MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANC HEREDIA

a5 YT e /
231207 ek o

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 213 de agosto de 2018.
VISTO:

El Expediente N° 17424-2018, que contiene el Informe N° 018-2018-DME/HCH, de fecha 03 de julio de 2018,
del Departamento de Medicina, y;

CONSIDERANDO:
Que, mediante el documento de visto, el Jefe del Departamento de Medicina remite la propuesta Guia Practica

Clinica para el Diagnéstico y Manejo de la Insuficiencia Renal Crénica en Estadio Terminal del Hospital
Cayetano Heredia.

Que, mediante Infarme Técnico N° 068-0GC-2018-HCH, fecha 10 de julio de 2018, la Oficina de Gestidndela™- -
Calidad, se ha pronunciadoe favorablemente sobre ia propuesta de Guia Practica Clinica para el Diagnostico y
Manejo de la Insuficiencia Renal Cronica en Estadio Terminat del Hospital Cayetano Heredia, presentada por

el Departamento de Medicina;

Que, el Articulo VI det Titulo Prefiminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20 de
junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la pobtacion, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad;

Ciue, el Articulo 3° literales b}y ¢} del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayefano Heredia,
aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007, establece
entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger la salud de la
persona desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencion y disminucién de los riesgos vy
dafos a la salud;

Que, el Articulo 6° Literal e} del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del Director
General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutives en asuntos que sean de su
competencia;

Que, el articulo 23, literal ¢}, del mismo cuerpo legal, establece entre las funciones del Departamento de
Medicina: Ejecutar, proponer y evaluar protocoios y procedimientos de atencién médica integral y
especializada, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, con Resolucién Ministerial N® 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-
V.01, "Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas
por Gufas de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el méximo beneficic v el minimo
rlesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y racionalizacion def uso de los
recursos;

CGue, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documenio Técnico: “Metodologia
para la elaboracién de Guias de Practica Clinica®, ef mismo, que tiene la finalidad de contribuir a la mejora de
fa calidad de {a atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad v seguridad; a través de la
formulacion de Gufas de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o tocal;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial "El Peruano” el 28 de
octubre de 2018, se aprobo las "Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion v difusion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;

Que, con el proposito de continuar con el desarrolio de las actividades y procesos técnico-administrativos a
nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resulta periinente
atender la propuesta presentada por el Jefe del Servicio de Gastroenterologia del Departamento de Medicina,
aprobando ias propuestas de Guia Practica Clinica para el Diagndstico y Manejo de la Insuficiencia Renal
Cronica en Estadio Terminal, indicada en el primer considerando de fa presente resolucion;




Que, conforme a la conclusion arribada por la Oficina de Asesoria Juridica mediante Informe N° 712-2018-
OAJ-HCH, resulta procedente la aprobacion de la GUIA PRACTICA GLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y
MANEJO DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ESTADIO TERMINAL, propuesta por el Servicio
Gastroenterologia del Departamento de Medicina del Hospital Cayetano Heredia:

Con las visaciones del Jefe del Departamento de Medicina, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad y la
Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y

. Funciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud,
“aprobado con Decreto Supremo N° 007-2016-SA, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
. General y el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por

Resolucion Ministerial N°® 216-2007/MINSA;

' SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la GUIA PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ESTADIO TERMINAL del Departamento de Medicina del Hospital

Cayetano Heredia; por las consideraciones expuestas y que en anexo aparte forman parte de la presente
Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Medicina proceda a la difusién, implementacion, supervision y
seguimiento de la GUIA DE PRACTICA CLINICA, aprobada en el articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer |a Publicacion de |a referida GUIA, en el Portal del Transparencia Estandar del Hospital
Cayetano Heredia.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y EL. MANEJO DE
LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN ESTADIO TERMINAL EN EL
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

I. FINALIDAD
Contribuir a la estandarizacion de términos y definiciones; reducir la mortalidad,
mejorar la funcionalidad del paciente con insuficiencia renal cronica en estadio
terminal y contribuir al uso eficiente de los recursos existentes y a la reinsercion

familiar y social del mismo.

il. OBJETIVO
Estandarizar los criterios de seleccidn, inclusion y exclusion de pacientes

afectados de Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCt) a las distintas terapias
de sustitucion renal (TSR),

lll. AMBITO DE APLICACION
La presente Guia Clinica tiene como ambito de aplicacion el Hospital Cayetano

Heredia en cualquiera de sus servicios de atencion directa a enfermos.

IV.PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
tnsuficiencia Renal Crénica Terminal para tratamiento con terapia de
Hemodialisis.
41 NOMBRE Y CODIGO

Insuficiencia Renal Cronica Terminal (Codigo CIET0: N18.0)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1  DEFINICION fref.1,2)
Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCY) es la pérdida irreversible de I

funcion renal, traducido en un aclaramiento de la creatinina menor o igual a
15 mi/min/1,73m2 SC.
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ETIOLOGIA: tref. 3. 4.5

La IRCt tiene multiples etiologias, pues es el resultado final de
una variedad de procesos mérbidos que conllevan la perdida de la
funcion renal en forma progresiva y sostenida o irreversible, Las
etiologias mas frecuentes son: la Nefropatia Diabética (DM). la
Hipertension Arterial (HTA), las Glomerulopatias Primarias o
Idiopaticas (GNP), las Nefropatias Tubulo Intersticiales {NTI), las
Glomerulopatias Secundarias a una diversidad de enfermedades
sistemicas {GNS) y la Enfermedad Poliquistica Dominante del
Adulto o Poliquistosis Renal del Adulto (PRA).

FISIOPATOLOGIA (ref- 47}

El proceso morbido de pérdida de la funcion renat se inicia con
una injuria renal a cualquiera de {as estructuras fundamentales

del rifdn:

1. Sistema vascular renal: que puede concebirse comao: 1) injuria
de pequefios vasos en forma sistémica con énfasis en la
microvasculatura renal y 2) injuria de grandes o medianos

vasos con afectacion grave de las arterias renales

2. Glomeruio: Injuria de las células del penacho glomerular sean
del mesangio o del epitelio glomerular renal. Generalmente

por mecanismos inmunoldgicos, metabdlicos o inflamatorios

diversos.

3. Tubulo e Intersticio renal: Injuria a las células tubulares de la
nefrona o del intersticio renal, ya sea por efecto téxico directo
de moléculas exogenas (farmacos u otras intoxicaciones), por
efecto de injurias inmunoldgicas diversas o por efecto de

situaciones mecanicas (nefropatias obstructivas)

Esta injuria puede ocurrir iniciaimente en forma selectiva o en
forma de sucesos simultaneos mdltiples, aunque por lo general

el proceso involucra dos o mas estructuras afectadas y Cuyo

o
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resultado es finalmente un dafio estructural del aparato funcional
renal, que se traduce en pérdida de 1a filtracion glomerular y en
consecuencia un aumento en la concentracion sanguinea de las
sustancias nitrogenadas aclaradas por el rifon.  Fsto
conceptualiza el inicio del proceso de la Insuficiencia Renal

Croénica.

Desencadenado el proceso de pérdida funcional de Ia fiitracion
glomerular, existen una serie de situaciones que contribuyen en
forma sostenida al agravamiento de |a perdida de la funcion
renal al agregar nuevas lesiones renales o empeorar las

existentes. Reconocemos como las mas relevantes, la presencia

de macroproteinuria, hipertipidemia, hiperglicemia o hipertension
arterial no controlada. Todas conllevan ademas, cambios
marcados en la hemodindmica renal desde etapas tempranas de
disfuncion de la filtracién glomerular que devienen en
hiperfiltracion, pérdida de Ia regulacion del sistema renina
angiotensina aldosterona y activacion de una cascada
inflamatoria que culmina en fibrosis y esclerosis glomerular,

fibrosis intersticial y atrofia tubular.

La pérdida de nefronas funcionales confleva en etapas
avanzadas, la pérdida sistémica de masa renal y la alteracién de
otras funciones del renales diferentes de |a filtracion glomerular
) como la perdida de produccién de eritropoyetina y de la sintesis
de 1.25 (OH)> colecalciferol indispensables la primera, para
mantener el adecuado nivel de eritropoyesis de la médula ésea y
la segunda, para preservar el adecuado balance del calcio y

fosforo corporal, especialmente el éseo.
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5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (ref.8,11.13)

La Insuficiencia Renal Cronica es un proceso morbido que

cuimina con ia pérdida fotal o casi totai de la funcion renal. Se

reconocen las siguientes etapas o categorias:

G2

G3a

G3b

G4

G5

G1

= 90
mlmin/t.73m?2
SC

60 — 89 mi/fmin/1,73m2 SC

45 —~ 58 ml/min/1,73m2 SC

30 — 44 mi/min/1,73m2 SC

15 ~ 29 mli/min/1,73m? SC

<15 ml/min/1,73m? SC

Normal ¢
Alta

Discretamente disminuida

De discreta a

moderadamente disminuida

De meoderada a

severamenie disminuida

Severamente disminuida

Falla renal o IRCt

La insuficiencia renal cronica debe concebirse como un problema de salud

publica a nivel global debido al incremento de su prevalencia e incidencia a

nivel mundial. Segln la encuesta NHANES ia IRC en general afecta al 10% de

la poblacién, siendo bajo ese punto de vista una enfermedad de alta

prevalencia y cuyo costo de atencion sobrepasa muchas veces la capacidad

economica de paises con recursos econdmicos limitados y con ofras

necesidades de gasto en salud.

Un factor adicional relevante del problema es el incremento en la expectativa

de vida de la poblacidon general, lo que condiciona un incremento de ia
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incidencia de enfermedades relacionadas al proceso de envejecimiento
(Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial) y & estilos de vida no saludables
(Sindrome Metabdlico), estrechamente relacionados con ia Insuficiencia Renal
Cronica. Dentro del contexio de la iRC, la IRCt representa en ios Estados
Unidos la necesidad de atender afrededor de 300 000 pacientes. Este mismo
estudio estima que existen alrededor de 2,5 millones de pacientes con
creatinina =1,7 mg/dl y 800 Q00 con creatinina 22 mg/dl.

En Latinoameérica el dltimo informe del afio 2008 estima una prevalencia de
pacientes en didlisis en 447 pmh (pacientes por millon de habitantes) y una
incidencia de 147 pmh, lo que muestra un cambio en el perfil epidemiologico de

esta enfermedad en paises como el nuestro.

En el Lima la tasa de prevalencia estimada de la {RCT en el afio 1990 era de
122 pacientes por millon de habitantes (ppnth), para una pobiacion estimada de
6423 000. EI 88,1% de los pacientes contaban con un seguro permanente para
el soporte dialitico; el 3,07% tenian un seguro transitorio y el 8,73% carecian de
cualquier soporte- En el afio 1997 la incidencia de pacientes con IRCT era de
56 ppmh, la prevalencia de 256 ppmh y la oferta de servicios lo realizaba el
IPSS (hoy ESSALUDY) en el 89% de los pacientes.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PREVALENCIA DE
IRCt {ref. 4, 8,10}

Un factor de Riesgo es un atributo asociado al incremento en el resultado final

(IRCt) y que puede ser factor causal o no causal.

Los factores de riesgo causales son determinantes para el desarrollo del
resultado final. Una intervencion exitosa sobre estos factores podria mejorar el

resultado.

Se han catalogado los factores de riesgo para enfermedad renal cronica en las

siguientes categorias;
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CATEGORIA 1. Factores en cuya intervencién se ha demostrado

disminucién del riesgo.
¢ Hipertension Arterial no controlada (HR 2.33 p<0.05)

* Diabetes Mellitus no controlada (Hiperglicemia persistente, hemoglobina
glicosilada »6.5%, glucosuria persistente) (HR 2.53 p<0.05)

¢ Proteinuria persistente (HR 3.59 p<0.05)

CATEGORIA 1. Factores en cuya intervencion posiblemente ocurra

disminucion del riesgo.

¢ Obesidad (HR 3.11 p<0.05)

= Elevacidn de la Creatinina ( Creatinina > 0.5 mg/dl) (HR 3.16 p<0.05}
CATEGORIA lII: Factores cuya modificacion puede disminuir el riesgo.

* Estatus socioecondmico bajo (HR 1.55 p<0.05)

CATEGORIA IV: Factores cuya modificacion es imposible.

e Sexo Masculino (HR™ 1.22 p<0.05)

» Edad mayor de 50 anos {HR 1.51 p<0.05)

*Hazard Ratio

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO CLINICO (ret-2)

6.1.1 Signos y sintomas
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MANIFESTACIONES CLINICAS Y HALLAZGOS DE LABORATORIO DE
LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA TERMINAL

vemis

SISTEMA MANIFESTACION CLINICA

« Patidez e hiperpigmentacion
« Eguimosis y hematomas

- Piel e Prurito

= Necrosis cutanea (calcifilaxis)
¢ Lesiones bulosas

« Sobrecarga de volumen e hipertensién sistémica
- Cardiovascular ¢ Ateroesclerosis acelerada, enfermedad isquémica cardiaca
« Hipertrofia ventricular izquierda
« Insuficiencia cardiaca
e Alteraciones del ritmo cardiaco
+ Pericarditis urémica

+ Accidentes cerebrovascular
- Neuroldgico + Convulsiones
¢ Encefalopatia
¢ Neuropatia autonomica y periférica
s Anorexia
¢+ NAauseas y vomitos
- Gastrointestinal «  Malnutricion
¢ Fetor urémico
+ Lesiones inflamatorias y uicerativas
_._*__ Sangrado gastrointestinal
« Anemia
- Hematolégico »  Disfuncion leucocitaria e inmune {{endencia a infecciones) ,
+  Disfuncion plaquetaria ( tendencia al sangrado) :

_ « Enfermedad Metabdlica 6sea

- Osea » Debitidad muscular

+ _ Artropatia amiloide secundaria a depositos de B2 microglobulina
« Disfuncidn sexual

- Endocrino « Infertilidad

« [ntolerancia a la glucosa debido a resistencia a la insulina

+  Hiperlipidemia

» Hiponatremia ( si hay excesivo consumo de agua)
- Laboratorio + Hiperkalemia

+ Hiperfosfatemia

« Hipocalcemia

+ Hipermagnesemia

« Hiperuricemia

+  Acidosis metabdlica

6.2.1 Interaccién cronologica: No aplica.

6.2.3 Graficos, diagramas, fotografias: No aplica
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6.2 DIAGNOSTICO (ref.1.4,8 13,17}

6.2.1 Criterios diagnosticos:

CONFIRMACION DE LA INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
TERMINAL

Medida de la Tasa de Filtracion Glomerular (TFG) mediante la

Depuracién de la Creatinina o medida de ia creatinina sérica y

estimacion de la tasa de fiftracion glomerular a partir de ella con

cualquiera de las formulas validadas para inferir la TFG. Para

nuestro hospital recomendamos la férmula de Cockroft-Gault

excepto en las siguientes situaciones donde la Creatinina no refleja

de forma precisa la funcion renal:

Individuos que siguen dietas especiales: vegetarianos estrictos.
Individuos con alteraciones importantes en la masa muscular
amputaciones, perdida de masa muscular, en enfermedades
musculares

Individuos con un indice de la masa corporal inferior a 19 kg/m? ¢
superior a 35 kg/mz2.

Presencia de hepatopatia grave, edema generalizado o asqitis.
Edades extremas.

Rifton Unico.

Una TFG estimada <15 mimin repetida por io menos en dos

oportunidades

6.2.2 Diagnostico diferencial:

1]

Insuficiencia cardiaca

Desnutricion cronica

Neoplasia oculta




TRECENIO DE LA KGUALDAD DE OPOR UNIDADLS PARA MULEIRES Y HOMBIRI:
“Ano del Didlogo v la Reconeiliacion Nacional™

6.3 EXAMENES AUXILIARES fref. 9.22)
6.3.1 De Patologia clinica:
Todo paciente en quien se realiza ¢ diagnostico de IRCt como parte de su
evaluacion de las posibles complicaciones relacionadas a esta condicion

deberia tener de forma rutinaria los siguientes examenes auxifiares:

« Evaluacion Hematologica
Hemograma completo, constantes corpusculares, ferritina, saturacién de

transferrina.

e Evaluacion Cardiovascular
Electrocardiografia, Radiografia de Térax, ecocardiografia franstoracica
Acido urico

¢ Evaluacion del Medio Interno y del estado acido base
Electrolitos (Sodio, Potasio, Cloro), Gasometria venosa (en caso exista
compromiso respiratorio podra optarse por la gasometria arterial) o reserva

alcalina, Calcio, Fasforo y Magnesio.

» FEvaluacion de disturbios minerales y 0seos
Fosfatasa Alcalina y Hormona Paratiroidea intacta, vitamina D3 (1.25
dihidroxicolecalciferol)

» Evaluacion de Riesgo de Enfermedades infectocontagiosas

Antigeno de Superficie para hepatitis B, anticuerpos contra el antigeno de
superficie para Hepatitis B, Anticuerpos contra el virus de la Hepatitis C,
ELISA VIH, VDRL, HTLV-t y {1,

6.3.2 De imagenes:

Ecografia Renal: Con evaluacion det grosor del parénquima vy de la corteza
renal, medida del diametro longitudinal y horizontal, volumen y presencia de

masas, quistes e hidronefrosis.

Y
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6.3.3 De examenes especializados complementarios: No aplica

6.4 MANEJO SEGUN COMPLEJDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

{ref. 4,
6,20)

6.4.1 Medidas generales y Preventivas

1. BEstabilizar la situacion hemodinamica y ventilacion de!
paciente.
2. Corregir las alteraciones hidroelectroliticas y acido basicas.
3. Optimizar el nivel de hemoglobina det paciente segun su
situacion
Clinica.
4. Definir la emergencia, urgencia, tratamiento crénico dialitico.

5. Evaluacion para la probabilidad de trasplante renal.

6.4.2 Terapéutica
Indicaciones para Iniciar terapia de Dialisis Cronica e 16.17)

Una vez realizado el diagnéstico confirmatorio de IRCt el
tratamiento debera estar orientado a la sustitucion de la funcion

renal la misma que podra realizarse con algunas de las

siguientes modatidades:
* Hemodialisis: utiliza para la depuracién y ultrafiltracion una

membrana, capilar, instalada en circuito extracorporeo.

> Dialisis peritoneal: utiliza para la depuracion y ultrafiltracion, la
membrana peritoneal

+ Trasplante renal: utiliza un organo proveniente de un sujeto

vivo o cadaver, el que se injerta preferentemente a los vasos
iliacos.
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La oferta de terapias sustitutivas renales debe estar en relacion a la
valoracion individuat de cada paciente con criterios clinicos precisos y con la
valoracion de los objetivos y probabilidad de éxito de cada terapia en cada

paciente de forma individualizada.

La IRCt es una situacion clinica en la que el paciente tiene una importante

afectacion de la funcién renal y cuyo destino final sera la muerte.

Las contraindicaciones a la didlisis, casi nunca son de origen renal. Los
impedimentos habitualmente se encuentran en las enfermedades

concomitantes del paciente. Uno de estos impedimentos podria ser la vejez

del individuo sin embargo con el transcurso de los afios la vejez ha sido
excluida como una limitante para ingresar a cualquiera de las formas de

sustitucion renal.

El dilema del Tratamiento Sustitutivo Renal en los ancianos, con edades
cada vez mas avanzadas, se ha convertido en un topico de controversia en

la comunidad médica.

Varios factores parecen influir en sus resultados; el momento de referencia
al nefrologo, la presencia de una mayor comorbilidad y finalmente, aspectos

econdmicos que condicionan la prestacion del tratamiento mas adecuado.

RECOMENDACIONES PARA INDICAR O NO EL INICIO DE DIALISIS fret. 13,
14, 15, 16,18)

e Informacion médica def diagnostico
< Toma de decisiones compartidas

¢ Evaluacion del prondstico

« Decisiones anticipadas

= Criterios de inclusion o exclusién a terapias dialiticas




A)

B)

¥ G

CDECENO DE EAGUALDAD DI OPORTUNIDADES PARA MUILRES Y HOMBRES"

“Ano del Didlogo s e Reconcilineion Nucional™

INFORMACION MEDICA

El medico debe explicar en forma integral, veraz y clara, el
diagndstico y pronostico de los pacientes en funcién de las
modalidades posibles de tratamiento sustitutivo renal y sus

consecuencias.

TOMA DE DECISION DEL PACIENTE Y SUS FAMILIARES

El paciente, los familiares o consejeros legales, uno u otro, deben
tomar la decision, con conocimiento pleno de la enfermedad vy los
tratamientos propuestos, de aceptar o negarse a recibir alguna de las
formas de tratamiento dialiticc luego de la informacion médica
realizada segln lo antes recomendado. Las alternativas pueden ser
consideradas como:

» Ingresar a dialisis permanentemente.

¢ Noingresar a dialisis

o Probar un tiempo limitado de dialisis

» Recibir unicamente los cuidados médicos correspondientes.
6.4.3 Efectos adversos o colaterales con el tratamiento

El paciente que ingresa a terapia de reemplazo renal puede
presentar complicaciones especificas del tratamiento
{(hemodialisis, didlisis peritoneal, trasplante renal), las cuales
son detalladas explicitamente cuando firma su consentimiento

informado para el inicio de éstas terapias.

6.4.4 Signos de alarma:
Estos corresponden a descompensacion de la insuficiencia
renal y son los que se encuentran detallado como indicacion de

necesidad de terapia de reemplazo renal de emergencia.
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6.4.5 Criterios de alta:

El paciente con diagnéstico de Insuficiencia renal cronica
terminal debe mantener un control médico periddico (mensual)

para evaluar su evolucion clinica y laboratorial.

6.4.6 Pronostico:

El prondstico implica preveer el futuro del paciente en relacion a

la insuficiencia renal, ta enfermedad renal causal vy

enfermedades concomitantes, asi como la expectativa de vida y

los requerimientos de soporte familiar.

En este punto se debe considerar algunas variables de pobre

prondstico de vida ¢ de su calidad de vida, antes de decidir el

inicio de dialisis. Este énfasis debe realizarse en la poblacion de

pacientes con una baja expectativa de vida, calidad de vida o

alta demanda de atencién familiar o social como:

¢ Edad mayor de 75 afios

¢ Alto puntaje de comorbilidad (indice de comorbilidad
modificado de Charlson >8)

+ Marcado deterioro de la calidad de vida del enfermo (indice de
Karnosfsky <40)

¢ Malnutricion cronica severa (albUimina plasmatica <2.5 g/di)

« Abandono social.

Los pacientes con estas caracteristicas deben ser informados
que la didlisis no dard ventajas adicionales para mejorar su
expectativa de vida o calidad de vida sobre el tratamiento
exclusivamente médico y hasta podria ocasionar un mayor
deterioro de la calidad de vida del paciente. Para facilitar la
decision, se debe estimar y discutir el prondstico en funcidon de
parametros objetivos relativos al mismo aceptando sus

limitaciones.
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En pacientes mayores de 75 afios se deberia plantear una atencién
multidisciplinaria que incluya, el alivio del sufrimiento, preservacion del estatus
funcional y maximizar ia calidad de vida mas que ei enfoque tradicional del
paciente con ERC. La evidencia sugiere que los pacientes tratados bajc esta
forma tienen una sobrevida igual a los que eligen iniciar dialisis, pero con un

mayor nimero de dias alejado de los hospitales y de las unidades de dialisis.
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Una forma practica de evaluar el pronostico es hacer la siguiente pregunta:
‘¢ estaria sorprendido si el paciente fallece dentro el siguiente afo?”, si |a respuesta

es "NO" debe considerarse |a posibilidad de plantear el no inicio de dialisis.

Para soportar la decision anterior es recomendable usar escalas cuyos
puntajes permiten valorar la funcionalidad, morbilidad y riesgo de muerte en los
pacientes incidentes con IRCt y necesidad de soporte dialitico, como por

efemplo el indice de comorbilidad de Charlson:

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON 25:

tnfarto de Miocardia T 1
“Enfermedad coronaria 1
} Insuficiencia Cardiaca Congesliva 1

| Enfermedad vascular perifénca (incluye anedrisma |1

i de aorla 26 cm)
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‘Enfermedad Cerebrovascular T T

T T e
Hipertension arterial
 Alcoholismo

“Enfermedad trtﬁ?é}ﬁgéﬁak

EEEE

TAritmia T

Demencia 1

I —

Enferrmedad del tejide conectivo 1

Ulcera péplica 1
| Hepalopalia leve {sin hiperisnsion “podal) inciuye | 7
hepatilis crénica
‘Diabeles mell litus "sin_evidencia de afectacion da |7

organos diana

—!-Temiplejéa 2
Enfermedad Renal moderada-severa 2
"Diabetes  con  afeclagion de  drgano  diana | 2 ]

{relinopalia. nefropatia, etc.}
diagnostico)
‘Leucemia (Aguda o Cronica )T

“Linfoma

Enfermedad Hepatica moderada 0 severa

Tumor Séiido con melaslasis
" SIBA (o solo HIV positivo)

En esta escala, si el valor es =8 indica, ello indica que existe un alto indice de

comorbilidad y una menor probabilidad de éxito del tratamiento dialitico.

También se deberia considerar ef uso de ofros indicadores como la escala de
Karnofsky, estudiada y validada con alto grado de prediccion de
morbimortalidad v calidad de vida en pacientes con IRC.

Escala de valoracién de calidad de vida de Karnofsky (ef. 24)
Objetivos de la escala de valoracién de calidad de vida de Karnofsky
e Permite conocer Ia capacidad del paciente para poder realizar
actividades cotidianas.
* Esun efemento predictor independiente de mortalidad en ERCt
e Sirve para la toma de decisiones clinicas y valorar el impacto de un

tratarniento v la progresion de Ia enfermedad del paciente.
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e Un Karnofsky de 50 o inferior indica elevado riesgo de muerte durante

los seis meses siguientes.

100 Normal, no presenta signos o sintomas de la enfermedad.

90 Capaz de lievar a cabo actividad normal; signos y sintomas leve

80 Actividad normati con esfuerzo, algunos signos ¢ sintornas de enfermedad.

70 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividad normal, ¢ trabajo
activo.

60 Requiere atencion ocasional, sin embargo puede cuidarse de la mayoria de
sus necesidades,

50 Requiere asistencia y frecuentes cuidados médicos.

40 Encamado, necesita cuidado y atenciones especiales.

30 Invalidez severa, hospitalizacion indicada.

20 invalido grave, necesita hospitalizacion y tratamiento general de sostén.

10 Muy grave, rapida progresion de la enfermedad.

0 Muerte

Otro indice que podria utilizarse para predecir el riesgo de mortalidad a fos 6

meses y al afo de los pacientes con diagndstico de ERCt y necesidad de

didlisis, es el score de Cohen, que consiste en evaluar los siguientes

parametros (http://touchcalc.com/calculators/sq).

¢ Albumina serica

¢ Pregunta de sorpresa: (;, “estaria sorprendido si el paciente
fallece dentro del siguiente afo”?)

« FEdad

» Demencia

« Enfermedad Vascular Periférica

CRITERIOS DE NO INCLUSION

® Demencia grave e irreversible (Paciente es incapaz de

cooperar con su tratamiento)
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. La condicion del paciente es muy inestable (Hipotension
persistente)

° Situaciones de inconsciencia permanente.

o Tumores con metastasis avanzadas

° Enfermedad terminal de otro érgano no traspiantable

o Incapacidades graves: fisicas y/o mentales

o Enfermedades Terminales de causa no renal

) Negativa expresa del paciente consciente e informado.

Los pacientes que no reciban TSR, recibiran tratamiento médico dietético y
farmacolégico, para mantener la mejor calidad de vida posible, y para evitar o

reducir las complicaciones.

6.5 COMPLICACIONES (ret2.3)

La mayoria de los pacientes con ERC son asintomaticos hasta que Ia
enfermedad se encuentra en estadios avanzados. Cuando la tasa de filtracion
glomerular disminuye a menos de 15 ml/min, aparecen sintomas inespecificos:
debilidad, insomnio, dificultad para la concentracion, adicionalmente aparecen
otros sintomas y/o signos que reflejan una disfuncion organica generalizada

expresada como sindrome urémico.

1. Manifestaciones Cutaneas:

La piel es habitualmente palida (debido a la anemia) e hiperpigmentada (debido
al incremento en la produccién de la hormona estimulante de melanocitos tipo
By a la retencion de urocromos y carotenos). Elf prurito es frecuente y se puede

acompanar de lesiones excoriativas.

2. Manifestaciones cardiovasculares:

Constituyen una de las causas mas comunes de morbilidad y mortalidad entre
los pacientes con ERC, incluyen: sobrecarga de volumen, edema, hipertension
primariamente por sobrecarga de volumen, otros factores son la hiperreninemia

y el uso de eritropoyetina; enfermedad isquémica coronaria, hipertrofia de
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ventricule izquierdo vista en 85-75% de los pacientes, contribuyen a ello Ia
hipertension y la anemia; insuficiencia cardiaca: anormalidades del ritmo
cardiace precipitados por cambiocs electroliticos, acidosis metabolica,
calcificacion de los sistemas de conduccion, disfunciéon miocardica. E| pProceso
de ateroesclerosis en pacientes con ERC en adicion a ios factores tradicicnales
(hipertension, hiperlipidemia. tabaguismo) se da por efecto de alteraciones

metabolicas, intolerancia a la glucosa, hiperparatiroidismo.

Los accidentes cerebro vasculares son frecuentes en pacientes con ERC
debido al fendmeno de ateroesclerosis acelerada. La encefalopatia urémica se
caracteriza por insomnio, cambios en los patrones del sueno, inhabilidad para
concentrarse, pérdida de ia memoria, confusion, desorientacion, labilidad
emocional, ansiedad, depresion y ocasionalmente alucinaciones. Pueden
ocurrir convulsiones, coma e incluso la muerte. Otras manifestaciones pueden
incluir disartria, tremor, movimientos mioclonicos, hiperreflexia, clonus. Las
neuropatias periféricas se manifiestan como polineuropatias mixtas simétricas
de tlas extremidades inferiores, pudiendo exijstir compromiso de las
extremidades superiores pero mas tardiamente. Las anormalidades sensitivas
pueden consistir en sensacion urente de las plantas. Las anormalidades
motoras incluyen debilidad, disminucion de tfos reflejos tendinosos profundos,

paraparesia, paraplejia.

4. Manifestaciones gastroenterologicas:

Son frecuentes nauseas: predominantemente en las mafianas, vomitos y
anorexia generalmente intermitente. Asociado a dichos sintomas las
ancrmaiidades en el metabolismo de las proteinas, efectos secundarios de

medicamentos, gastroparesia contribuyen a la mainutricion.
6. Manifestaciones hematologicas:

La presencia de un cuadro de anemia normocitica, normocromica es muy

frecuente. Estan involucrados en su patogenia: la deficiencia de

I8
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eritropoyetina, la hipo respuesta a la eritropoyetina, deficiencias vitaminicas,

pérdidas de hierro.

Manifestaciones 6seas:

La enfermedad metabdlica ésea comprende la osteomalacia, la enfermedad
6sea adinamica, osteitis fibrosa. También puede haber calcificaciones
subcutaneas, articutares, vasculares vistas en pacientes con pobre control

del producto calcio fésforo.

Manifestaciones endocrinas y metabolicas:

La disfuncion sexual es frecuente. También se asocia |la presencia de
hiperprolactinemia. Pueden darse episodios de hipoglicemia debido a un
mayor tiempo de vida media de la insulina secundaria a una disminucion del
catabolismo renal y de [a gluconeogénesis renal. Las anormalidades
lipidicas consisten en incrementos de triglicéridos y de lipoproteinas de muy

baja densidad, disminucién de proteinas de alta densidad.

Alteraciones hidroelectrdiiticas y del equilibrio acido-base:

Alteraciones del balance de Agua: el rango de osmolalidad urinaria se

aproxima progresivamente a la plasmatica (isostenuria). El paciente
nefropata presenta nicturia y poliuria, especialmente en nefropatias tubulo-
intersticiales. La sobrecarga de agua se traducira en hiponatremia, y si
ocurriera una disminucion en la ingesta, se traducira en hipernatremia.

Debido a ello se recomienda analisis rutinarios de sodio plasmatico.

Alteraciones del balance de Sodio: dado que el contenido corporal total de
sodio es el principal determinante del volumen extracelular, una alteracion en
su balance se expresard como falta o exceso de volumen: La deplecion de
volumen por pérdida renal de sodio ocurre en restricciones bruscas en la
ingesta de sal en la ERC avanzada y es mas frecuente en algunas
enfermedades renales tubulo-intersticiales. La sobrecarga de volumen se

expresa como edema, hipertension arterial e insuficiencia cardiaca. En esta
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situacion son de utilidad los diuréticos de asa, siendo necesaria dosis
superior a las normalmente usadas. La monitorizacion periddica del peso vy la

volemia es de utilidad en estas situaciones.

Alteraciones del balance de Potasio: las dificultades en e manejo dei
potasio se observan generalmente cuando ia tasa de fiftracion es menor
20mi/min o menor a 50mi/min si el paciente consume farmacos que
producen hiperkalemia. Las principales causas de hiperkalemia en la ERC
son las siguientes: Utilizacion de farmacos que alteran la capacidad de
excrecion renal de potasic: IECA, ARAIl,  AINE, Antialdosterénicos,
Betablogueantes no selectivos, trimetoprim, anticalcineurinicos. En ausencia
de sintomas o alteraciones electrocardiograficas, la suspension de los
farmacos, la restriccion de potasio de la dieta y reevaiuar la prescripcion de
la dialisis.

Si hubieran sintomas y/o aiteraciones electrocardiograficas, deben utilizarse
las medidas farmacologicas parenterales habituales (gluconato calcico al
10%, insulina y glucosa, salbutamol, resinas, diuréticos) hasta la sesién de

dialisis.

Trastornos Acido-Base en la ERC. La acidosis metabdlica es habitual con

fittrados glomerulares inferiores a 20 ml/min, ocurre por limitacién para la
generacion de amonio y por dafic tubular que impide la reabsorcién de

bicarbonato.

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENGIA:

El Hospital Cayetano Heredia estd ubicado en el Cono Norte de Lima
Metropolitana, distrito de San Martin de Porres. Su Area de influencia
geografica es de 860.34 Km? y sy poblacién total de influencia es de
2377763 habitantes con una densidad poblacicnal de 2763
habitantes/Km?2, Esta area tiene una jurisdiccion que abarca 7 distritos que
son: San Martin de Porres, Rimac, Independencia, Comas, Santa Rosa,
Ancon y Los Olivos,

&




El hospitai priorizaré la atencién de estas aéreas, sin embargo en caso de

disbalance por exceso de la demanda en relacion a la oferta resolutiva, se
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debera ejecutar ia contrarreferencia hacia el area correspondiente.

6.7 FLUXOGRAMA ALGORITMO Y FLUJOGRAMA DE DIAGNOSTICO Y

MANEJO.

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (CIE 10: N18.9)

Cirupos e Ricsgo de TRE
Diabeies Melliws

Iipertension Arteriil
Obesos, Uropatia Obstruetiva.
{iros. ..

b

¥

ESTADIFICACION: Estimacion de ta TFG con la Creatinina sérica v la
TFGe con la térmula MDRD-4 o la depuracion de Cr de 24 horas

N

TEGe entre §5 v 60 mlinin

A

TFGe < de 15 ml/imin ‘

Y

MANEJO PREDIALISIS

Sintomas y signos de Uremia

DIALISIS PROGRAMADA,
TRASPLANTE ANTICIPADO

A

T

NO sl

Y h 4

PACIENTE ES CANDIDATO

MANEIO MEDICO
CONSERVADOR Y
SEGUIMIENTO

A TERAPIAS SUSTITUVAS
RENALES

NO

EUALISIS EMERGENCEA.
INGRESO A PROGRANMA
CRONICA I TSE
HEMODIALISIS.
DIALISIS PERITONEAL
Y TRASPLANTLE

Ly
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VIi. ANEXOS. No aplica
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