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Introduccion:

La enfermedad renal crénica constituye una enfermedad catastrofica debido a la insufi-
ciencia del recurso financiero, infraestructura y humano necesarios para su atencién. En
México las unidades médicas de primer nivel no consideran la inclusion del especialista
en Nefrologia y en los demas niveles son insuficientes para contener la demanda de los
servicios de consulta externa y hospitalarios, lo cual repercute en demora de atencion; por
otra parte, la referencia inadecuada constituye una oportunidad perdida para la atencion
especializada. El objetivo general fue caracterizar la referencia de pacientes del primer ni-
vel de atencién al especialista Nefrélogo.

Material y métodos

Analisis retrospectivo y transversal de referencias otorgadas en 5 unidades médicas de pri-
mer nivel del sector publico, en un periodo de 6 meses (de 1 septiembre de 2024 al 28 de
febrero de 2025). Se identifican variables demogréficas, causas y tiempo de espera de la
referencia, y analitos que exploran funcién renal.

Resultados:

268 referencias realizadas por 12 médicos de familia. 137 pacientes (51%) masculinos y
131 (49%) femeninos; con edad promedio 68.9 afos (rango: 17 a 94). Se atendieron 171
pensionados (63.8%). Las causas de referencia fueron diabetes mellitus 137 (51.1%) casos,
hipertensién arterial 112 (41.8%), paciente monorreno 6 (2.2), sano 3 (1.1%), uropatia obs-
tructiva 4 (1.5%), glomerulonefritis cronica 1 (0.4%), gota 1 (0.4%), insuficiencia renal agu-
da 1 (0.4%) y nefropatia tubulointersticial 1 (0.4%). El tiempo de espera fue 27 dias (rng: 3
a 64). En ninguna referencia se determiné albuminuria o microalbuminuria, estratificacion
de riesgo o ultrasonido renal. 110 pacientes presentaron valores de creatinina sérica de
0.6 a 1.2 mg (41%). El tiempo promedio de espera de la referencia fue 31 dias (rng: 7 a 61).
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Conclusiones:

Existen grandes oportunidades para mejorar la referencia al especialista. Es imperativo la
capacitacion continua en primer nivel.
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Nefrologiako lehen mailako pazienteen erreferentzia, aukera galdua

Laburpena:

Giltzurrun-gaixotasun kronikoa gaixotasun katastrofikoa da, ez baita behar adi-
na baliabide finantzario, azpiegitura eta giza baliabide. Mexikon, lehen mailako
unitate medikoek ez dute aintzat hartzen Nefrologiako espezialista sartzea, eta
gainerako mailetan ez dira nahikoak kanpoko eta ospitaleko kontsulta-zerbitzuen
eskaerari eusteko, eta horrek arretaren atzerapenean eragiten du; bestalde, erre-
ferentzia desegokia arreta espezializaturako galdutako aukera bat da. Helburu
orokorra Nefrologo espezialistaren arretaren lehen mailako pazienteen erreferen-
tzia ezaugarritzea izan zen.

Materialak eta metodoak:

Sektore publikoko lehen mailako 5 mediku-unitatetan emandako erreferentzien
atzera begirako eta zeharkako azterketa, 6 hilabeteko epean (2024ko irailaren
letik 2025eko otsailaren 28ra). Aldagai demografikoak, erreferentziaren kausak
eta itxaronaldia, eta giltzurrun-funtzioa aztertzen duten analitoak identifikatzen
dira.

Emaitzak:

268 erreferentzia, 12 familia-medikuk eginak. 137 paziente ( % 51) gizonezkoak
eta 131 (% 49) emakumezkoak; batez besteko adina 68.9 urte (tartea: 17tik 94ra).
171 pentsiodun artatu ziren ( % 63,8). Erreferentziazko kausak honako hauek izan
ziren: diabetes mellitusa 137 (% 51.1), hipertentsio arteriala 112 (% 41,8), paziente
monorrenoa 6 (2.2), osasuntsua 3 (% 1.1), uropatia buxatzailea 4 (% 1,5), glomeru-
lonefritis kronikoa 1 (% 0,4), tanta 1 (% 0,4), giltzurrun-gutxiegitasun akutua 1 (%
0,4) eta nefropatia tubulointerstiziala 1 (% 0,4). Itxaronaldia 27 egunekoa izan zen
(3-64 urte). Inongo erreferentziatan ez zen zehaztu albuminuria edo mikroalbumi-
nuria, arrisku-estratifikazioa edo giltzurrun-ultrasoinua. 110 pazientek kreatinina
serikoaren balioak izan zituzten 0.6 mg-tik 1.2 mg-ra bitartean ( % 41). Erreferen-
tziaren batez besteko itxaronaldia 31 egunekoa izan zen (7etatik 61etara).

Ondorioak:

Existen grandes oportunidades para mejorar la referencia al especialista. Es imperativo la
capacitacion continua en primer nivel.

© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Eskubide guztiak gordeta.

Referring patients to primary care nephrology is a missed opportunity

Introduction:

Chronic kidney disease is a catastrophic disease due to the insufficiency of financial, in-
frastructure and human resources necessary for its care. In Mexico, primary care units
do not consider the inclusion of a Nephrology specialist, and at other levels they are
insufficient to meet the demand for outpatient and hospital services, which results in
delays in care; on the other hand, inadequate referrals constitute a lost opportunity for
specialized care. The general objective was to characterize the referral of patients from
the primary care level to the Nephrology specialist.

Material and methods:

Retrospective and cross-sectional analysis of referrals made in 5 primary care units of
the public sector, in a period of 6 months (from September 1, 2024 to February 28,
2025). Demographic variables, causes and waiting time for referral and analytes that
explore renal function are identified.



Results:

268 referrals made by 12 family physicians. 137 patients (51%) male and 131 (49%) female;
average age 68.9 years (range: 17 to 94). 171 pensioners (63.8%) were treated. The rea-
sons for referral were diabetes mellitus in 137 (51.1%) cases, arterial hypertension in 112
(41.8%), single-kidney patient in 6 (2.2%), healthy patient in 3 (1.1%), obstructive uropathy
in 4 (1.5%), chronic glomerulonephritis in 1 (0.4%), gout in 1 (0.4%), acute renal failure in 1
(0.4%) and tubulointerstitial nephropathy in 1 (0.4%). The waiting time was 27 days (range:
3 to 64). No references were determined for albuminuria or microalbuminuria, risk stratifi-
cation or renal ultrasound. 110 patients had serum creatinine values of 0.6 to 1.2 mg (41%).
The average waiting time for the reference was 31 days (rng: 7 to 61).

Conclusions:

There are great opportunities to improve referral to specialists. Continuos training at the

first level is imperative.

© 2025 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. All rights reserved.

Introduccién

La enfermedad renal crénica (ERC) es una entidad
catastrofica debido a la alta demanda de recursos
financieros, de infraestructura y equipo multidisci-
plinario que demanda, en México y la regién Latino-
américa estos datos han sido expuestos de manera
repetida en las tltimas dos décadas, 1o cual ha gene-
rado interés en el estudio de las enfermedades rena-
les y gran preocupacién por carecer de los recursos
necesarios para atenderla'? Por otra parte, la expec-
tativa de vida incrementada ofrece la oportunidad
de identificar enfermedades crénicas y sus compli-
caciones, sobre todo derivadas de diabetes mellitus
e hipertensioén arterial, enfermedades que muestran
incremento en incidencia y prevalencia®.

En México el nimero de médicos especialistas
nefrélogos sumaron 2,199 al 1 de marzo de 2025, lo
cual agrava este problema de salud publica, ante una
poblacién nacional que suma 138 millones de habi-
tantes*®. Las unidades médicas de primer nivel no
consideran la inclusién del Nefrélogo, lo cual reper-
cute de distintas maneras en la atencién, sobre todo
en demora de la referencia y no identificaciéon de
enfermedades renales®’. Una referencia inadecuada
es frecuente y constituye una oportunidad perdida
para la atencién especializada, mas relevante cuan-
do ha transcurrido un amplio periodo de espera y
carece de los elementos necesarios para realizarla.

El objetivo general de este trabajo fue caracte-
rizar la referencia de pacientes del primer nivel de
atencion al especialista Nefr6ologo y proponer estra-
tegias de mejora en beneficio de la poblacidn.

Material y métodos
Tipo de estudio
Retrospectivo y transversal.

Sede del estudio

5 unidades de medicina de primer contacto del ser
vicio publico de México, ubicadas en el Valle de Mé
xico y Estado de México.

Periodo del estudio
6 meses (de 1 septiembre de 2024 al 28 de febrero
de 2025).

Criterios de inclusién
Referencias generadas en unidades de primer nivel
al servicio de Nefrologia

Criterios de no inclusion

Referencias con datos incompletos para su andlisis.
Referencias a otras especialidades.

Pacientes referidos con diagnésticos no nefrolégi-
Cos.

Variables

Demograficas: género, edad, calidad de derechoha-
biente (pensionado, trabajador en activo).

Causas de referencia: todos los diagnésticos anota-
dos en la referencia.

Tiempo de espera para la atencién, expresado en nu-
mero de dias.

Métodos paraclinicos que exploran funcién renal:
urinarios, sanguineos y de imagen (ultrasonido).

Andlisis de los datos

A todas las variables se identifica frecuencia y por-
centaje, se analizan los datos por género y grupo de
edad. Se agrupan los datos por causa primaria de la
enfermedad renal y el valor de creatinina.

Aspectos éticos

Trabajo realizado en apego a los criterios de la Ley
de Helsinki en materia de investigacién en seres hu-
manos. Las unidades médicas se mantienen bajo un
pseudonimo identificado con letra maytscula A, B, C,
D y E; y las referencias no exponen nombres de pa-
cientes o del médico referenciador. No se realizan in-
tervenciones clinicas, bioquimicas ni farmacolégicas
que vulneren al paciente, al médico y/o a la unidad
médica. Estudio sin riesgo.
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Resultados

En un periodo de 6 meses (1 septiembre de 2024 a
28 de febrero de 2025) se atendieron 294, referen-
cias generadas por 12 médicos de familia de 5 uni-
dades de primer nivel de atencién, se excluyeron 26;
de las 268 analizadas, 137 (51%) correspondieron a
masculinos y 131 (49%) femeninos.

La edad promedio 68.9 afios (rango: 17 a94).171
pensionados, 82 femeninos (48%) y 89 masculinos
(52%). Las causas de referencia fueron diabetes me-
llitus 137 (51.1%) casos, hipertensién arterial 112
(41.8%), monorreno 6 (2.2%), sano 3 (1.1%), uro-
patia obstructiva* (1.5%), glomerulonefritis crénica
1 (0.4%), gota® (0.4%), insuficiencia renal aguda 1
(0.4%) y nefropatia tubulointersticial 1 (0.4%) (Ta-
blaI).

Ninguna de las referencias determiné albuminu-
ria o microalbuminuria, no se estratificé el riesgo re-
nal y no se realiz6 ultrasonido renal.

El niimero de referencias por unidad médica fue-
ron 33, 40, 78, 67 y 50, parala A, B, C, D y E, res-
pectivamente. 110 pacientes presentaron valores de
creatinina séricade 0.6 a 1.2 mg (41%), 116 de 1.3 a
2mg (43.3%),30de 2.1a3 mg(11.2%) y mas de 3.1,

12 (4.5%)(Tabla II). El tiempo promedio de espera
de la referencia fue 31 dias (rng: 7 a 61).

Discusién

La implementacién de servicios de atencién médica
debera apegarse a lo establecido en las diferentes
normatividades sanitarias, institucionales y de pro-
teccidén civil, que en su conjunto permitan otorgar
mayor seguridad y comodidad al derechohabiente,
asf como al personal de salud>®. Izaguirre Boneta en
Espafia en 2006, integra una serie de recomendacio-
nes y necesidades, por una parte las relacionadas a
infraestructura o estructurales y por otra, las médi-
cas. Necesidades estructurales: espacio fisico (ilumi-
nacién, ventilacién, espacio suficiente, mobiliario y
equipamiento correctos y adecuados) necesarios
para una atencion de calidad. Necesidades médicas:
recursos disponibles para la atencidn, definir crite-
rios de referencia y definir la metodologia para de-
terminar el filtrado glomerular, evitando usar méto-
dos obsoletos que no aportan al manejo del paciente
y que con frecuencia generan confusiones®.

Un estudio mexicano realizado en Cortés-Sa-
nabria en 2005, incluyé 759 pacientes con DM de
3 unidades médica de primer nivel, demostré alta
prevalencia de dafio glomerular, probablemente por
ser asintomatico fue desapercibido por el médico,

Tabla I. Caracteristicas generales de la poblaciéon estudiada

Variable Femenino Masculino
131 137

Edad (afios cumplidos)

promedio 68.9 68.9

rango 17-93 25-94

Calidad de aseguranza

Trabajador activo 49 48

Pensionado 82 89

Motivo de referencia

Diabetes mellitus 67 7"

Hipertension arterial 55 57

Monorreno 1 5

Uropatia obstructiva 1

Gota 0 1

Glomerulopatia crénica 1 0

Insuficiencia renal aguda 1 0

Nefritis intersticial aguda 2 0

Los siguientes diagnodsticos se excluyeron: sano 3, valorar litotripsia 3, infeccion
recurrente de via urinaria 2, revision de cistostomia 16, revision de nefrostomia 2.



Tabla Il. Caracteristicas generales de la poblacién estudiada

Analito

Microalbuminuria (mg/L)*
Albuminuria (g/L)**
Creatinina sérica (mg/dL)

Valores de creatinina (mg/dL)
06-1.2
1.3a20
21a3.0
3.1a4.0
41.a5.0
>5.0

Depuracién de creatinina (mL/
min)

Ultrasonido renal

n %

0 0

0 0
268 100
110 41.0
116 43.3
30 11.2
7 2.6
2 0.7
3 1.1
17 6.3
0 0

*: determinacién de microalbuminuria en muestra aislada o al azar.
**: determinacion de albuminuria en orina de 24 horas.

aunque tampoco fue buscado intencionadamente,
31% resulté sano, 29% con nefropatia establecida
(albuminuria) y 40% con nefropatia incipiente (mi-
croalbuminuria)®. La clasificacién y estratificacién
del dafio renal ha sido difundida por la Kidney Di-
sease Improving Global Outcomes, adoptada mun-
dialmente desde el anno 2012, 1a cual no solo clasifica
la ERC segun la tasa de filtracién glomerular, si no
que combina el grado de albuminuria, con lo cual se
confieren grados prondstico de riesgo renal y cardio-
vascular (Figura 1).

En este andlisis llamé la atencién que en ningin
paciente se haya determinado albuminuria o mi-
croalbuminuria, lo cual imposibilita identificar y es-
tratificar el dafio, identificar nefropatias perdedoras

Figura 1. Clasificacion y estratificacion del dafio renal

de albimina y consecuentemente implementar un
manejo de mayor precisiéon'’. Aunque el ultrasonido
no informa de la funcionalidad renal, constituye un
método de estudio basico e inicial en sospecha de al-
teraciones estructurales®'.

La ausencia de criterios de referencia o no estan-
darizacién al especialista, es una gran oportunidad
para la mejora, este analisis encontré diagndsticos
de indole urolégica, imprecisiones en la estimacion
del filtrado glomerular y ningiin caso con enferme-
dad renal especifica, lo cual presupone que las en-
fermedades renales no estdn en la juerga comun
del clinico y se enfocan a los problemas de salud
mayormente conocidos derivados de las enferme-
dades cronicas. En México se han generado grandes

La albuminuria se expresa en cociente albumina/creatinina.



avances en la atencién de las principales enferme-
dades croénicas, el desarrollo de protocolos de aten-
cién integral constituyen una herramienta practica
que permite estandarizar el manejo mediante la
participaciéon del equipo multidisciplinario de sa-
lud 213.Los protocolos de atencion integral fueron
implementados por el Ministerio de Salud Espafiol
en 1978 como una estrategia de mejora global dic-
tada por la Organizaciéon Mundial de la Salud, en ese
pais la gran mayoria de los ERC son atendidos por
médicos de Atencién Primaria, bajo una preparacion
especifica y una red de supervisién y comunicacién
hospitalaria eficiente*.

La Sociedad Espafiola de Nefrologia ha realizado
un trabajo extraordinario en beneficio de la comu-
nidad médica de primer nivel y ha establecido una
guia para la referencia del ERC, lo cual permite es-
tandarizar criterios de referencia y seleccionar la
poblacién de estudio®® (Tabla III). La capacitacién
médica periddica dirigida al médico de atencién pri-
maria constituye un pilar fundamental para reforzar
y actualizar el conocimiento; diversos estudios han
demostrado mejora de las competencias posterior a
una estrategia de capacitacién o adiestramiento!”-18.

Diversos factores que contribuyen a tener incon-
sistencias en la referencia, destacan el desequili-
brio de cobertura de especialistas en las diferentes
areas geograficas, la implementacién inadecuada de

lineamientos en los diferentes niveles operativos,
recursos tecnolégicos y humanos inadecuados, des-
conocimiento de la enfermedad y de los factores de
riesgo, falta de participacién activa de los pacientes
en la modificacién de habitos de vida negativos aso-
ciados al deterioro renal, falta de oportunidad y con-
tinuidad en términos de educacién médica continua,
aplicacién insuficiente de las directrices en la prac-
tica a pesar de ser claras, inadecuada aptitud o com-
petencia clinica del personal sanitario de las unida-
des de atencién primaria, implementacion ineficaz
de estrategias de prevencién de la salud renal para
sensibilizar a profesionales, pacientes y poblacién
sobre la importancia de conocer la funcién renal,
falsa percepciéon de las autoridades de que un pro-
grama de salud renal no tiene impacto en la atencién
primaria, falta de motivacién, exceso de informacién,
segmentacion de los sistemas de salud. La referen-
cia adecuada permitira identificar con precisién el
grado de dafio renal, establecer la terapéutica ade-
cuada, mejorar la prescripcién farmacolégica para
evitar nefrotoxicidad y ayudar a preservar la funcién
renal, preparar para la terapia dialitica y estudiar
potenciales donadores y receptores renales, entre
otros beneficios!®?°.

Conclusiones
Existen grandes oportunidades para mejorar la refe-

Tabla Ill. Criterios de referencia a Nefrologia

Marcadores de dafno renal

Alteraciones en la estructura o funcién renal durante mas de 3 meses

Albuminuria elevada y sostenida (cociente albumina/creatinina >300 mg/g; equivalente a cociente pro-
teinas/creatinina; >500 mg/g o proteinuria > 500 mg/24 Hrs.

Alteraciones en el sedimento urinario

Alteraciones electroliticas u otras alteraciones de origen tubular

Alteraciones estructurales histologicas
Alteraciones estructurales en pruebas de imagen

Trasplante renal

Deterioro agudo de la funcion renal: FG <30 ml/min/1,73 m2

Progresién de la ERC (descenso sostenido del FG > 5 ml/min/1,73 m2 al afo o por el cambio de cate-
goria, siempre que haya pérdida de FG >5 ml/min/1,73 m2)

Microhematuria no justificada por otras causas, sedimento con >20 hematies/campo, sobre todo en

caso de cilindros hematicos

HTA resistente (no controlada con una combinacién de tres farmacos antihipertensivos, incluido un

diurético)
Alteraciones persistentes del potasio sérico

Nefrolitiasis recurrente

Enfermedad renal hereditaria



rencia al especialista, las cuales deben ser adaptadas
a los recursos de cada unidad médica o institucion
bajo un contexto de comunicacién y estandarizacién
de criterios. Es imperativa la capacitacién en enfer-
medades renales en primer nivel.
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