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Moquegua, 28 de mayo de 2023.

VISTOS: El Informe N° 598-2023-DIRESA-HRM/03 emitido el 18 de mayo de 2023 por la Oficina de Planeamiento
Estratégico, el Informe N° 057-2023-DIRESA-HRM/03-0/RAC emitido el 18 de mayo de 2023 por el Area de
Racionalizacion, el Informe N° 0279-2023-DIRESA-HRM/05 emitido el 21 de abril de 2023 por la Unidad de Gestion de
la Calidad, el Informe N° 052-2023/DIRESA/HRM/05-BGGV-MC emitido ef 20 de abril de 2023 por el Medico
Prestacional UGC, el Informe N° 257-2023-DIRESA-HRM/11 emitido el 11 de abril de 2023 por la Jefatura del

Departamento de Medicina, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Resolucion Ejecutiva Regional N°® 0101-2011-GR/MOQ, det 15 de febrero del 2011, se resuelve
crear la Unidad Ejecutora 402 Hospital Regional de Moquegua, en el Pliego N° 455 Gobierno Regional del Departamento
de Moquegua, para el logro de objetivos y la contribucion de la mejora de la calidad y cobertura del servicio publico de
salud y que por la funcion relevante la administracion de la misma requiere independencia para garantizar su
operatividad, teniendo como representante legal a su director;

Que, en los numerales 1, 11, y VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, disponen que
la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, siendo la proteccion de la salud de interés publico; por lo tanto, es responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla. En consecuencia, es responsabilidad de! Estado promover las condiciones que garanticen una
" adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad,
i oportunidad y calidad;

Que, los literales a) y b) det articulo 5° del Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones del
Ministerio de Salud, establece que es funcion rectora del Ministerio de Salud, formular, planear, dirigir, coordinar,
gjecutar, supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de promocion de la salud, prevencion de enfermedades,
recuperacion y rehabilitacion en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno, asi como dictar
normas y lineamientos técnicos para la adecuada ejecucion y supervision de las politicas nacionales y sectoriales, la
gestion de los recursos del sector; asi como para el otorgamiento y reconocimiento de derechos, fiscalizacion, sancion
y ejecucion coactiva en las materias de su competencia;

Que, el articulo 57° del Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado
con Decreto Supremo N° 013-2006-SA, dispone que para desarrollar sus actividades los establecimientos de salud con
internamiento deben contar con los documentos técnicos normativos y guias de practica clinica;

Que, la Guia de Practica Clinica (GPC) son un conjunto de recomendaciones desarrolladas de forma
sistematica para ayudar a profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencion sanitaria méas apropiada y a
seleccionar las opciones diagnosticas o terapéuticas mas adecuadas a la hora de abordar un problema de salud o una
condicion clinica especifica;

Que, el numeral 5.9 de la NTS N° 117-MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y
Uso de las Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud', aprobado por RM N° 302-2015/MINSA, dispone que los
establecimientos de salud plblicos del segundo y tercer nivel, podran elaborar otras Guias de Practica Clinica que les
sean prioritarias usando la metodologia que con ese fin apruebe el Ministerio de Salud;

Que, a través de Informes N° 257.2023-DIRESA-HRM/11 de fecha de emision 11 de abril de 2023, el Departamento
de Medicina, eleva ante la Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moguegua, la “Guia de Practica Clinica Diagnéstico y
Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica’, para su revision y aprobacion;

Que, la “Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica’, tiene por finalidad
estandarizar la evaluacion, diagndstico y manejo de la enfermedad renal cronica logrando asi una atencion oportuna, eficaz y

eficiente, capaz de modificar la morbimortalidad y posibles complicaciones en los pacientes en el departamento de Medicina y
sera utilizada por médicos y ofros profesionales involucrados en la atencion de esta patologia en el Hospital Regional de

Moquegua;
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Que, mediante Informe N° 0279-2023-DIRESA-HRM/05 de fecha 21 de abril de 2023, la Unidad de Gestion de la
Calidad, en mérito al Informe N° 052-2023/DIRESA/HRM/05-BGGV-MC del Medico Prestacional UGC, otorga opinion
favorable a la “Guia de Practica Clinica Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica” del Departamento de
Medicina — Consulta Extema, concluyendo se contintie con el tramite de aprobacion;

Que, con Informe N° 057-2023-DIRESA-HRM/03-0/RAC de fecha 18 de mayo de 2023, el Area de Racionalizacion,
emite opinion técnica favorable a la “Guia de Préctica Clinica Diagndstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Cronica”
del Departamento de Medicina, indica que la guia contiene la estructura de los rubros conforme lo establece la
Resolucion Ejecutiva Directoral N° 115-2021-GRSM-UEHRM/DE, que aprueba la Directiva Especifica N° 001-2021-
HRM-OPE-AR denominada “Lineamientos para la elaboracion, aprobacion, modificacion, difusion y archivo de
instrumentos técnicos para la gestion hospitalarias, en el Hospital Regional de Moquegua’;

Que, mediante Informe N° 598-2023-DIRESA-HRM/03 de fecha 18 de mayo de 2023, la Oficina de
Planeamiento Estratégico, otorga visto bueno a la “Guia de Préctica Clinica Diagnostico y Tratamiento de la Enfermedad
Renal Cronica’ y solicita ante la Direccion Ejecutiva su aprobacion a través de acto resolutivo;

Contando con €l visto bueno de la Oficina de Planeamiento Estratégico, la Unidad de Gestion de la Calidad y
con el proveido de Direccion Ejecutiva del Hospital Regional de Moguegua.

Que, en atencion a la Ley N° 27783 Ley de Bases de la Descentralizacion y en uso de las atribuciones.
% tonferidas en el inciso c) del Articulo 8° del Reglamento de Organizacion y Funciones (R.O.F.) del Hospital Regional de
oquegua aprobado con Ordenanza Regional N°007-2017-CR/GRM;

“ldmsont”Z SE RESUELVE:
Articulo 1°.- APROBAR la “GUIA DE PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

RENAL CRONICA”- DEPARTAMENTO DE MEDICINA, del Hospital Regional de Moquegua, €l cual consta de quince
(15) folios y forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR, al Departamento de Medicina del Hospital Regional de Moquegua, la difusion,
implementacién, monitoreo y supervision, a fin de dar cumplimiento a la Guia de practica clinica aprobada con la
presente resolucion.

Articulo 3°.- REMITASE, copia a la Unidad de Estadistica e Informatica, para su respectiva publicacion en la pagina
web Hospital Regional (www.hospitalmoguegua.gob.pe).

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE.
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CODIGO DE GUIA

001-2023-HRM-D.MED-2SME

DENOMINACION:

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Hospital Regional de Moquegua.

Il. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

TIPO DE GUIA
ASISTENCIAL
FECHA FOLIOS
|
11.04.2023 Quince (15)
ELABORADA POR:
REEMPLAZA A: M.E. Roberto C. Sotomayor Curasi
Ninguna Servicio de medicina especializada
Departamento de Medicina
FINALIDAD

Estandarizar la evaluacién, diagnéstico y manejo de la enfermedad renal cronica logrando
asi una atencién oportuna, eficaz y eficiente, capaz de modificar la morbimortalidad y
posibles complicaciones en los pacientes en el departamento de Medicina y sera utilizada
por médicos y otros profesiohales involucrados en la atencion de esta patologia en el

Contar una guia clinica que permita evaluar, diagnosticar, tratar a los pacientes con
enfermedad renal crénica atendidos en el Hospital Regional de Moquegua.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Detectar qué factores de riesgo participan en el desarrollo y progresion de dafio
renal en pacientes adultos atendidos en el Hospital Regional de Moguegua.

e Diagnosticar lo mas tempranamente posible a los pacientes adultos con
Enfermedad Renal Crénica entre la poblaciéon general de Moquegua.

¢ Determinar el tratamiento farmacolégico y no farmacolégico mas eficaz en pacientes
adultos con enfermedad renal crénica para evitar la progresion de la enfermedad y
N

/

evitar el desarrollo de complicaciones.

. AMBITO DE APLICACION
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El alcance de la presente guia comprende el departamento de Medicina y otros servicios

del Hospital Regional de Moguegua implicadas en diagnostico y tratamiento de pacientes

adultos que padezcan enfermedad renal cronica bajo los siguientes criterios:

» Pacientes adultos mayores de 18 afios con sospecha diagnostica de enfermedad renal
crénica.

o Deteccion y control de los factores de riesgo en pacientes con enfermedad renal crénica.

o Diagnéstico de pacientes con Enfermedad renal crénica.

¢ Tratamiento de pacientes con enfermedad renal cronica y sus complicaciones.

PROCESO Y PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

NOMBRE Y CODIGO CIE 10:

N18 Enfermedad renal crénica (ERC)

 N18.1 Enfermedad renal crénica, estadio 1
e N18.2 Enfermedad renal crénica, estadio 2
« N18.3 Enfermedad renal crdnica, estadio 3
e N18.4 Enfermedad renal crénica, estadio 4
Q.. o N18.5 Enfermedad renal crénica, estadio 5
Nea— /Q\ / » N18.9 Enfermedad renal crénica, no especificada
’4@5@/

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

La enfermedad renal cronica es definida por la presencia durante al menos TRES
MESES de TFGe (Tasa de filirado glomerular estimado) inferior a 60 mi/min/1,73 m? o
lesidn renal.

La lesion renal se puede poner de manifiesto directamente a partir de alteraciones
histolégicas en la biopsia renal o indirectamente por la presencia de albuminuria,
alteraciones en el sedimento urinario o a través de técnicas de imagen. (1)

52. ETIOLOGIA

La Diabetes y la Hipertensién son las principales causas de la Enfermedad Renal
Croénica en todos los paises de altos y medianos ingresos, y también en muchos de los
paises de bajos ingresos.

La incidencia, la prevalencia y la progresién de la Enfermedad Renal Crénica varia
entre paises de acuerdo al origen étnico y a los determinantes sociales de la salud,
posiblemente por una influencia epigenética.

-
Es un problema de salud publica poco diagnosticada en estadios iniciales. [

Las causas mas frecuentes en nuestro pais son:

Nefropatia diabética

Nefropatia hipertensiva (nefroangiosclerosis)
Glomerulopatias primarias

Enfermedades autoinmunes
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¢ Uropatia obstructiva, etc. (2)
CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

Se reconocen diferentes estadios que miden la severidad de la misma que es
fundamental conocer para el manejo adecuado del paciente.

e Estadio 1 Dafo renal con FG normal o aumentado: > 90 ml/min/1.73 m2
+ Estadio 2 Dafo renal con FG levemente disminuido: 60-89.9 ml/min/1.73 m2
¢ Estadio 3 FG moderadamente disminuido: 30-59.9 ml/min/1.73 m2

Estadio 3a: 45 a 59.9 ml/min/1.73m2

Estadio 3b: 30 a 44.9 ml/min/1.73m2

o Estadio 4 Severa disminucion del FG: 15-22.9 mi/min/1.73 m2

+ Estadio 5 Fallarenal: FG < 15 mi/min/1.73 m2
. FISIOPATOLOGIA

La tasa de filtracion glomerular (TFG) puede disminuir por: Pérdida del nimero de

f nefronas por dario al tejido renal, disminucion de la TFG de cada nefrona sin descenso

%@j‘/ del nimero total y un proceso combinado de pérdida del nimero y disminucién de Ia
funcion.

\

La pérdida estructural y funcional del tejido renal tiene como consecuencia una
hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan mantener la
TFG.

Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por moléculas vasoactivas,
proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo plazo inducen deterioro renal
progresivo.

En las etapas iniciales de la insuficiencia renal crénica (IRC) esta compensacion
mantiene una TFG aumentada permitiendo una adecuada depuracioén de sustancias;
no es hasta que hay una pérdida de al menos 50% de la funcién renal que se ven
incrementos de urea y creatinina en plasma.

Cuando la funcion renal se encuentra con una TFG menor del 5 a 10% el paciente no
puede subsistir sin terapia de reemplazo renal. (2)

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Se estima que 850 millones de personas en todo el mundo sufren de ERC y tienen una
funcion renal dafiada en forma irreversible; actualmente es la sexta causa de muerte
de mas rapido crecimiento, provoca al menos 2,4 millones de muertes al afio, mientras
que la injuria renal aguda (IRA), un importante impulsor de la ERC afecta a méas de 13
millones de personas a nivel mundial. (3)

5.5. FACTORES DE RIESGO
Se clasifican en factores de susceptibilidad (de padecer un dafio renal), de inicio (inician

directamente el dafio), de progresiéon (empeoramiento del dafio y djsminucion de la
funcion después del dafo inicial). (4)

O
OMED‘CO th RNE 39001 3
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De susceptibilidad | Edad mayor

Historia familiar

Reduccién masa renal

Bajo peso al nacer

Bajo nivel de educacion y econdmico
Minoria racial o étnica

De inicio HTA

Diabetes

Enf. Autoinmunes
Infecciones sistémicas
Litiasis

Obstruccion urinaria
Infeccion urinaria

Toxicidad por drogas

Enf. Hereditarias
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Embarazo

Habito de fumar
Obesidad

Injuria Renal Aguda
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De progresidén Mayor PA
Mayor proteinuria
Mayor glicemia

Dislipidemia

5.5.1.Medio ambiente

Se han descrito contaminantes ambientales que estan relacionados con la
etiologia y la prevalencia de factores de riesgo para la enfermedad renal cronica;
los contaminantes ambientales incluidos los metales, los contaminantes del aire,
los ftalatos, la melanina, pueden aumentar potencialmente el riesgo de ERC o
acelerar su progresion. (5)

5.5.2.Estilo de vida

Existen factores que determinan la salud renal en la poblacion, por ejemplo, el
sobrepeso y la obesidad estan ligados a trastornos del metabolismo de los
carbohidratos, Diabetes mellitus e Hipertension arterial. (6)

5.5.3.Factores hereditarios

Se han reportado factores genéticos y hereditarios relacionados con la ERC entre
ellos la enfermedad poliquistica autosémica dominante es la enfermedad renal
hereditaria mas frecuente, en general las enfermedades renales hergditarias son
causa del 10% de los adultos y la mayoria de nifios que requiereh terapia de
reemplazo renal. (7)

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
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6.1.CUADRO CLINICO

Inicialmente, la ERC no presenta sintomas y, por lo general, se detecta en un
andlisis de sangre de deteccion de rutina por un aumento dela creatinina
sérica o de proteinas en la orina.

A

medida que disminuye la funcién renal, pueden surgir sintomas mas

desagradables:

Hipertension arterial (HTA), debido a la sobrecarga de liquidos y la produccion
de hormonas vasoactivas creadas por el rifidén a través del sistema renina-
angiotensina, lo que aumenta el riesgo de desarrolfar insuficiencia cardiaca.

Hiperpotasemia con una variedad de sintomas que incluyen malestar
general y arritmias cardiacas potencialmente fatales). La hiperpotasemia por lo
general no se desarrolla hasta que la tasa de filtracion glomerular cae a menos
de 20 a 25 ml/min/1,73 m 2, cuando los riflones tienen menor capacidad para
excretar potasio.

Los sintomas de sobrecarga de liquidos pueden variar desde un edema leve
hasta un edema pulmonar potencialmente mortal.

La hiperfosfatemia es el resultado de una eliminacién deficiente de fosfato en el
riién y contribuye a un mayor riesgo cardiovascular al causar calcificacion
vascular. Las concentraciones circulantes delfactor de crecimiento de
fibroblastos 23 (FGF-23) aumentan progresivamente a medida que disminuye la
capacidad renal para la excrecion de fosfato, lo que puede contribuir a la
hipertrofia ventricular izquierda y al aumento de la mortalidad en personas con
enfermedad renal crénica.

La hipocalcemia resulta de la deficiencia de 1,25 dihidroxivitamina D 3 (causada
por FGF-23 alto y masa renal reducida) 'y la resistencia a la accion de la
hormona paratiroidea. %] Los osteocitos son responsables del aumento de la
produccion de FGF-23, que es un potente inhibidor de la enzima 1-alfa-
hidroxilasa (responsable de la conversién de 25-hidroxicolecalciferol en 1,25
dihidroxivitamina D 3). B Mas tarde, esto progresa a hiperparatiroidismo
secundario , osteodistrofia renal y calcificacion vascular que deteriora alin mas
la funcién cardiaca.

Hiperparatiroidismo secundario.

La acidosis metabdlica puede deberse a la disminucion de la capacidad para
generar suficiente amoniaco a partir de las células del tubulo proximal. La
acidemia afecta la funcién de las enzimas y aumenta la excitabilidad de las
membranas cardiacas y neuronales mediante la promocion de Ila
hiperpotasemia.

La anemia es com(n y es especialmente prevalente en aquellos que requieren
hemodialisis. Es de causa multifactorial, pero incluye aumento de la inflamacion,
reduccion de la eritropoyetina e hiperuricemia que conduce a la supresion de la
médula 6sea. La anemia ocurre debido a la producciéon inadecuada de
eritropoyetina por parte de |os rifiones.

En etapas posteriores, se puede desarrollar caguexia , lo que conduce a pérdida
de peso involuntaria, atrofia muscular, debilidad y anorexia.

La disfuncion sexual es muy comun tanto en hombres como effl mujeres con
ERC.
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Sindrome urémico: es un conjunto de alteraciones bioquimicas y fisiologicas que
usualmente aparece en las personas con Enfermedad Renal Cronica etapa 5.
Presenta compromisos cerebral, respiratorio, circulatorio, digestivo, hematolégico,
inmunolégico, endocrino y 6seo. Es producido por la acumulacion en la sangre de
los productos toxicos, por lo general que derivan del nitrébgeno (laureay
la creatinina).

Entre las manifestaciones mas importantes, tenemos:

» Astenia

e Adinamia

Anorexia

Hipertension arterial

Serositis, en especial, pericarditis, pleuritis

Sindrome purpurico, por alteracion plaquetaria (sin trombocitopenia)

Sensacion nauseosa

¢ Vomitos

e Prurito

e Perdida de peso

o Coloracion cetrina de la piel (acumulacién de pigmento urocromo, palidez
amarillo-grisacea)

¢ Escarcha urémica

e Hedor urémico (aliento parecido al amoniaco)

Letargia y deterioro cognitivo

Oliguria

Disminucion de la agudeza mental

Somnolencia, o insomnio

Confusion

Convulsiones

e Coma (8)

N \,\é}}

6.2. DIAGNOSTICO
6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

1. Dafio renal y/o tasa de Filtrado Glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m2
superficie corporal por = 3 meses.

2. El dafio renal se define por anomalias estructurales o marcadores de
dafio, incluyendo anomalias en los examenes sanguineos o de orina, o en
estudios por imagenes.

Microalbuminuria o proteinuria.

Hematuria persistente (con exclusion de causa uroldgica)

Anomalias en anatomia patolégica por biopsia renal

Anomalias imagenologicas (en tamafio renal, poliquistosis renal, etc.)

(©)
6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Injuria renal aguda, insuficiencia hepatica aguda y crénica, insuficiencia
cardiaca, hipertensién esencial, insuficiencia adrenal, hipotirofdismo.

6.3.EXAMENES AUXILIARES

Tasa de filtrado glomerular
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¢ La creatinina refleja la capacidad de filtrado renal, la cual tiene una gran reserva
y por lo tanto no es sensible al dafio renal agudo nj al dafio renal crénico a menos
que el dario sea lo suficientemente importante para comprometer la habilidad de
filtrado.

« La deteccion de la enfermedad renal crénica basandose en estimaciones de la
tasa de filtrado glomerular es una evaluacién mas precisa que la creatinina sérica
unicamente. Se utilizan dos ecuaciones en la practica clinica para estimar la
tasa de filtrado glomerular, fa CKD-EPI' y la MDRD?. Estudios recientes
muestran que la CKD-EPI predice de forma mas precisa el prondstico y tiene
menos sesgos que [a MDRD.

e Todos los métodos dieron como resultado una relacion estadisticamente
significativa con la recoleccion de orina en 24 horas.

+ Los pacientes que presentan al menos dos mediciones del filtrado glomerular
con valores menores a 60 ml/min en un periodo de tres meses deben
considerarse como enfermos renales.

s Se pueden utilizar de forma indistinta cualquiera de las ecuaciones para medir la
tasa de filtrado glomerular. (10)
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Proteinuria y Albuminuria

¢ La evaluacion de albuminuria en lugar de proteinuria tiene un mayor significado
clinico en pacientes con Enfermedad Renal Crénica y Diabetes, y la evaluacion
con proteinuria y albuminuria son importantes en pacientes con enfermedad
renal no diabética, asi como en el tamizaje de la poblacidén general.

e La albtimina urinaria es la proteina mas importante que se pierde a través de la
orina en la mayocria de enfermedades renales cronicas.

e La medicion de la albamina urinaria para la deteccion de proteinuria mejora 1a
sensibilidad, la calidad y la consistencia del acercamiento para la deteccion
temprana y el manejo de la enfermedad renal.

¢ La medicion de alblmina urinaria proporciona una medicién mas especifica y
sensible de los cambios en la permeabilidad glomerular que las proteinas totales
en orina.

¢ Existe evidencia de que la albumina urinaria es una prueba con mayor
sensibilidad que permite la deteccidn de patologias glomerulares asociadas a
ofras enfermedades sistémicas que incluyen la Diabetes, la Hipertension y la
esclerosis sistémica.

« Se recomienda la medicién de albimina en pacientes de alto riesgo, Ej. con
Diabetes o Hipertension, ya que esto puede mejorar la deteccion de Enfermedad
renal Crénica en estadios mas tempranos.

e Se recomienda utilizar la relacién albumina/creatinina para la evaluacion inicial
de proteinuria.

¢ Se sugiere utilizar la primera muestra de orina del dia para la cuantificacién de
albtimina. (11)

' (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration) grupo de investigacion dependiente del Natic';lal Institute of
Diabetes and Digestive and Kidney Disease (NIDDK) formado para desarrollar y validar ecuacionet [de estimacion del
FG a partir de datos procedentes de distintos estudios.

2 Estudio de modificacion de la dieta en la enfermedad renal (Modification of diet in renal disease)
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Ecografia renal

+ El ultrasonido es el estudio de imagen de primera linea para fa evaluacion de
personas con enfermedad renal no diagnosticada. Le ayuda al clinico a separar
enfermedad renal terminal de dario renal agudo potencialmente reversible o de
etapas tempranas de enfermedad renal crénica por medio de:

ATEG!
ES

v Determina la presencia, tamario y forma de los rifiones y evalla el grosor de
la corteza renal, diferenciacién corticomedular.

v' Identifica uropatia obstructiva.

v' Evalla cicatrices renales.

v ldentifica enfermedad renal poliquistica.

.
L
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o El ultrasonido renal es el examen de eleccion para excluir obstruccion del trato
urinario ya que permite evadir el potencial alérgico y las complicaciones tdxicas
del medio de contraste. Puede diagnosticar hidronefrosis y frecuentemente
establecer sus causas.

e Se puede utilizar el ultrasonido para evaluar la presencia de enfermedad renal
irreversible, basandose en el tamario del rifidn y en el grosor de la cortical.

e Se debe realizar un ultrasonido renal a todas las personas con Enfermedad renal

crénica que:

v Presenten una progresion acelerada de la enfermedad renal crénica.

v Presenta hematuria visible o persistente.

v’ Tienen sintomas de obstruccion del tracto urinario.

v" Tiene historia familiar de rifiones poliquisticos y una edad mayor de 20 afos.
v Tienen una tasa de filtrado glomerular de menos de 30 mi/min/1.73 m2.

v

Requieren una biopsia renal de acuerdo al nefrélogo. (12)

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Hecho el diagnostico de enfermedad renal, se debe determinar el estadio de la
misma segun indice de filtracion glomerular (FG) y se deben conocer las
complicaciones segun estadio porque van a condicionar las acciones a realizar.

Control de la glicemia

Se recomienda en pacientes diabéticos controlar la glucosa en sangre ya que de
esta forma se puede retrasar el desarrollo de albuminuria, la progresion de
microalbuminuria que lleva a proteinuria y la pérdida de la tasa de filtrado glomerular
en pacientes con Diabetes. (13)

Control de la hipertensién arterial (HTA)

¢ Se recomienda tratar a los pacientes adultos con Diabetes e Hipertension con
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores del
receptor de angiotensina para disminuir la frecuencia de enfermedad renal
cronica.

+ No se recomienda combinar inhibidores de la enzima angiotensina convertasa
(IECAs) con blogueadores del receptor de angiotensina (ARA 2) ya que no se
han demostrado beneficios al combinarlos para disminuir el riesgo de dafio renal
o eventos cardiovasculares.
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Se sugiere administrar inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o
bloqueadores del receptor de angiotensina en pacientes con Diabetes tipo 2 'y
normoalbuminuria para reducir el riesgo de desarrolio de microalbuminuria.

Se sugiere una ingesta de < 100 mEg/dia de sodio para que la restriccion pueda
ser sostenible y se pueda mantener a [o largo del tiempo.

En pacientes con una tasa de filtrado glomerular < 60 mi/min/1.73 m2 y que no
se encuentren en dialisis se sugiere una ingesta diaria de proteinas de 0.8 g/kg.

En pacientes con ERC estadio 5 en hemodialisis se recomienda una ingesta de
proteinas de 1.2g/kg/dia. (14)

ntrol de la Dislipidemia

Se recomienda dar tratamiento con estatinas a dosis estandar a los pacientes
con enfermedad renal cronica de mas de 50 afios o > de 18 afios con factores
de riesgo cardiovascular (Diabetes, Hipertension, etc.) para disminuir la
presentacion de eventos cardiovasculares.

Los pacientes con enfermedad renal cronica deben ser evaluados y, de ser
necesario, tratados por dislipidemia. (15)

nejo de la Anemia

Se debe diagnosticar anemia en adultos y nifios > 15 afios de edad con ERC
cuando la concentracion de hemoglobina sea < 13 g/dL en hombres y < 12 g/dL
en mujeres.

Se recomienda medir la concentracién de hemoglobina en pacientes con
enfermedad renal crénica y sin anemia al menos una vez al afio si se encuentran
en estadio 3; dos veces al afio si se encuentran en estadios 4 y 5 y cada tres
meses en pacientes en estadio 5 en hemodialisis (HD).

Se recomienda medir la concentracion de hemoglobina en pacientes con ERC y
anemia que no estan siendo tratados con eritropoyetina al menos cada 3 meses
en pacientes 3-5 y al menos una vez al mes en pacientes en estadio 5 en HD.

Se debe preferir el tratamiento con hierro IV en los pacientes con ERC que
requieran de suplementacion debido a que presenta una menor cantidad de
eventos adversos.

Se sugiere tratamiento con hierro IV en pacientes con ERC si la saturacion de
transferrina (TSAT) es < 20 % y la ferritina es < 100 ng/mL.

En pacientes con ERC estadio no diferenciado (ND) y con una concentracion de
Hb < 10 g/dL se debe individualizar la decisién de iniciar tratamiento con agentes
estimulantes de eritropoyetina (ESA) de acuerdo al descenso de la
concentracion de Hb, la respuesta previa al tratamiento oral, el riesgo de la
necesidad de una transfusion, los riesgos del tratamiento con ESA, y la presencia
de sintomas atribuibles a la anemia.

Se recomienda la administracion subcutanea de eritropoyetina porque presenta
una menor cantidad de eventos adversos y se requiere una dosis menor para
alcanzar los niveles deseados de Hb; se recomienda una dosis inigial de aprox.
50 a 100 unidades/kg/semana, y de darbopoyetina de 60 a 200 mag cada 2 a 4
semanas.
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s Se sugiere que los ESA no se utilicen para mantener la concentracion de Hb por
arriba de 11.5 g/dL en pacientes adultos con ERC por los riesgos que esto
conlleva. (16)

Manejo de la Hiperfosfatemia y enfermedad mineral 6sea

¢ Dieta con restriccion de fésforo (fosforo de 800 mg/dia)

e Manejo de la hiperfosfatemia con Quelantes del fosforo calcicos y no célcicos
segun evaluacion del nefrélogo.

o Sipresentara hiperparatiroidismo administrar analogos de Vitamina D (calcitriol).
(17)
Otras recomendaciones

o Evitar el uso de medicamentos nefrotoxicos, ejemplo AINEs, inhibidores de COX-
2, aminoglucosidos. Limitar el uso de medios de contraste.

« El objetivo de la prevencién de progresion es retardar el deterioro de la tasa de
filtracion a una disminucién menor a 5ml/min/1.73m2 por afio, y retardar la
aparicion de complicaciones asociadas a la pérdida de funcion renal. (17)

TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL

s lLos pacientes con enfermedad renal cronica estadioc 5 (TFG menor de
15 ml/minuto/1,73m2) son tributarios de terapia de reemplazo renal.

¢ Serecomienda que el inicio y la modalidad de didlisis a utilizar en el paciente con
insuficiencia renal crénica, se realice de forma individualizada, electiva y con
adecuados cuidados predialisis.

¢ Los métodos de sustitucion de la funciéon renal son didlisis peritoneal,
hemodialisis y trasplante renal.

e los procedimientos de dialisis no son terapias competitivas, son
complementarias y un mismo paciente puede necesitar las dos modalidades en
diferentes momentos de la enfermedad renal.

e No existe una simple respuesta a la pregunta de qué modalidad puede brindar
una mejor calidad de vida ya que cada una de ellas tiene ventajas y desventajas
por lo que es conveniente considerar las preferencias del paciente, el entorno
familiar, social, econdémico y el servicio de salud de que se disponga.

e La seleccion de la modalidad de didlisis se ve influida por una serie de
consideraciones, tales como: la disponibilidad de la terapia sustitutiva, la
conveniencia para el paciente, la comorbilidad, factores socioecondmicos, la
unidad de hemodidlisis o dialisis peritoneal y la capacidad de tolerar los cambios
de volumen. (18)

+ En el Hospital Regional de Moquegua realizamos hemodialisis a pacientes con
enfermedad renal cronica estadio 5 descompensada y falla renal aguda con
criterios de dialisis de emergencia y hospitalizados.

o Los pacientes asegurados en el Seguro Integral de Salud (SIS) residentes en
Moquegua con diagnéstico de enfermedad renal cronica estadio § en programa
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6.5. COMPLICACIONES

de hemodialisis ambulatoria realizan sus sesiones de hemodialisis en IPRESS
privada (servicio tercerizado por el SIS) segln cupo asignado por el Fondo
Intangible Solidario de Salud (FISSAL) unidad ejecutora del SIS, cuyo tramite
realiza la unidad de seguros SIS del Hospital Regional de Moquegua.

¢ Actualmente no contamos con dialisis peritoneal ni trasplante renal.

Preparacién para inicio de terapia de reemplazo renal

¢ En adultos con ERC en estadios 3b, 4 y 5 pre dialisis, recomendamos brindar un
manejo multidisciplinario conformado por profesionales en nefrologia,
enfermeria, nutricion, psicologia y trabajo social.

¢ Asimismo si fuera necesario pueden requerir evaluaciones por cardiologia,
endocrinologia, urologia entre otras especialidades médicas.

e En pacientes con ERC estadio 4, se recomienda preparar al paciente para
terapia de reemplazo renal.

¢ Siiniciara con hemodidlisis se recomienda evaluacién por cirugia cardiovascular
para creacion de fistula arteriovenosa.

¢ Serecomienda la vacunacion contra hepatitis B, asimismo la realizacion de perfil
viral para hepatitis B, hepatitis C, VDRL/RPR, pruebas de descarte de VIH, AGA,
dosaje de electrolitos, monitoreo de urea y creatinina

Indicaciones de didlisis de emergencia

¢ Sindrome urémico grave, encefalopatia urémica

e Sobrecarga de volumen que no responde al tratamiento con diuréticos, por
ejemplo, edema agudo de pulmdn.

¢ hiperkalemia mayor de 6.5 mEq/L refractaria a tratamiento médico.
¢ Acidosis metabdlica grave refractaria a tratamiento médico.

o Pericarditis urémica y taponamiento cardiaco.

Objetivos y adecuacién de la terapia dialitica

La adecuacion de didlisis debe interpretarse clinicamente, en vez de tener como
objetivo Gnicamente la remocién de liquidos y solutos.

La evaluacion clinica debe incluir resultados clinicos y de laboratorio, funcion renal
residual, el estado de hidratacion, el apetito y el estado nutricional, el nivel de
energia, la concentracion de hemoglobina, la respuesta a la terapia con
eritropoyetina, los electrolitos y el equilibrio &cido-base, la homeostasis de calcio y
fosforo y el control de la presion arterial. (18) |
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Estadio Descripcion FG ml/min Complicaciones

1 Dafo renal con FG | >90 Morbi-mortalidad del sindrome nefrético o nefritico.
normal 0 aumentado

2 Dario renal con FG | 60-89.9 HTA posible

levemente disminuido Morbi-mortalidad del sindrome nefrético o nefritico.
3 Disminucion 30-59.9 Absorcién de calcio disminuida.

moderada del FG Excrecion de fosfato reducida.

Hiperparatiroidismo secundario.
Elevacién del PTHi.

Malnutricion potencial. HTA.
Comienzo de hipertrofia VI.
Comienzo de la acidosis metabdlica.

4 Severa disminucién | 15-29.9 Comienzo de elevacién de triglicéridos.

del FG Anemia incluyendo déficit de hierro.
Hiperfosfatemia. Malnutricion potencial.

Acidosis metabdlica, tendencia a hiperpotasemia.

HTA.
5 Falla renal <15 o | Sindrome urémico clinico.
dialisis Sobrecarga de volumen e HTA.

Falla cardiaca.

Fuente: Kdigo Clinical practical guideline Fort he evaluacién and management of chronic
kidney disease 2013
6.6.CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

CRITERIOS DE REFERENCIA

e Por tratarse de una enfermedad crénica se debe referir al consultorio de
Nefrologia a todo paciente con sospecha clinica, laboratorial y con diagnostico
de enfermedad renal cronica para su evaluacion, manejo y seguimiento.

e Si el paciente cursara con sindrome urémico descompensado, trastornos
hidroelectrolitico y acido base o tuviera criterios de dialisis de emergencia debe
ser referido al servicio de emergencia y posterior hospitalizacion.

CRITERIOS DE CONTRARREFERENCIA

No corresponde por tratarse de una enfermedad crénica que requiere un monitoreo
y control por Nefrologia.

6.7.FLUJOGRAMA
Flujograma de hemodialisis
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HOSPITAL

FLUJOGRAMA DE HEMODIALISIS

PACIENTE DEBUTANTE
CON ERC ESTADIO §
CON CRITERIOS DE
INICIO DE DIALISIS

INGRESA POR:

1- EMERGENCIA
2- HOSPITALIZACION

EVALUACION POR MEDICO DE

EMERGENCIA U
HOSPITALIZACION

SOLICITAN EXAMENES:
HEMOGRAMA, GLUCOSA, UREA,
CREATININA, AGA Y ELECTROLITOS

INTERCONSULTA A MEDICO

NEFROLOGO

RESPUESTA: INDICA

HEMODIALISIS

SE SOLICITA PERFIL
VIRAL PARA HEP B, HEP
C, RPR, VIH, PERFIL

HEPATICO

S| ES PACIENTE NUEVO Y/O DEBUTANTE,
EL ESPECIALISTA REALIZA COLOCACION DE
CVCT DE ALTO FLUJO (2 LUMENES) E
INDICA INICIO DE HEMODIALISIS

EL NEFROLOGO INDICA SESIONES DE HEMODIALISIS
INTRAHOSPITALARIA MIENTRAS DURE
HOSPITALIZACION.

S1 PACIENTE INGRESA A PROGRAMA DE

HEMODIALISIS AMBULATORIA, AL ALTA EL PACIENTE
DEBE CONTINUAR SESIONES EN CLINICA
TERCERIZADA (AL MOMENTO EN NUESTRO HOSPITAL
SOLO REALIZAMOS DIALISIS DE EMERGENCIA Y A
PACIENTES HOSPITALIZADOS)
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