reducir la presión en pacientes con ERC 
en etapas tempranas, pero puede no ser segura en pacientes con etapas avanzadas debido al alto 
contenido de potasio, fósforo y proteína.

La dieta mediterránea es otra dieta evaluada ampliamente en grupos de pacientes de alto riesgo, 
se caracteriza por ser elevada en frutas, verduras, legumbres, semillas y cereales no refinados, 
con contenido moderado en pescado, pollo y lácteos y baja en carnes rojas y derivados, además de 
un consumo regular de vino. Este tipo de dieta puede disminuir hasta 11% el colesterol total y un 
13% el colesterol LDL (sin efecto importante en triglicéridos), disminuye peso corporal, la respuesta 
inflamatoria, riesgo de arritmias, riesgo de trombosis y muerte súbita, mejora daño endotelial y 
reduce la presión arterial, todos considerados beneficios en pacientes con ERC Temprana.

La dieta Plado

La dieta baja en proteínas con predominio de plantas (PLADO) ideal para el manejo nutricional de 
la ERC, basada en una ingesta dietética total de 0.6 a 0.8 g/kg/día con >50% de fuentes de origen 
vegetal, preferentemente alimentos no procesados. Ingesta dietética de sodio relativamente baja 
<3 g/día, alta en fibra dietética de al menos 25-30 g/día 
y energía adecuada. Ingesta de 30-35 kcal/día. El peso 
se basa en el peso corporal ideal. Siempre supervisando 
los niveles séricos de B12. Su objetivo es retardar la 
progresión ERC, las terapias de sustitución, ofreciendo 
una salud cardiovascular.
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SISTEMA MEXICANO DE EQUIVALENTES PARA PACIENTE RENAL

Una vez calculados los requerimientos nutrimentales deberán adecuarse a las porciones de alimentos 
convenientes, tomando en cuenta el aporte de electrólitos de cada uno de ellos. El aporte de los 
alimentos puede revisarse, en la USDA, National Nutrient Database for Standard Reference o bien 
según la propuesta por la National Kidney Foundation en lo que respecta el aporte de electrólitos 
en alimentos. En México se cuenta con un sistema de equivalentes, sin embargo, es necesario 
realizar algunos ajustes en el contenido de fósforo y potasio, comparados con las dos herramientas 
mencionadas.

AOA= alimentos de origen 
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SUPLEMENTOS ENTERALES

Ante el riesgo a desarrollo de desgaste proteico energético en pacientes con ERC, se recomienda 
utilizar suplementos enterales durante las sesiones de diálisis y hemodiálisis, ayudando a mantener 
un aporte óptimo de energía y proteínas, lo cual se ha encontrado que mejora el estado nutricional y 
el perfil inflamatorio de los pacientes observando incremento en la albumina, y en el peso seco; así 
como en la masa libre de grasa, según lo encontrado por Sezer S y colaboradores en una población 
en hemodiálisis luego de administrar durante seis meses un suplemento nutricional específico para 
población renal. A pesar de esto las clínicas de hemodiálisis prohíben el consumo de alimentos durante 
la sesión, para evitar complicaciones durante el tratamiento dialítico. Sin embargo, no se ha logrado 
demostrar que comer o beber durante la terapia disminuya su eficacia, tampoco se ha demostrado 
que incremente las náuseas y vómitos, o bien sea más frecuentes los episodios de hipotensión.

En México existen diversas opciones de suplementos enterales dirigidos para el paciente con ERC, y 
algunos para otras patologías, debiendo valorar el aporte de electrólitos de cada uno de ellos, para 
su adecuación.
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LA HERBOLARIA Y SUS EFECTOS EN LA ERC

Es común la utilización de terapias alternativas por los pacientes, siendo de vital importancia evaluar 
su uso debido a los efectos que pueden tener en el estado nutricional. Diversos remedios herbolarios 
tienen una potente actividad farmacológica, mientras que otros tienen componentes químicos poco 
estudiados, así como contaminantes químicos y ambientales, además de tener algunos efectos de 
interacción con los fármacos convencionales. Algunos con efectos deletéreos para el paciente con 
ERC.

El problema se deriva del consumo descontrolado de hierbas con fines medicinales, en el cual están 
implicados factores tan dispares y complejos como:

  El difícil control de este mercado y la falta de una regulación actualizada, lo que facilita la adulteración 
de los preparados botánicos por parte de comerciantes sin escrúpulos o ignorantes.

La interacción entre las hierbas medicinales y los medicamentos convencionales:

• La contaminación accidental de las plantas con bacterias y hongos tóxicos 

• La contaminación intencionada con moléculas farmacológicamente activas

• La falta de estandarización propia de las plantas debido a la diversidad genética y a los cambios 
del medio en el que se desarrollan, lo que condicionan una gran variabilidad en la concentración 
de las sustancias contenidas en ellas

• Y el desconocimiento de los efectos adversos derivados de su uso, ya que habitualmente éstos 
se ocultan y no se informan a las autoridades sanitarias ni a los consumidores.
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Los alimentos se distribuyen en 4 niveles en función de su proporción de fósforo y 
proteína. Cada nivel tiene un borde de color (de verde a rojo) que corresponde a la 
frecuencia de consumo recomendada, que es la más alta en la base y la más baja en la 
parte superior.

• En la base de la pirámide, el primer nivel (borde verde) contiene alimentos con 
una proporción favorable de fósforo y proteína <12 mg/g.

• El segundo nivel en color amarillo muestra alimentos con una relación fósforo/
proteína aceptable de 12–14 mg/g.

• El tercer nivel en color naranja incluye alimentos con una proporción de fósforo 
a proteína de aproximado 14 a 16 mg/g

• El nivel superior de la pirámide (borde rojo) muestra alimentos con mayor 
proporción de fósforo a proteína de >16 mg/g que deben usarse con precaución en 
pacientes con ERC para evitar carga de fósforo.

Fuente:

Dietary Phosphorus to Protein Ratio for the Mexican Population with Chronic Kidney Disease María B. 
Puchulu, Natalia Ogonowski, Fabiola Sanchez-Meza, María L. A. Espinosa-Cuevas & Paola Miranda-
Alatriste. Elaborado: MNC. Maria Elizabeth Maldoando Arteaga
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Algoritmo de atención clínica para enfermedad renal 
crónica en primer nivel de atención.

Manual para la difusión e implementación de las guías 
de práctica clínica y la norma oficial mexicana.

PROCESO DE 
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Las enfermedades crónicas aumentan la posibilidad de padecer algún trastorno de salud mental, 
principalmente un trastorno de tipo emocional no es nada raro sentirse triste o desanimado después 
de padecer un ataque cardíaco, recibir un diagnóstico de cáncer o cuando se intenta controlar una 
afección crónica como el dolor. Es posible que se enfrente a nuevos límites sobre lo que puede hacer y 
que se sienta estresado o preocupado por los resultados del tratamiento y el futuro. Puede ser difícil 
adaptarse a una nueva realidad y hacer frente a los cambios y al tratamiento continuo que conlleva 
un diagnóstico de estos.

En los pacientes diabéticos con nefropatía se encuentran síntomas somáticos de manera relevante, 
debido al compromiso físico propio de la enfermedad, que a su vez conlleva importantes repercusiones 
funcionales, limitándolos para realizar sus actividades laborales, personales o familiares y disminuyendo 
su capacidad de adaptación a las demandas impuestas por su entorno inmediato.

Los síntomas psiquiátricos están asociados a cierta discapacidad, a repercusiones en el estado 
general de la salud, y también pueden aumentar el riesgo de mortalidad, retardar el alta hospitalaria, 
promover los reinternamientos, disminuir la funcionalidad, el autocuidado y la adopción de cambios 
necesarios para modificar el estilo de vida, lo que afecta significativamente la adhesión al tratamiento, 
e incluso puede ocasionar que el paciente reciba un escaso apoyo social y una menor calidad de vida.

Las principales afecciones de salud mental que podemos encontrar presentes en pacientes que han 
sido diagnosticados con nefropatía son ansiedad, depresión, alcoholismo e ideación suicida.

De acuerdo con la CIE 10 La depresión es un trastorno frecuente que implica un estado de ánimo 
deprimido y/o la pérdida casi completa de interés o placer en actividades que antes se disfrutaban; 
son frecuentes las manifestaciones somáticas (p. ej., cambio de peso, alteraciones del sueño) y las 
cognitivas (p. ej., dificultad para concentrarse).

Para diagnosticar depresión el paciente debe presentar al menos 5 de los síntomas siguientes durante 
dos semanas, casi todos los días; estado de ánimo deprimido, disminución del interés o el placer por 
todas o casi todas las actividades, insomnio o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga o 
pérdida de energía, disminución de la capacidad para pensar o concentrarse además de sentimientos 
de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada y pérdida importante de peso sin hacer dieta o 
aumento de peso.

Estos síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de 
una sustancia o de otra afección médica. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un 
trastorno psicótico y nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco.

Siguiendo la CIE 10, la característica de la ansiedad es que es generalizada, persistente y que no 
está limitada a ninguna circunstancia ambiental en particular. Los síntomas predominantes son muy 
variables, pero lo más frecuente son quejas de sentirse constantemente nervioso, con temblores, 
tensión muscular, sudoración, mareos, palpitaciones, vértigos y molestias epigástricas.
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A menudo se ponen de manifiesto temores a que uno mismo o un familiar vayan a caer enfermo o a 
tener un accidente, junto con otras preocupaciones y presentimientos muy diversos.

Esta ansiedad y preocupaciones excesivas, se produce durante más días de los que ha estado ausente 
durante un mínimo de seis meses, en relación con diversos sucesos o actividades (como en la actividad 
laboral o escolar). Se asocian a tres o más de lo síntomas siguientes; inquietud o sensación de estar 
atrapado o con los nervios de punta, fácilmente fatigado, dificultad para concentrarse o quedarse con 
la mente en blanco, irritabilidad., tensión muscular, problemas de sueño.

La ansiedad, la preocupación o los síntomas físicos causan malestar clínicamente significativo o 
deterioro en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. La alteración no se 
puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia (p. ej., una droga, un médicamente) ni a 
otra afectación médica (p. ej., hipertiroidismo). La alteración no se explica mejor por otro trastorno 
mental.

Estudios en el país han documentado la prevalencia de trastornos mentales que padece la población: 
entre 2001 y 2022, 9.2% de la población tuvo un trastorno depresivo en la vida y 4.8% en los doce 
meses previos, según la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica (ENEP).

Para el caso de enfermedad renal crónica un estudio del 2023 de la Universidad Autónoma de 
Sinaloa y Universidad Michoacana de San Nicolás de Hidalgo encontraron presencia de múltiples 
sintomatologías primordialmente depresivas en personas que están en tratamiento de hemodiálisis.

En un estudio realizado en el servicio de Nefrología de la Fundación Jiménez Diaz en Madrid, casi 
el 45% de la muestra estudiada tenía un franco cuadro depresivo y casi un 32% de los sujetos 
estudiados presentaban ansiedad.

En otro estudio realizado en Valencia en el servicio de nefrología del Hospital General Universitario 
donde la muestra fue pacientes con enfermedad renal crónica avanzada. Un 41,79 % presentó 
sintomatología ansiosa y un 25,38 % depresiva.

La sintomatología emocional fue mayor en las mujeres y se asoció con una menor resiliencia.

Un 13,43 % de ellos tuvo diagnóstico clínico de ansiedad, de ellos, un 14,93 % presentó diagnóstico 
clínico de depresión.

PROCESO DE ATENCIÓN 
PSICOLÓGICA

Síntomas Psiquiátricos M D.E.
Depresión 17.32 9.62

Somatizaciones 16.24 7.87

Obsesiones y compulsiones 11.25 6.09

Ansiedad 9.24 5.33

Psicoticismo 7.46 6.09

Sensitividad interpersonal 6.35 4.69

Ideación paranoide 4.79 4.18

Ansiedad fóbica 4.76 4.42

Hostilidad 2.62 3.75
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En otro estudio realizado en Cuba en 2020 para personas con diabetes, la frecuencia de síntomas y 
trastornos depresivos resultó ser de 38,9 y 28,2 %, para personas con diabetes del total de pacientes 
evaluados en consultas en el período de estudio.

De los pacientes con síntomas depresivos, 20,8 % tenían ideas suicidas; mientras que aquellos con 
trastorno depresivo, según los criterios DSM IV, representaron 72,5 % de los que presentaban dichos 
síntomas. 

En otro estudio realizado en tabasco se observó que en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 hay un 
53.0% de Ansiedad-Estado alto y en cuanto Ansiedad-Rasgo alto se obtuvo un 51.0%, con respecto 
a la depresión de la población estudiada el 45.0% cursan con Depresión Media. 

El nivel de estos estados emocionales fue más frecuente en la población masculina, con un estado 
de ansiedad alto de 54.5% y 50.9% en mujeres respectivamente. Para el nivel de Ansiedad-Rasgo 
alto se obtuvieron los resultados el 50.9% en las mujeres y 50.0%en hombres y para la variable 
psicosocial del síndrome depresivo el 47.3% en mujeres sufren una depresión media y en hombres 
un 40.9%.

Igualmente, Iturralde y Arévalo (2009), en un estudio realizado con 102 pacientes con diabetes 
mayores de 45 años, asociaron la presencia de depresión con un control inadecuado de glucemia, y 
que este riesgo es mayor mientras más severo es el grado de depresión, lo que favorece la aparición 
de complicaciones diabéticas y discapacidades funcionales. 

En Colombia se demostró la relación longitudinal significativa entre la depresión y el control glucémico 
y que esa depresión se asocia con una hemoglobina glicosilada persistentemente más alta a lo largo 
del tiempo. 
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MANEJO DEL PACIENTE

Teniendo como marco de referencia la guía MHGAP (13) a continuación se presenta los pasos para el 
manejo del paciente.

1.- Evalué clínicamente y/o por tamizaje la salud mental del paciente, apoyándose en la Guía 
MHGAP y en el material que se incluye.

2.- Elaborar un plan de tratamiento en colaboración con la persona y su cuidador. Este siempre 
debe ofrecer interconsulta con psicología.

3.- Brinde siempre intervenciones psicosociales a la persona y sus cuidadores.

4.- Trate el trastorno MNS usando intervenciones farmacológicas cuando estén indicadas.

5.- Derive al paciente a especialistas o al hospital cuando esté indicado y sea factible.

6.- Modifique los planes de tratamiento en caso de ser necesario.

TRASTORNO DEPRESIVO
Los trastornos depresivos son alteraciones de la afectividad que consiste fundamentalmente en una 
alteración del humor, ya que son cambios primarios del estado del ánimo con tendencia a la depresión, 
asimismo con alteraciones secundarias en su actividad diaria. La mayoría de estos trastornos tienden 
a ser recurrentes y a menudo el comienzo de cada episodio se relaciona con situaciones de estrés y 
en nuestro caso específico por padecer insuficiencia renal crónica.

El diagnóstico del Trastorno depresivo tiene dos posibilidades: clínico y por tamizaje.

1. DIAGNÓSTICO CLÍNICO DEL TRASTORNO DEPRESIVO:
• Dos síntomas básicos de depresión en las últimas 2 semanas

• Estado de ánimo deprimido (la mayor parte del día, casi todos los días), para niños y adolescentes: 
(irritabilidad o estado de ánimo deprimido).

• Pérdida de interés o placer en actividades que normalmente se disfrutan.

• Disminución de la energía o se fatiga fácilmente.

• Tres síntomas más de depresión durante las últimas 2 semanas

• Disminución de la concentración y atención.

• Disminución de la autoestima y confianza en sí misma.

• Ideas de culpa y sentir que no vale nada.

• Perspectiva pesimista y sombría del futuro.

• Ideas o actos de autolesión o suicidio.

• Alteraciones del sueño.

• Disminución del apetito.

• La depresión a menudo se manifiesta con dolor físico indefinido.

• Fatiga fácil.
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Además del diagnóstico clínico del trastorno depresivo se debe considerar la gravedad de la depresión:

a) Depresión leve

La depresión leve no altera de manera significativa el estado del ánimo ni las actividades de la 
vida cotidiana y el paciente hace sus actividades de la vida diaria dentro de lo normal. Es decir, la 
depresión leve no impacta en el funcionamiento de la persona.

b) Depresión moderada

La depresión moderada altera de manera significativa la capacidad para desenvolverse en su vida 
diaria y sus síntomas depresivos son de tal intensidad que el paciente cancela su vida cotidiana en 
forma significativa, es decir, dejan de trabajar o estudiar o sus labores del hogar y sus síntomas 
afectivos son profundos y el paciente siente incapacidad para resolverlos. Es decir, deteriora la 
capacidad de las personas para desenvolverse en la vida diaria.

c) Depresión grave

La depresión grave tiene las mismas características clínicas de una depresión moderada: altera de 
manera significativa la capacidad para desenvolverse en su vida diaria y sus síntomas depresivos 
son de tal intensidad que el paciente cancela su vida cotidiana en forma significativa, es decir, 
dejan de trabajar o estudiar o sus labores del hogar y sus síntomas afectivos son profundos y el 
paciente siente incapacidad para resolverlos. Es decir, deteriora la capacidad de las personas para 
desenvolverse en la vida diaria.

Además, en la depresión grave están presentes todos los síntomas de una depresión moderada y 
tiene como característica fundamental la presencia de ideas de muerte, suicidio, rumiación suicida 
y en ocasiones intentos de suicida.
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• Consta de 17 reactivos

• Cada reactivo tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una puntuación de 
0-2 ó de 0-4 respectivamente.

• La puntuación total va de 0 a 52

• La puntuación se clasifica en:

• No deprimido: 			   0-7

• Depresión ligera/menor: 		  8-13

• Depresión moderada: 		  14-18

• Depresión severa: 			  19-22

• Depresión muy severa: 		  >23

1. Humor depresivo (tristeza, desesperanza, desamparo, sentimiento de inutilidad)

0. Ausente
1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
2. Estas sensaciones se relatan oral y espontáneamente
3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresión facial, la postura, la 
voz, y la tendencia al llanto
4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicación verbal y no verbal de forma 
espontáneamente

2. Sensación de culpabilidad

0. Ausente
1. Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente
2. Ideas de culpabilidad, o meditación sobre errores pasados o malas acciones
3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras

3. Suicidio

0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2. Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3. Ideas de suicidio o amenazas
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

Escala de Hamilton para la Depresión 
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)

PROCESO DE ATENCIÓN 
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4. Insomnio precoz

0. Ausente
1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, más de media hora
2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

0. Ausente
1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
2. Está despierto durante la noche; cualquier ocasión de levantarse de la cama se califica 2 
(excepto si está justificada: orinar, tomar o dar medicación, etc.)

6. Insomnio tardío

0. Ausente
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero vuelve a dormirse
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

0. Ausente
1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su actividad, 
trabajo o aficiones
2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado directamente por el 
enfermo o indirectamente por desatención, indecisión y vacilación
3. Disminución del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad
4. Dejó de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibición (lentitud de pensamiento y de palabra, empeoramiento de la concentración, 
actividad motora disminuida)

0.    Palabra y pensamiento normales
1.    Ligero retraso en el diálogo
2.    Evidente retraso en el diálogo
3.    Diálogo difícil
4.    Torpeza absoluta

PROCESO DE ATENCIÓN 
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9. Agitación

0. Ninguna
1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.
2. Se retuerce las manos, se muerde las uñas, los labios,
se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psíquica

0.   No hay dificultad
1.   Tensión subjetiva e irritabilidad
2.   Preocupación por pequeñas cosas
3.   Actitud aprensiva aparente en la expresión o en el habla
4.   Terrores expresados sin preguntarle

11. Ansiedad somática

0. Ausente
1. Ligera
2. Moderada
3. Grave
4. Incapacitante
Signos fisiológicos concomitantes de la ansiedad como:
	 •   Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos, retortijones
	 •   Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias
	 •   Respiratorios: hiperventilación, suspiros
	 •   Frecuencia urinaria
	 •   Sudoración

12. Síntomas somáticos gastrointestinales

0. Ninguno
1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensación de pesadez en el 
abdomen
2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o medicación intestinal para 
sus síntomas gastrointestinales

13. Síntomas somáticos generales

0. Ninguno
1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias musculares. 
Pérdida de energía y fatigabilidad
2. Cualquier síntoma bien definido se califica 2
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14. Síntomas genitales

0. Ausente
1. Débil
2. Grave
3. Incapacitante
Síntomas como
• Pérdida de la libido
• Trastornos menstruales

15. Hipocondría

0. No la hay
1. Preocupado de sí mismo (corporalmente)
2. Preocupado por su salud
3. Se lamenta constantemente, solicita ayuda, etc.
4. Ideas delirantes hipocondríacas

16. Pérdida de peso (completar A o B)

A. Según manifestaciones del paciente (primera evaluación)
0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (según el enfermo)

B. Según pesaje hecho por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de más de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de más de 1 kg en una semana (por término medio)

17. Insight (conciencia de enfermedad)

0. Se da cuenta de que está deprimido y enfermo
1. Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye la causa a la mala alimentación, clima, exceso 
de trabajo, virus, etc.
2. Niega que esté enfermo
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TRATAMIENTO PSICOFARMACOLÓGICO DEL 
TRASTORNO DEPRESIVO

Los casos positivos que por clínica o por escalas psicométricas tienen depresión pueden 
recibir tratamiento con dos tipos de medicamentos psicofarmacológicos de manera conjunta: 
antidepresivos y ansiolíticos. 

Los antidepresivos que sugerimos elegir UN SOLO ANTIDEPRESIVO:

• Sertralina tabletas de 50 mg. Dosis: 50 a 100 mg./24 horas vía oral por 6 a 12 meses

• Fluoxetina tabletas de 20 mg. Dosis de 20 a 40 mg./24 horas vía oral por 6 a 12 meses

• Citalopram tabletas de 20 mg. Dosis de 20 a 40 mg./24 horas vía oral por 6 a 12 meses

• Escitalopram tabletas de 10 mg. Dosis de 10 a 20 mg./24 horas vía oral por 6 a 12 meses

Los ansiolíticos que recomendamos elegir UN SOLO ANSIOLÍTICO:

• Alprazolam tabletas de 0.25 mg. Dosis: 0.25 a 0.50 mg./24 horas vía oral por 2 a 3 meses 

• Lorazepam tabletas de 1 mg. Dosis 1 a 2 mg./24 horas vía oral por 2 a 3 meses

• Bromazepam comprimidos 3 mg. Dosis 3 a 6 mg./24horas vía oral por 2 a 3 meses

Ejemplo:

Sertralina tabletas de 50 mg. 

Tomar 1 tableta por la mañana vía oral por 6 a 12 meses

Alprazolam tabletas de 0.25 mg.

Tomar 1/2 tableta en la mañana vía oral

Tomar 1/2 tableta al acostarse vía oral por 6 a 12 meses

La dosis máxima de sertralina es de 100 mg.

La dosis máxima de alprazolam es de 6 mg. 

Se puede aumentar los antidepresivos y ansiolíticos después del primer mes de tratamiento y que 
el paciente no haya evolucionado adecuadamente. El incremento de las dosis de los medicamentos 
se debe hacer de manera paulatina en semanas.
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NOTA IMPORTANTE: Todo paciente con patología de insuficiencia renal crónica en general 
no dializa los medicamentos ya que tiene un riñón que no funciona en forma adecuada para 
eliminación de los medicamentos psicofarmacológicos. Por lo cual para prescribir medicamentos 
psicofarmacológicos debe ser con las siguientes consideraciones:

1. Que el paciente tenga el diagnóstico de insuficiencia renal y que se encuentre con vigilancia, 
control y tratamiento médico con diálisis peritoneal o hemodiálisis. Si no se encuentra en 
diálisis peritoneal o hemodiálisis no se debe prescribir medicamentos psicofarmacológicos. 

2. Hay que recordar que si el paciente se encuentra con diálisis o hemodiálisis si se puede 
prescribir psicofármacos (antidepresivos y ansiolíticos) en dosis convencionales ya que se 
puede eliminar los metabolitos de los psicofármacos por vía renal a través de la diálisis 
peritoneal y/o hemodiálisis.

3. Debe haber una relación con los médicos tratantes de los pacientes con insuficiencia renal 
para que ellos estén enterados del tratamiento con medicamentos psicofarmacológicos cuando 
los pacientes lo ameriten y vigilar de manera conjunta la evolución del paciente tanto por los 
médicos que tratan médicamente a estos pacientes como por los médicos en salud mental que 
prescriban psicofármacos. 

4. Cuando un paciente con insuficiencia renal y no se 
encuentre en proceso de diálisis peritoneal y padezca 
síndrome depresivo, por supuesto, no se debe prescribir 
antidepresivos ni ansiolíticos; sin embargo, sí se puede 
ofrecer tratamiento de psicoterapia por psicólogo.

En caso de que el Médico tratante de pacientes con 
Insuficiencia Renal crónica tengan duda del tratamiento, 
se puede remitir mediante referencia médica a los Módulos 
de Salud Mental y/o UNEME-CISAME para su valoración y 
tratamiento.
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TRASTORNO DE ANSIEDAD

El trastorno de ansiedad es provocada exclusiva o predominantemente por 
ciertas situaciones bien definidas, que por lo común no son peligrosas. Los 
trastornos de ansiedad es el resultado de situaciones son típicamente evitadas, 
o son soportadas con pavor. La preocupación del paciente puede centrarse en 
síntomas particulares, como palpitaciones o sensación de desvanecimiento, 
y a menudo se asocia con temores secundarios a la muerte, a la pérdida de 
control y a la locura. La previsión del ingreso a una situación fóbica genera 
habitualmente ansiedad con anticipación. En general, los trastornos de 
ansiedad son provocadas por algún factor de estrés o enfermedad general que 
en nuestro caso la insuficiencia renal puede ser el desencadenante.

 

El trastorno de ansiedad son síndromes que se encuentran asociados y que 
se presentan clínicamente en forma única o bien en combinación de varios 
síndromes de ansiedad. Entre los diagnósticos sindromáticos de ansiedad que 
se presentan con más frecuencia son: Fobias específicas (aisladas), Trastorno 
de pánico [ansiedad paroxística episódica], Trastorno de ansiedad generalizada, 
Trastorno mixto de ansiedad y depresión, Trastorno obsesivo-compulsivo, 
Trastorno de estrés postraumático entre otros.

El diagnóstico del Trastorno de ansiedad tiene dos posibilidades: clínico y por 
tamizaje.
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1. DIAGNÓSTICO CLÍNICO DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD:

• Los síntomas más frecuentes de ansiedad son:
• Temores y miedos inmotivados
• Fatiga fácil
• Trastornos de memoria
• Enojo fácilmente
• Alteraciones para dormir
• Sensación que el corazón late más rápido
• Sensación de falta de aire
• Nerviosismo excesivo
• Preocupación constante ante eventos normales
• Sudoración constante
• Pensamientos repetitivos
• Sensación de desvanecimiento
• Necesidad de lavarse las manos de manera constante
• Ataques de pánico
• Temblor del cuerpo
• Desorientación
• Miedos irracionales a padecer cáncer
• Incapacidad para relajarse
• Problemas de la confianza en su vida en general

Además del diagnóstico clínico del trastorno ansiedad se debe considerar la gravedad de la 
ansiedad:

a) Ansiedad leve
La ansiedad leve no altera de manera significativa el estado del paciente en general ni las 
actividades de la vida cotidiana. El paciente hace sus actividades de la vida diaria dentro de lo 
normal. Es decir, la ansiedad leve no impacta en el funcionamiento de la persona.

b) Ansiedad moderada
La ansiedad moderada altera de manera significativa la capacidad para desenvolverse en su 
vida diaria y sus síntomas de ansiedad son de tal intensidad que el paciente cancela su vida 
cotidiana en forma significativa, es decir, dejan de trabajar o estudiar o sus labores del hogar y 
sus síntomas afectivos son profundos y el paciente siente incapacidad para resolverlos. Es decir, 
deteriora la capacidad de las personas para desenvolverse en la vida diaria.

c) Ansiedad grave 
La ansiedad grave tiene las mismas características clínicas de una ansiedad moderada y tiene 
como característica que la hace considerarse grave que es incapacitante, crónica, intensa y 
desproporcional al estímulo. El paciente con trastorno de ansiedad cancela en general su vida 
normal y vive con angustia durante toda la parte del día.
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DIAGNÓSTICO POR TAMIZAJE DEL TRASTORNO DE ANSIEDAD

Escala de Ansiedad de Hamilton

• La puntuación se clasifica en:
• Una puntuación de 17 o menos, indica ansiedad leve
• Una puntuación que vaya entre 18 y 24 puntos nos daría ya una pista de un estado de 
ansiedad moderado
• Una puntuación entre 24 a 30, indicaría un estado severo de ansiedad

• Consta de 14 reactivos
• La puntuación se clasifica en:

• 0 = Ninguno
• 1 = Leve
• 2 = Moderada
• 3 = Grave
• 4 = Muy incapacitante

• Ansioso: Preocupaciones, anticipación de lo peor, anticipación temerosa, irritabilidad.
• Tensión: Sensación de tensión, fatiga, respuesta de alarma, llanto fácil, temblor, sentimiento 
de inquietud, incapacidad para relajarse.
• Miedos: A la oscuridad, a los extraños, a quedarse solos, a los animales, al tráfico, a las 
multitudes.
• Insomnio: Dificultad para quedarse dormido, sueño fragmentado, sueño insatisfactorio o fatiga 
al despertar, sueños, pesadillas o terrores nocturnos.
• Intelectual: Dificultades de concentración, memoria reducida.
• Humor depresivo: Pérdida de interés, ausencia de placer en las aficiones, depresión, despertar 
anticipado, variación en el día.
• Somático (muscular): Dolores, contracciones, rigidez, sacudidas mioclónicas, rechinar de 
dientes, voz titubeante, aumento de tono muscular.	
• Somático (sensorial): Tinnitus, visión borrosa, ráfagas de frío o calor, sensación de debilidad, 
sensación de incomodidad.	
• Síntomas cardiovasculares: Taquicardia, palpitaciones, pulso fuerte, sensación de 
desvanecimiento, ausencia de latido.
• Síntomas respiratorios: Presión o constricción torácica, sensación de ahogo, suspiros, sensación 
de falta de aire.
• Síntomas gastrointestinales: Dificultad para deglutir, gases, dolor abdominal, ardor, plenitud 
abdominal, náuseas, vómito, borborigmos, atonía intestinal, pérdida de peso, estreñimiento.
• Síntomas genitourinarios: Frecuencia de micción, urgencia miccional, amenorrea, menorragia, 
desarrollo de frigidez, eyaculación precoz, pérdida de la libido, impotencia.
• Síntomas autónomos: Boca seca, sofocos, palidez, tendencia a sudar, mareos, cefalea tensional, 
erizamiento del cabello.
• Comportamiento durante la entrevista: Nerviosismo, inquieto o tranquilo, temblor de manos, 
ceño fruncido, tensión facial, suspiros o respiración acelerada, palidez, facial, tragar saliva, 
eructos, sacudidas tendinosas enérgicas, pupilas dilatadas, exoftalmos.

PROCESO DE ATENCIÓN 
PSICOLÓGICA



152

PRIMER NIVEL DE ATENCIÓN ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA

TRATAMIENTO PSICOFARMACOLÓGICO DEL 
TRASTORNO DE ANSIEDAD

Los casos positivos que por clínica o por escalas psicométricas tienen ansiedad pueden 
recibir tratamiento con dos tipos de medicamentos psicofarmacológicos de manera conjunta: 
antidepresivos y ansiolíticos. 

Los antidepresivos que sugerimos elegir UN SOLO ANTIDEPRESIVO:

• Sertralina tabletas de 50 mg. Dosis: 50 a 100 mg./24 horas vía oral por 6 a 12 meses
• Fluoxetina tabletas de 20 mg. Dosis de 20 a 40 mg./24 horas vía oral por 6 a 12 meses
• Citalopram tabletas de 20 mg. Dosis de 20 a 40 mg./24 horas vía oral por 6 a 12 meses
• Escitalopram tabletas de 10 mg. Dosis de 10 a 20 mg./24 horas vía oral por 6 a 12 meses

Los ansiolíticos que recomendamos elegir UN SOLO ANSIOLÍTICO:

• Alprazolam tabletas de 0.25 mg. Dosis: 0.25 a 0.50 mg./24 horas vía oral por 2 a 3 meses 
• Lorazepam tabletas de 1 mg. Dosis 1 a 2 mg./24 horas vía oral por 2 a 3 meses
• Bromazepam comprimidos 3 mg. Dosis 3 a 6 mg./24horas vía oral por 2 a 3 meses

Ejemplo:

Sertralina tabletas de 50 mg. Tomar 1 tableta por la mañana vía oral por 6 a 12 meses
Alprazolam tabletas de 0.25 mg. Tomar 1/2 tableta en la mañana vía oral

La dosis máxima de sertralina es de 100 mg.
La dosis máxima de alprazolam es de 6 mg. 

Se puede aumentar los antidepresivos y ansiolíticos después del primer un mes de tratamiento 
y que el paciente no haya evolucionado adecuadamente. El incremento de las dosis de los 
medicamentos se debe hacer de manera paulatina en semanas.

NOTA IMPORTANTE: Todo paciente con patología de insuficiencia renal crónica en general 
no dializa los medicamentos ya que tiene un riñón que no funciona en forma adecuada para 
eliminación de los medicamentos psicofarmacológicos. Por lo cual para prescribir medicamentos 
psicofarmacológicos debe ser con las siguientes consideraciones:

1. Que el paciente tenga el diagnóstico de insuficiencia renal y que se encuentre con vigilancia, 
control y tratamiento médico con diálisis peritoneal o hemodiálisis. Si no se encuentra en 
diálisis peritoneal o hemodiálisis no se debe prescribir medicamentos psicofarmacológicos. 

2. Hay que recordar que si el paciente se encuentra con diálisis o hemodiálisis si se puede 
prescribir psicofármacos (antidepresivos y ansiolíticos) en dosis convencionales ya que se puede 
eliminar los metabolitos de los psicofármacos por vía renal a través de la diálisis peritoneal y/o 
hemodiálisis.
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3. Debe haber una relación con los médicos tratantes de los pacientes con insuficiencia renal para que 
ellos estén enterados del tratamiento con medicamentos psicofarmacológicos cuando los pacientes 
lo ameriten y vigilar de manera conjunta evolución del paciente tanto por los médicos que tratan 
médicamente a estos pacientes como por los médicos en salud mental que prescriban psicofármacos.

4. Cuando un paciente con insuficiencia renal y no se encuentre en proceso de diálisis peritoneal y 
padezca síndrome de ansiedad, por supuesto, no se debe prescribir antidepresivos ni ansiolíticos; sin 
embargo, sí se puede ofrecer tratamiento de psicoterapia por psicólogo. 

En caso de que el Médico tratante de pacientes con Insuficiencia Renal crónica tengan duda del 
tratamiento, se puede remitir mediante referencia médica a los Módulos de Salud Mental y/o UNEME-
CISAME para su valoración y tratamiento
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SUICIDIO

Según la Asociación Americana de Psiquiatría (2003): el suicidio es la muerte autoinflingida con 
la intencionalidad de morir, es decir, es un homicidio consumado contra sí mismo. El suicidio se 
le entiende ahora como un trastorno multidimensional, no es en sí una enfermedad, en todo 
caso de intento de suicidio existe vulnerabilidad biológica y presencia de factores de riesgo.

Los factores de riesgo para el suicidio son multidimensionales, un solo factor de riesgo no 
explica por sí mismo los intentos de suicidio, es más bien una sinergia de factores de riesgos 
que confluyen y propician el suicidio. Dentro de los factores de riesgo para el suicidio se 
encuentran: 

• Barreras para obtener acceso a la atención de la salud
• Acceso a medios utilizables para suicidarse
• Estrés por desplazamientos y aculturación
• Discriminación
• Traumas psicológicos
• Transgresión física
• Sentido de aislamiento
• Falta de apoyo social
• Conflictos familiares
• Problemas escolares
• Pérdidas objetales
• Pérdida de trabajo o seguridad financiera
• Sentimiento de desesperanza
• Dolor crónico de causas diferentes
• Personalidades impulsivas
• Comportamientos antisociales
• Acoso escolar o laboral
• Pérdida de relaciones de afecto importante
• Comunidades con alto riesgo suicida

• Refugiados
• Migrantes
• Identidad psicosexual diferente
• Reclusos
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• Acceso a Plaguicidas
• Enfermedades generales como cáncer, sida y 
en el caso que nos ocupa la insuficiencia renal
• Los trastornos mentales causa importante de 
suicidio:

• Distimia
• Trastorno de Ansiedad Generalizada
• Trastornos depresivos
• Consumo nocivo de alcohol
• Consumo de sustancias adictivas
• Psicosis
• Personalidades impulsivas
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Para muchos autores consideran que uno de los factores de riesgo alto para el suicidio son 
los trastornos afectivos principalmente los trastornos depresivos. En el caso de pacientes con 
insuficiencia renal la psicopatología que se presenta de manera significativa es la depresión y 
con comorbilidad de trastornos de ansiedad. Es por esto último que todo paciente que padezca 
insuficiencia renal se debe considerar que epidemiológicamente la psicopatología que con 
mayor incidencia se presenta es la depresión. 

Se debe explorar de manera intencionada con el paciente y con su familia, la existencia de 
desesperanza y desesperación extremas, pensamientos/planes/actos del presente o pasados 
de autolesión o suicidio, actos de autolesión con signos de envenenamiento o intoxicación, 
hemorragia por heridas autoinfligidas, pérdida del conocimiento o letargo extremo.

En caso de que la respuesta sea positiva es probable que se trate de un caso inminente de 
riesgo de auto lesión o suicidio, ente ello, coloque a la persona en un entorno seguro y propicio 
en un establecimiento de salud. NO deje sola a la persona. En todo momento supervise y asigne 
a un miembro del personal o a un familiar para garantizar la seguridad de la persona. Atienda 
el estado mental y la alteración emocional. Consulte a un especialista en salud mental, refiera 
en caso de ser necesario a un segundo nivel. En caso de existir una lesión o una intoxicación, 
trate médicamente y realice el traslado seguro. 
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ALCOHOLISMO

Los trastornos por el consumo de sustancias incluyen tanto trastornos debidos al 
consumo de alcohol y otras drogas como ciertos padecimientos, como la intoxicación 
aguda, la sobredosis y los síntomas de abstinencia. El alcoholismo se considera una 
enfermedad que tiene complicaciones psicosociales y gran morbimortalidad. En 
México la prevalencia de alcoholismo es muy alta y no es infrecuente que exista una 
patología dual: insuficiencia renal y alcoholismo.  

En todo paciente que presente patología dual: insuficiencia renal y dependencia al 
alcohol, la comorbilidad más frecuente en salud mental es la depresión. Es decir, se 
debe considerar que todo paciente que tenga esta patología dual (insuficiencia renal 
y dependencia al alcohol) la presencia de comorbilidad con mayor prevalecía es el 
trastorno depresivo. 

Diagnóstico de Alcoholismo

• Consumir alcohol una vez por mes
• Dependencia psicológica
• Dependencia física
• Tolerancia al alcohol
• Complicaciones:
• Familiares
• Laborales
• Sociales
• Las personas pueden tener problemas con el 
alcohol aun si solo ingieren alcohol una vez al mes

Las comorbilidades en salud mental por 
dependencia al alcohol principalmente es la 
depresión, sin embargo, no hay dos patologías 
psicóticas que pueden presentarse en algunos 
pacientes como son: Alucinosis alcohólica y 
Delirium tremens.
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El tratamiento de todo paciente con dependencia al alcohol debe tener dos fases: 
a) La primera fase, promover la abstinencia al alcohol.

El tratamiento de la fase de abstinencia, a mi juicio, debe estar fundamentada en Psicoterapia con 
motivación a la abstinencia a través de diez sesiones clínicas que deben ser tratadas por psicología. 

Si el paciente estuviera en condiciones físicas favorables promover acudir a grupo de Alcohólicos 
Anónimos. 

b) La segunda fase, tratar médicamente las comorbilidades de salud mental
La principal comorbilidad en salud mental del paciente con dependencia al alcohol cuando se encuentra 
en fase de abstinencia es la depresión.

El trastorno depresivo como comorbilidad médica por supresión de alcohol debe ser tratado con las 
sugerencias y lineamientos que enunciaremos para el diagnóstico y tratamiento de la depresión.

El diagnóstico del Trastorno depresivo tiene dos posibilidades: clínico y por tamizaje. Para ver este remitirse 
a la sección de tratamiento depresivo.

Carbonato de litio

El litio es el principal estabilizador del ánimo utilizado en la patología psiquiátrica principalmente el trastorno 
bipolar y pese a la aparición de nuevos estabilizadores del ánimo sigue siendo el fármaco de primera línea.

En el Trastorno Afectivo Bipolar Existen dos tipos principales, estos son el trastorno bipolar tipo I (TBI) 
y el tipo II (TBII). El tipo I está caracterizado por episodios de manía y depresión, y el tipo II presenta 
episodios de hipomanía y depresión. La distinción principal entre ambos es la severidad de los síntomas 
maníacos. La manía causa impedimento severo en la funcionalidad, incluye síntomas psicóticos, y muchas 
veces requiere de hospitalización. En contraste, la hipomanía, no es lo suficientemente severa para causar 
deterioro significativo en la funcionalidad laboral y social; y no es necesaria la hospitalización en estos 
pacientes.

El carbonato de litio es uno de los medicamentos más utilizados en la actualidad en el tratamiento del 
trastorno afectivo bipolar (TAB), tanto en la fase maníaca aguda como en la profilaxis de la recaída, siendo 
un metal alcalino que comparte características similares a las del sodio y del potasio. En Colombia es 
un medicamento manejado principalmente por médicos psiquiatras esto debido a sus indicaciones clínicas 
y teniendo en cuenta su costo – beneficio.

Es un medicamento de estrecho margen terapéutico, por lo que puede convertirse en letal en caso de 
sobredosis. La dosis terapéutica oscila entre 0,8-1,2 mEq/l para la prevención de brotes maníacos y 1-1,5 
mEq/l para el tratamiento agudo de la manía

El uso terapéutico de carbonato de litio en Trastorno Bipolar aumenta la posibilidad de una toxicidad por 
litio tal es el caso de los de enfermedad renal crónica, debido a que es un medicamento que se excreta en 
un 95% por vía renal.

En caso de que el Médico tratante de pacientes con Insuficiencia Renal y trastorno bipolar y tengan duda 
del tratamiento, se puede remitir mediante referencia médica a los Módulos de Salud Mental y/o UNEME-
CISAME para su valoración y tratamiento.
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INTERVENCIONES PSICOSOCIALES
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Es importante que a todo paciente que sea diagnosticado con una afección en salud mental se 
realice una serie de intervenciones psicosociales que favorecen el pronóstico, independientemente 
del envió a psicología. Estas intervenciones son de baja complejidad y pueden ser llevadas a 
cabo por el médico tratante en el primer nivel de atención; aquí se ofrecen de forma general de 
acuerdo a la Guía MHGAP (13) y en caso de requerir mayor especificidad o conocer más a fondo 
las intervenciones por patología las puede consultar en la guía antes referida.

1. Psicoeducación Suministre a la persona información acerca del trastorno MNS, en especial 
sobre: 

• Cuál es el trastorno, la evolución y los resultados esperados;
• Los tratamientos disponibles para el trastorno y los beneficios esperados; La duración del 
tratamiento; 
• La importancia de cumplir el tratamiento, incluido lo que puede hacer la persona (por 
ejemplo, tomar medicamentos o realizar intervenciones psicológicas pertinentes, como 
los ejercicios de relajación) y qué pueden hacer los cuidadores para ayudarla a cumplir las 
indicaciones del tratamiento;
• Posibles efectos secundarios (a corto y a largo plazo) de todo medicamento prescrito, que 
la persona debe vigilar, al igual que sus cuidadores; 

• Aborde los factores psicosociales estresantes actuales: Detecte y aborde los 
problemas psicosociales pertinentes que causan estrés a la persona o repercuten en su vida, 
incluidos: problemas familiares y de relaciones, problemas económicos o vinculados con el 
empleo, la ocupación, los medios de vida, la vivienda, el acceso a la seguridad y los servicios 
básicos, la estigmatización y la discriminación, etc. 
• Ayude a la persona a controlar el estrés mediante métodos tales como las técnicas de 
resolución de problemas. 
• Evalúe y aborde toda situación de maltrato o abuso (por ejemplo, la violencia doméstica), 
y de descuido (por ejemplo, de niños o ancianos). Examine con la persona la posibilidad de 
derivarla a un organismo confiable de protección o a una red informal de protección. Póngase 
en contacto con la asistencia legal y los recursos de la comunidad, según proceda. 
• Identifique los familiares que pueden prestar apoyo y haga que participen tanto como sea 
posible y apropiado. 
• Fortalezca los apoyos sociales y trate de reactivar las redes de relaciones sociales de la 
persona. 
• Determine las actividades sociales anteriores que, si se reiniciaran, podrían prestar apoyo 
psicosocial directo o indirecto (por ejemplo, reuniones familiares, visitas a vecinos, actividades 
de la comunidad, actividades religiosas, etc.). 
• Enseñe cómo abordar el estrés, por ejemplo, mediante técnicas de relajación.
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2. Promueva el funcionamiento adecuado en las actividades diarias

• Preste apoyo a la persona para que, en la medida de lo posible, continúe sus actividades 
sociales, educativas y ocupacionales ordinarias. 

3. Participación de los cuidadores Cuando sea apropiado y con el consentimiento de la persona 
tratada, incluya al cuidador o a un familiar en la atención de la persona. 

• Reconozca que puede ser difícil cuidar a personas.

• Explique al cuidador la importancia de respetar la dignidad y los derechos de la persona. 

• Identifique las repercusiones psicosociales para los cuidadores. 

• Determine las necesidades del cuidador a fin de garantizar el apoyo y los recursos necesarios 
para la vida familiar, el empleo, las actividades sociales y la salud. 

• Promueva la participación en grupos de autoayuda y de apoyo familiar, cuando existan.

• Con el consentimiento de la persona, mantenga a los cuidadores informados acerca del 
estado de salud de la persona, incluidos temas relacionados con la evaluación, el tratamiento, 
el seguimiento y cualquier posible efecto colateral.

Las patologías de salud mental asociadas a la Enfermedad Renal Crónica deben ser tratadas 
con psicoterapia y en caso de ser necesario con fármacos, el tratamiento psicoterapéutico debe 
llevarse a cabo por un profesional de psicología y el tratamiento médico puede ser iniciado por 
el profesional de primer nivel y posteriormente en caso de ser necesario interconsultar con un 
especialista de la red, además que los profesionales contaran con los recursos de la Guía MHGAP 
y este manual. No olvidemos que el trabajo en equipo y el abordaje integral de la enfermedad 
renal crónica es lo que llevará al médico de primer nivel, como líder de estas intervenciones, al 
éxito terapéutico y a nuestro paciente a obtener el mayor grado de bienestar posible.
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