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Prélogo.

La enfermedad renal crénica estd emergiendo como un problema de salud importante y
creciente en el mundo, y también en Cuba.

Las investigaciones epidemiolégicas han demostrado que existe un incremento de la
incidencia, de la prevalencia y de las complicaciones de la enfermedad renal cronica.

La progresion de la enfermedad renal crénica a la insuficiencia renal crénica terminal, ha
provocado un incremento exponencial de los nuevos pacientes que requieren tratamiento
sustitutivo de la funcién renal, o sea de didlisis o trasplante renal, con una importante carga
de sufrimiento humano para los pacientes y su familia; y ademas con una repercusion ética,
econémica, social y para los servicios de salud en la sociedad, debido a que existen
limitaciones para el acceso a estos costosos tratamientos por todos los pacientes requeridos,
principalmente en los paises con menor desarrollo econémico.

Se han ido acumulando evidencias sobre intervenciones efectivas para evitar la enfermedad
renal crdnica y su progresion, lo que potencialmente pudiera determinar una disminucion en
las complicaciones y en los requerimientos de didlisis o trasplante renal y una muerte
prematura.

En nuestro pais que cuenta con un sistema nacional de salud al que tiene acceso gratis toda
la poblacion, y que ademas dispone de un sistema de atencion primaria de salud que da
cobertura a toda la poblacion y una red de servicios de nefrologia que se ha ido
incrementando progresivamente en capacidades de didlisis y de trasplante renal de una
manera planificada, con el objetivo de dar cobertura a la atencién de todos los pacientes que
lo requieran y acercar cada vez mas la atencion nefroldgica especializada a la poblacion,
tiene las condiciones ideales para desarrollar intervenciones tendientes a prevenir la
enfermedad renal crénica, evitar la progresion y las complicaciones de la misma y de
mantener con buenas condiciones clinicas a los pacientes que inician didlisis o trasplante
renal y su posterior rehabilitacion.

Por los motivos previamente mencionados surge esta “Guia para la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento de la enfermedad renal cronica”, que puede ser Util a todos los
médicos de cualquier especialidad y al equipo de salud: enfermeras, nutricionistas,
dietistas, psicolégos, rehabilitadores fisicos, trabajadores sociales y otros, relacionados con
la prevencion y la atencion de los pacientes con enfermedad renal cronica en todos los
niveles del sistema nacional de salud.



El prop6sito de esta guia de acciones es perfeccionar el conocimiento y las habilidades de
los profesionales de la salud para la prevencidon, el diagndstico, el tratamiento y la
rehabilitacion de los pacientes con enfermedad renal cronica e insuficiencia renal crénica.

Se hace una definiciéon de términos para contribuir a aunar criterios en la comunidad
cientifica, lo que permitira una mejor comunicacion en la misma.

Se describen acciones encaminadas a fortalecer la promocién de salud y la prevencién de
los factores de riesgo para la enfermedad renal cronica en la poblacion; la identificacion de
los individuos con riesgo incrementado; las técnicas de pesquisaje y su evaluacion para el
diagnostico temprano de la enfermedad renal crénica y la insuficiencia renal cronica; las
intervenciones clinicas segun el estadio de la enfermedad para lograr la regresion, la
remision , o evitar o retardar la progresion de la misma; mejorar la calidad de vida de los
pacientes y ademas la vigilancia de la enfermedad en la atencion primaria de salud.

Esta guia de acciones estd basada en la mejor evidencia disponible, obtenida de la revision
de la literatura actualizada. Las definiciones de términos y las acciones recomendadas han
sido evaluadas y tienen el consenso del grupo de profesionales que suscriben este
documento.

Esta guia no pretende ser prescriptiva o restrictiva para el desempefio del médico y otros
profesionales de la salud. EI médico es quién tiene la responsabilidad de la interpretacion de
la misma y de tomar las decisiones, segun las necesidades e intereses individuales de cada
paciente y las circunstancias locales en la comunidad.

Agradecemos a todos los profesionales que intervinieron en la revision de la literatura, a los
que realizaron la escritura de esta guia y a todos aquellos que la revisaron criticamente,
todos contribuyeron a la elaboracion de este documento final que hoy se presenta.

Dr. Miguel Almaguer Lopez. Dr. Raul Herrera Valdés.
Jefe Seccién Nefrologia Preventiva. Director.
Instituto de Nefrologia. Instituto de Nefrologia.



I. Introduccion.

La enfermedad renal cronica (ERC) es un problema de salud creciente a nivel mundial y
también en Cuba. Mé&s de un millén de pacientes reciben tratamientos de reemplazo renal:
didlisis o trasplante renal y mas de 220 000 nuevos pacientes requieren de los mismos en el
mundo anualmente ¢*’. Los altos costos de estos tratamientos limitan su aplicacion a todos
los pacientes que lo requieren, principalmente en los paises no desarrollados, lo que implica
un problema ético, social y politico.

En los ultimos afios se han acumulado evidencias sobre algunas intervenciones para evitar
la enfermedad o retardar la progresion de la ERC a la insuficiencia renal cronica (IRC) y a
su estadio final la insuficiencia renal crénica terminal (IRCT), disminuyendo los
requerimientos de tratamientos de reemplazo renal.

Se trata pues de, mediante la ejecucion de acciones organizadas cientifica y racionalmente
a nivel poblacional e individual ® ?, tratar de alcanzar los resultados previamente
enunciados. Con ese fin se recomienda esta guia de acciones para la prevencion, el
diagnostico y el tratamiento de la ERC.

I1. ¢ Qué es la enfermedad renal crénica?

La ERC o enfermedad cronica del rifion, es un término que incluye todas aquellas
condiciones en las que hay un dafio del rifidn, independiente de la causa basica que la
provoco, con el potencial para la pérdida progresiva de la funcién del rifion o para
desarrollar complicaciones resultantes de la funcién renal disminuida ¢*

El dafio del rifidn es definido por la presencia de alteraciones patolgicas o marcadores de
dafio, que incluyen anormalidades en el andlisis de la orina (microalbuminuria, proteinuria,
hematuria); de la sangre (creatinina sérica elevada); o en los estudios de imagenes.

La ERC describe a los pacientes con un dafio del rifion, pero sin embargo el filtrado
glomerular puede estar normal, elevado o disminuido.

El filtrado glomerular es la mejor medida de la funcion renal para la estratificacion de la
ERC por estadios (*) (Tabla 1) , y de acuerdo con el estadio ejercer las acciones preventivas
y terapéuticas.



I11. ¢ Qué es la insuficiencia renal crénica ?

La IRC es una disminucién permanente y progresiva de la funcion del rifién, debido a la
reduccidon del nimero de nefronas por una ERC, causada por una enfermedad renal primaria
del rifién o secundaria a una enfermedad sistémica.

Se puede expresar por un incremento de la creatinina sérica =133 umol/L (=1.5 mg/dL) en
los adultos y los adolescentes; pero en el nifio es variable hasta los 10 afios de edad ©
(Tabla I1). La mejor medida para el diagnéstico es cuando existe una disminucion del
filtrado glomerular (FG) <60 mL/min, que se corresponde con el estadio 3 de la ERC;
persistente durante mas de 3 meses (criterio de cronicidad). Puede progresar a la IRCT
cuando disminuye el FG <15 mL/min (estadio 5 de la ERC), requiriendo los pacientes
tratamiento con dialisis o trasplante renal.

1V. ¢ Cudles son los principales sintomas?

La ERC y la IRC es subdiagnosticada, la mayoria de los pacientes estan libres de sintomas
en los estadios iniciales de la enfermedad, siendo diagnosticados muchos de ellos cuando se
realiza un andlisis de rutina de la orina o de la sangre.

Se debe sospechar la enfermedad y estudiar a los individuos sintomaticos con:
o Hipertension arterial.

o Edemas.

o Alteraciones del volumen de orina.

e Anemia de causa no bien precisada.

¢ Nicturia.

e Polaquiuria.

o Orinas espumosas.

o Retardo en el peso o el crecimiento del nifio.

¢ Insuficiencia cardiaca.

e Presencia de microalbuminuria, proteinuria, leucocituria o hematuria.

V. ¢ Quiénes tienen un riesgo incrementado para desarrollar la ERC?:
Los de mayor riesgo son:

Diabéticos.

Hipertensos.

Pacientes con enfermedad cardiovascular.

Nifios menores de 5 afios y con bajo peso al nacer.

Adultos de 60 0 mas afios.

Embarazadas.

Antecedente familiar de ERC.

Expuestos a medicamentos o productos quimicos nefrotdxicos.

V1. ¢ Quiénes estan principalmente predispuestos para desarrollar la IRC ?
Cualquier persona con una ERC puede desarrollar la IRC, pero estdn principalmente
predispuestos los que tienen:



Nefropatia diabética.

Nefropatia hipertensiva o vascular.
Glomerulopatias primarias.

Rifiones poliquisticos.

Nefropatia obstructiva.

Nefropatias tubulointersticiales.
Anomalias congénitas del tracto urinario.
Reflujo vesicoureteral.

VII. ¢ Cudles son los factores de riesgo mas frecuentes que pueden contribuir a la
progresion de la IRC ?

Los principales son:

o Control metabolico deficiente en el diabético.

Control de la presion arterial (PA) deficiente en el hipertenso.
Microalbuminuria (MAL) o proteinuria persistente.
Obstrucciones de las vias urinarias.

Infecciones recurrentes del tracto urinario.

Uso inadecuado de medicamentos nefrotoxicos.
Dislipidemia.

Tabaquismo.

Obesidad.

Sedentarismo.

Todos estos factores son potencialmente reversibles.

VIIIL. ¢ Esla IRC un problema importante de salud publica en Cuba ?

La prevalencia de IRC (creatinina sérica > 1.2 mg/dl) es de 3.5 pacientes por cada mil
habitantes, es decir que hay mas de 40 000 pacientes con IRC en la poblacion general
cubana. De ellos progresan a la IRCT mas de 1500 a 2000 nuevos pacientes anualmente,
que requeriran de dialisis o trasplante renal para sobrevivir (®). El costo del tratamiento de
los pacientes en dialisis es >13 millones de pesos por cada 1000 pacientes anualmente.

IX. Un llamado a la accidn.

Muchos casos de ERC se pueden evitar o retardar su progresion a la IRCT, y por tanto
disminuir el nimero de pacientes que necesitaran dialisis o trasplante renal. Se requiere de
que todos los profesionales de la salud y las comunidades estén conscientes del problemay
participen en la solucion.

Para el control de la ERC, sera preciso combinar eficazmente y fortalecer la promocién de
la salud, la educacion de los pacientes y la familia, el pesquisaje activo en las personas con
riesgo incrementado, las intervenciones clinicas, la calidad de la asistencia médica y la
participacion activa de la comunidad.

Para llevar adelante las acciones que se proponen exige el trabajo en equipo de los
profesionales de la salud a los niveles preventivo, clinico y de la comunidad.



X. Propositos de esta guia de acciones.

Perfeccionar el conocimiento y las habilidades de los profesionales de la salud para la
prevencion, el diagnostico, el tratamiento y la rehabilitacion de los pacientes con ERC e
IRC.

XI. Objetivos de esta guia de acciones.
Contribuir a:

Prevenir los factores de riesgo para las ERC en la poblacion general.
Identificar y controlar a los individuos con riesgo incrementado para la ERC.
Detectar temprano a los pacientes con ERC/IRC.

Evitar o retardar la progresion de la ERC/IRC.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con ERC/IRC.

XI1. Recomendaciones especificas.

A. Poblacion general.

Fortalecer las acciones de promocion de salud 3.

Se conocen factores de riesgo clasicos relacionados con la conducta de las personas que
definen el estilo de vida, y que estan relacionados con el desarrollo de las enfermedades
cardiovasculares; pero en la actualidad se acumulan evidencias sobre su relacion con la
progresion de la ERC, mayores complicaciones y riesgo de mortalidad.

Es recomendable fortalecer las acciones de educacion a la poblacién que tiendan a
desarrollar estilos de vida saludables, aprovechando todos los escenarios y medios masivos
de comunicacion. Ademas, de forma individual, familiar, grupal o comunitaria desarrollar
acciones integrales de promocion de salud que tiendan a:

B.

Evitar el hdbito de fumar.

Disminuir el consumo de grasas de origen animal.

Aumentar el consumo de vegetales y frutas frescas.

Disminuir el consumo de sal comin. (Normal 6 g/dia, un cucharadita de postre rasa).
Ingerir al menos dos litros de agua diario.

Realizar ejercicios fisicos sistematicamente, caminar durante 30 minutos diarios o la
mayoria de los dias de la semana.

Individuos con riesgo incrementado para la ERC.

1. Identificar a los individuos con riesgo incrementado para la ERC (Ver V) y realizar
acciones de prevencion individual para tratar de prevenir el surgimiento de la ERC (®

).
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Componente educativo.

La educacion del paciente implica ayudarle a comprender, a aprender y practicar las
habilidades necesarias para la autorresponsabilidad del control de la enfermedad. Es una
estrategia para conseguir la participacion activa del paciente en el cuidado de su
enfermedad y en el cuidado terapéutico. Es un proceso interactivo, individualizado y
adaptado a las capacidades de cada paciente. La educacion debe comenzar en el momento
del diagndstico y debe estar integrada en una asistencia médica continuada.

Cada visita del paciente a la consulta es una oportunidad para la educacién del paciente y su
familia, y revisar los componentes del estilo de vida, del mismo modo que tomamos los
signos vitales, la presion arterial o el pulso.

Las acciones educativas y terapéuticas se orientaran principalmente a las personas con
riesgo incrementado:

Diabéticos.
e Control de la glicemia: Tratamiento individualizado con dieta adecuada, modificacion
del estilo de vida y uso de hipoglicemiantes.
¢ Diana:
a) Diabéticos tipo 1 (Tratamiento con insulina): Glicemia en ayunas 4.0 - 7.0 mmol/L;
HbA1 <8.0%; HbAlc <7.6%.
En el nifio menor de 5 afios, los criterios de control de la glicemia son mas altos,
>1-2 mmol/L por encima de los valores sefialados anteriormente.
Hay que tener cuidado con el control de la glicemia, se deben evitar las
hipoglicemias.
b) Diabéticos tipo 2: Glicemia en ayunas <6.1 mmol/L; HbA1 <8.0%; HbAlc <6.5%.

Hipertensos.
e Control de la PA: Tratamiento individualizado, modificacion del estilo de vida, bajo
consumo de sal y uso de medicamentos hipotensores.
e Diana:
a) En el adulto y el adolescente. PA <140/90 mmHg. Si es diabético PA <130/80 mmHg.
b) En el nifio el control de la PA varia segtn el sexo, la edad y la talla ) (Tabla I11).
Presidn arterial normal: PA sistdlica y/o diastdlica <90 percentil para edad y sexo.
Presidn arterial normal alta: > 90 percentil, pero menos del 95 percentil para edad
Y SeXo.
Hipertension arterial: > 95 percentil para edad y sexo.

Pacientes con enfermedad cardiovascular.

o Diagnostico temprano de la ERC en pacientes con antecedentes de enfermedades
cardiovasculares: hipertrofia ventricular izquierda, cardiopatia isquémica, infarto del
miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad cerebrovascular y otras.

e La prevencion, el diagnostico temprano y el tratamiento adecuado de la anemia, de la
retencion de sal y de la retencion de liquidos, mejora la funcién cardiaca y renal.

10



11

Nifios menores de 5 afios y con bajo peso al nacer.

Educar a los padres para prevenir en los nifios las infecciones del tracto urinario,
respiratorias y piodermitis.

Diagnostico y tratamiento temprano de las infecciones del tracto urinario, y de las
anomalias estructurales y funcionales del tracto urinario.

Adultos de 60 afios 0 mas.

Educar principalmente a los hombres, en la identificacion de sintomas y signos
tempranos de la obstruccion del tracto urinario: nicturia, polaquiuria, modificaciones del
calibre del chorro de orina y otros, para solicitar atencién médica oportuna.

Diagnostico temprano de anomalias estructurales y funcionales del tracto urinario.

Evitar el uso o ajustar la dosis de medicamentos nefrotxicos.

Embarazadas.

Promover un buen estado nutricional y el control de otros factores de riesgo que
predisponen al bajo peso al nacer en los nifios.

Ultrasonido prenatal entre las 20 y 23 semanas de gestacion, para detectar
malformaciones del tracto urinario.

Informacion cientifica a los padres, cuando se realiza el diagndstico prenatal de
malformaciones del tracto urinario en el feto, que les permita tomar decisiones sobre la
conducta a seguir.

Valoracién especializada de los nifios nacidos con uropatia obstructiva o alteracion
funcional del tracto urinario, para su tratamiento medico o quirdrgico temprano.
Identificacién temprana de toxemia o de hipertension gravidica.

Individuos con el antecedente familiar de ERC.

Educacion genética para el diagndstico temprano de la ERC.

Pesquisaje con ultrasonido renal a familiares a riesgo de pacientes con rifiones
poliquisticos, con o sin sintomas.

Pesquisaje de sordera, catarata y hematuria a los familiares con riesgo de pacientes con
nefritis hereditaria.

Consejo genético a la familia, para disminuir el riesgo en la descendencia.

Expuestos a ciertos medicamentos y productos quimicos nefrotdxicos.

2.

Ajustar la dosis de medicamentos con efectos nefrotdxicos: Antibidticos (Tabla IV),
anti-inflamatorios no esteroideos y otros.

Educar a los expuestos laboralmente, en la proteccion adecuada para la manipulacion de:
Productos quimicos, plaguicidas, hierbicidas, pinturas, plomo y otros, con efecto
nefrotoxico.

Realizar pesquisaje activo a los individuos con riesgo incrementado (ver V), para

detectar temprano la ERC/IRC (38,

11
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e ¢ A quiénes realizar el pesquisaje?.
A las personas con riesgo incrementado para la ERC (ver V).

e ; Como realizar el pesquisaje?.
- Estudio de proteinuria usando la técnica cualitativa de acido sulfosalicilico
(0.786 mmol) o las tiras reactivas en orina (proteinuria, leucocituria, hematuria).
- Si es negativo para proteinuria: Realizar estudio de microalbuminuria en pacientes con
diabetes mellitus o hipertension arterial.
- Si es positivo para proteinuria: Realizar un estudio de proteinuria cuantitativa de 24
horas.
- Si es positivo para proteinuria: > 0.3 g/24 horas, microalbuminuria: >20 mg/L (>20 y
<300 mg/24 horas) o hematuria >5 hematies: Realizar creatinina sérica.
- Estimar el filtrado glomerular (FG = mL/min) segun el valor de la creatinina sérica
(mg/dL), usando la formula de Cockroft-Gault (°” para los adultos y adolescentes.

Para los hombres:
FG = (140 - edad en afios)(Kg de peso)
72 x creatinina sérica (mg/dL)

Para las mujeres:
FG = (140 - edad en afios)(Kg de peso) x 0.85
72 x creatinina sérica (mg/dL)
- Estimar el filtrado glomerular (FG= ml/min/1.73 m? de superficie corporal) segtn el
valor de la creatinina sérica (mg/dL) usando la férmula de Schwartz (*°) para los nifios.

Para los nifios:
FG (ml/min/1.73 m? de superficie corporal) = K x talla (cms)
Creatinina sérica (mg/dL)
K es una constante que varia con la edad y su valor es:
Para recién nacidos prematuros de 0-1 afio: 0.33
Para recién nacidos a término de 0-1 afio: 0.45
Para nifios de 1 a 12 afios: 0.55
En nifios desnutridos y obesos los valores de K son mas bajos.
Para evaluar los resultados del FG en el nifio (Tabla I1). En el segundo afio de
vida es similar al del adulto.
Para convertir el valor de la creatinina sérica de umol/L a mg/dL se aplica lo siguiente:
Creatinina sérica (umol/L) = Creatinina sérica (mg/dL)
88.4

e ¢ Como evaluar el pesquisaje ?.
Si el pesquisaje evidencia alguna anormalidad:
- Microalbuminuria >20 mg/L en una muestra de orina, preferentemente la orina inicial
en la mafiana; o >20 y <300 mg/en orina de 24 horas.
- Proteinuria: >0.3 g/24 horas.

12



13

- Hematuria. >5 hematies.
- Creatinina sérica >133 umol/L (= 1.5 mg/dL) en los adultos y los adolescentes. En los
nifios (Tabla I).
- FG <60 mL/min.
Realizar planificacion del estudio diagnéstico y terapéutico con el nefrélogo.
Si el pesquisaje es negativo:
- Realizarlo cada 1 a 3 afios, en dependencia de los factores de riesgo.
- En los diabéticos e hipertensos es recomendable cada afio.
- En las embarazadas mensual.

3. Referencia y contrarreferencia de los pacientes.
o Referencia al nefrélogo de los pacientes detectados con anormalidades en el pesquisaje.
o Estudio diagnostico y tratamiento segln la estratificacion por estadio de la enfermedad

C.

4.

estadio de la enfermedad. Tabla I ¢

renal cronica, orientado por el nefrélogo ¢4’ (Tabla I).

Contrarreferencia del paciente al médico de la familia, para el seguimiento conjunto del
paciente.

El médico de la familia realizara la dispensarizacion de los pacientes con IRC: creatinina
sérica =133 umol/L (>1.5 mg/dL) en los adultos y los adolescentes, y en los nifios segun
la Tabla II; 0 un FG <60 mL/min (se corresponde con el estadio 3 de la ERC).

Poblacién enferma con ERC/IRC.

Ejecutar acciones para evitar o retardar la progresion de la ERC/IRC segun el
3, 4, 11, 12, 13, 14, 15,16,17)

Estadio 1 (Dafio del rifion con FG normal o alto > 90 mL/min).

Tratamiento especifico de la enfermedad de base.

Control de los factores de riesgo para la progresion del dafio renal (ver V).

Control de los factores de riesgo para las enfermedades cardiovasculares.

Control de la PA en los hipertensos.

Diana:

PA <130/80 mmHg si la proteinuria es <1 g/24 horas, microalbuminuria o diabético.

PA <125/75 mmHg si la proteinuria es >1 g/24 horas, en los adultos y los adolescentes.
En los nifios los valores de la PA varian segun el sexo, la edad y la talla (Tabla III).
Control de la proteinuria.

Uso de inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) o de
antagonistas del receptor de la angiotensina Il (ARAII), como efecto antiproteindrico,
para todos los pacientes con microalbuminuria y proteinuria independientemente si es
hipertenso o no.

Después de iniciado el tratamiento o cambios de dosis, se debe chequear potasio y
creatinina sérica, un incremento de la creatinina sérica <30% no es raz6n para detener su
administracion al paciente.

Diana: Eliminacion o reduccién de la microalbuminuria y la proteinuria <1 g/24 horas..
Control de la glicemia en los diabéticos.

Diana:
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- Diabéticos tipo 1 (Tratamiento con insulina): Glicemia en ayunas 4.0 - 7.0 mmol/L;
HbA1 <8.0%; HbAlc <7.6%.
En el nifio menor de 5 afios, el criterio del control de la glicemia en ayunas es mas
alto, >1-2 mmol/L por encima de los valores sefialados anteriormente.
Hay que tener cuidado con el control de la glicemia, se deben evitar las hipoglicemias.
- Diabéticos tipo 2: Glicemia en ayunas <6.1 mmol/L; HbAl <8.0%; HbAlc <6.5%.
Control de la dislipidemia.
En pacientes con Colesterol total >5.1 mmol/L (>200 mg/dL); LDL >2.6 mmol/L (>100
mg/dL); HDL <1 mmol/L (<40 mg/dL); triglicéridos >2.1 mmol/L (>180 mg/dL) se
recomienda:
- Adecuacion de la dieta en contenido de grasa.
- Incrementar el ejercicio fisico.
- Si es requerido puede usar policosanol (PPG), estatinas o fibratos.
Prevencion de la hepatopatia.
Vacunacion contra la hepatitis viral B, orientado por el médico de la familia en el
consultorio en la atencién primaria de salud. (Tabla V).
Realizar microalbuminuria, proteinuria, creatinina sérica y estimar FG para valorar la
progresion de la enfermedad en dependencia de la evolucién del paciente.

Estadio 2. (Disminucion ligera del FG: 89 - 60 mL/min).

Intensificar las acciones recomendadas para el estadio 1.
Realizar microalbuminuria, proteinuria, creatinina sérica y estimar FG para valorar la
progresion de la enfermedad en dependencia de la evolucién del paciente.

Estadio 3. (Disminucion moderada del FG: 59 - 30 mL/min).

Intensificar las acciones recomendadas para el estadio 1y 2.

En los diabéticos que lo requieran valorar el tratamiento con insulina para el control de

la glicemia.

Nutricién. Consejo dietético.

Proteinas: 0,8 g/kg/dia. EI 70% deben ser proteinas de alto valor bioldgico.

Calorias: 35 Kcal/kg/dia. Se debe reajustar segun el indice de masa corporal.

(IMC= Peso en Kg/talla m?).

Prevencion de la osteodistrofia renal:

- Estudiar fosforo y calcio regularmente.

- Carbonato de calcio (Via oral): 1-2 g/dia. Acta como quelante del fosforo, aporta
calcio y mejora la acidosis.

- Si el fosforo >1.5 mmol/L (> 4.6 mg/dL) o el calcio <2.2 mmol/L (<8.8 mg/dL).
Ajustar dosis de carbonato de calcio.
Estudiar hormona paratiroidea.

- Si la concentracion de la hormona paratiroidea >2.5 veces de lo normal (Valor
normal; 1-6.8 pmol/L u 11-62 pg/mL):

Calcitriol (via oral): 0.25-1.25 mcg/dia. Metabolito activo de la vitamina D. De
indicacion exclusiva por el nefrélogo, segun la evaluacion individual del paciente..

Prevencion de la anemia:
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- Estudiar hemoglobina y hematocrito regularmente. Ademas, la saturacion de

transferrina
y ferritina, segun la evaluacion individual del paciente.

- Control de los factores asociados que profundicen la anemia por déficit de hierro 'y
acido folico: procesos inflamatorios, sangramiento digestivo, polimenorrea (mujer) y
parasitismo intestinal entre otros.

- Si hay anemia. Tratamiento de la anemia segun su causa.

¢ Prevencion de la hiperuricemia:

- Estudio de &cido Urico regularmente.

- Consejo dietético.

- Si 4cido drico >10 mg/dL o hay manifestaciones clinicas de gota, valorar administrar:
Allopurinol 100-300 mg/dia.

e Prevencion de la hepatopatia.

Si no habia sido vacunado previamente contra la hepatitis B, iniciar la vacunacién. A

partir de este estadio de la enfermedad se modifica el esquema de vacunacién en la

periodicidad y la dosis de la vacuna (Tabla V).

La vacunacion debe ser indicada por el nefrélogo; puede orientar al paciente con el

esquema de vacunacion a aplicar, o bien al médico de la familia en el consultorio en la

atencién primaria de salud o puede realizarse en el propio servicio de nefrologia en el
hospital.

e Prevencion de los factores que agravan la IRC, entre ellos: Insuficiencia cardiaca,
vomitos y diarreas, exceso de diuréticos y uso inadecuado de medicamentos
nefrotéxicos.

e Tratar de preservar las venas cefalicas (no puncionarlas), para la realizacion futura de la
fistula arteriovenosa interna para el acceso vascular para la hemodidlisis.

o Realizar microalbuminuria, proteinuria, creatinina sérica y estimar FG para valorar la
progresion de la enfermedad en dependencia de la evolucién del paciente.

Estadio 4. ( Disminucidn severa del FG: 29 - 15 mL/min).
o Intensificar las acciones recomendadas para el estadio 1, 2y 3.
e Valorar individualmente la restriccion de la ingestion de proteina en la dieta.
- Proteinas: 0.6 - 0.8 g/Kg/dia. El 70% de las proteinas deben ser de alto valor bioldgico.
- Total de calorias de la dieta: 30 - 35 kcal/Kg/dia. Si la proteina ingerida es 0.6 g/Kg/dia,
el total de calorias de la dieta no debe ser menor de 35/Kcal/dia.
- Carbohidratos: 50 - 60%.
- Lipidos: 30 - 40%.
e Prevencion de la malnutricion.

- Estudiar albtmina sérica y estimar el IMC.

- Consejo nutricional.

- Diana: La alblimina sérica >3.5 g/dL y el IMC entre 18.5 - 24.9 Kg/m?.

- Si ocurre malnutricién por defecto, disminucién del peso corporal, IMC <18.5 Kg/m? o
albdmina sérica <3.0 g/dL la ingestidn de calorias y proteinas debe ser adecuada; pero
es necesario evaluar si la desnutricién es como consecuencia de la IRC o es provocada

por otras causas.

- Si hay malnutricion por exceso un IMC= 25-29.9 Kg/m? (sobrepeso), o un IM =30
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kg/m? (obesidad) debe ser ajustada la ingestion de calorias segtin el IMC.

- Si hay anemia, una vez descartadas otras causas de anemia no renal, valorar el uso de
eritropoyetina, de indicacion exclusivamente por el nefrélogo.

- Eritropoyetina (EPO recombinante humana alfa): Si hematocrito <30 v% administrar
inicialmente 30 U/Kg, 3 veces a la semana por via subcutanea, hasta alcanzar un
hematocrito diana entre 33-36 v% y una hemoglobina entre 11-12 g/dL. Después
continuar con una dosis de mantenimiento, ajustando la frecuencia en la administracion

la dosis para mantener la diana.

- Se asocia suplemento de hierro en forma de sales ferrosas por via oral, dosis de 200 mg
de hierro elemental dividido en 2 dosis/dia.

- Suplemento de &cido félico y otras vitaminas, si hay déficit.

- Diana: Hematocrito entre 33-36 v%, hemoglobina entre 11-12 g/dL, ferritina entre 100-
600 ng/mL y saturacién de transferrina >20% y <50%.

e Mejorar la calidad de vida. Atencion multidisciplinaria por el nefrélogo, médico de
atencion primaria, psicélogo, nutridlogo o dietista, especialista en rehabilitacion fisica,
trabajador social y otras especialidades requeridas.

e Evaluar aptitud fisica (Tabla VI), estado nutricional, psiquis y esfera sociolaboral para
las acciones de rehabilitacion.

o Las acciones de rehabilitacién pueden iniciarse en el hospital, pero se debe garantizar la
continuidad en la comunidad.

o Preparacion del paciente para la dialisis:

- Realizar fistula arteriovenosa interna para el acceso vascular para la hemodialisis.
- Preservar la fistula arteriovenosa, no puncionarla para extracciones de sangre, ni para
administrar medicamentos.

Estadio 5. (Insuficiencia renal crénica terminal. FG: <15 mL/min).
o Intensificar las acciones recomendadas para el estadio 1, 2 ,3 y 4.
e Prevencion de la hiperpotasemia y la acidosis metabolica:

- Vigilancia del volumen de diuresis/dia. Si <1 litro/dia, extremar cuidados con la
ingestion de liquidos en adultos y adolescentes. En los nifios el volumen normal de
orina es variable segun la edad (Tabla II).

- Vigilancia del potasio sérico.

- Ser cuidadosos en el uso de los IECA, ARAII y diuréticos ahorradores de potasio, por

el riesgo de hiperpotasemia.

- Restriccion de alimentos ricos en potasio: frutas frescas, frutos secos y verduras.

- Si potasio > 6 mEg/L valorar segln la condicion clinica del paciente: Resinas de
intercambio ionico (via oral) 5-10 gramos 2-3 veces/dia, correccién de la acidosis con

bicarbonato sédico hasta alcanzar niveles en plasma >22 mEg/L o uso de didlisis.

e Valorar no usar allopurinol, para el tratamiento de la hiperuricemia, si el paciente esta en
espera de un trasplante renal, pues su asociacion a la azathioprina es riesgoso.

e Valorar el inicio de dialisis o un eventual trasplante renal

5. Evaluacion de la progresion de la ERC y la IRC (1819,

La progresion de la ERC y la IRC se evaluara segin las siguientes categorias:
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o Progresion. Se define como progresion de la enfermedad cuando la tasa de declinacién
del FG es >2 ml/min/afio. La persistencia de la proteinuria es >500 mg/24 horas y la tasa
de incremento de la creatinina sérica es >0.2 mg/dL/afio.

o Remision. Se define como remision de la enfermedad cuando la tasa de declinacion del
FG es <2 mL/min/afo. El filtrado glomerular se estabiliza. La proteinuria declina a <500
mg/24 horas y la tasa de incremento de la creatinina sérica es reducida a <0.2
mg/dL/afo.

o Regresion. Se define como regresion de la enfermedad cuando no hay méas declinacion
del FG y éste inclusive se incrementa.

6. Vigilancia.

e Todos los pacientes con IRC: creatinina sérica =133 umol/L ( 21.5 mg/dL ) en los
adultos y los adolescentes, y en los nifios segln la edad (Tabla I1); 0 un FG <60 mL/min)
detectados en cualquier nivel del sistema de salud por cualquier especialidad médica
(nefrologia, medicina general integral, medicina interna, pediatria, urologia,
endocrinologia, geriatria, obstetricia, cardiologia u otra), debe ser remitido al médico de
la familia para su conocimiento y seguimiento conjunto.

e El médico de la familia anotara en la hoja de cargo de la consulta externa y en la historia
clinica del paciente si es una reconsulta (caso conocido) o es un caso nuevo de IRC.

e Los pacientes seran chequeados con la periodicidad requerida segln las condiciones
clinicas individuales de los mismos; pero al menos tres veces al afio, para evaluar la
progresion de la enfermedad.

e Se evaluard la ERC y la IRC en el analisis de la situacion de salud de la comunidad
anualmente.

e Se confeccionara el plan de accion.

Conclusiones.

Esta guia de acciones esta basada en la mejor evidencia disponible, obtenida de la revision
de la literatura actualizada. Las definiciones de términos y las acciones recomendadas han
sido evaluadas y tienen el consenso del grupo de profesionales que suscriben este
documento.Esta guia no pretende ser prescriptiva o restrictiva para el desempefio del
médico y otros profesionales de la salud. EI médico es quién tiene la responsabilidad de la
interpretacion de la misma y de tomar las decisiones, segin las necesidades e intereses
individuales de cada paciente y las circunstancias locales en la comunidad.
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Tabla I. Estratificacion por estadios de la enfermedad renal crénicay el plan de

accion (4
FG
Estadios Descripcion | (mL/min Plan de accion
)
Poblacién | Sin factores de >90 |Promocion de saludy
general riesgo para la educacion para la salud.
aparentemente | ERC.
sana (")
Riesgo Con factoresde| >90 |- Pesquisaje de ERC.
incrementado. |riesgo para la - Control de los factores
ERC. de riesgo.

1 Dafio del rifién >90 |- Diagnosticoy

con FG normal tratamiento.
o0 elevado. - Tratamiento de la
comorbilidad.
- Disminuir progresion.
- Reduccion de riesgo
cardiovascular.

2 Dario del rifion | 89 - 60 |Estimar progresion.
con
disminucion
ligera del FG.

3 Con 59 - 30 |Prevencion, evaluacion
disminucién y tratamiento de las
moderada del complicaciones.

FG.

4 Con 29 - 15 |Preparacion para
disminucién tratamiento de didlisis.
severa del FG.

5 Insuficiencia <15 |Dialisis o trasplante

18
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renal crénica
terminal )

o dialisis

renal (),

19

de la causa que dio origen al dafio del rifion..

) Estratificacion National Kidney Foundation modificada.
La estratificacion por estadios de la ERC se realiza indepedientemente

Tabla Il. Filtrado glomerular, creatinina sérica y volumen urinario en el nifio segin la

edad ®).

Edad Aclaramiento de Creatinina Creatinina Volumen urinario
inulina sérica sérica 24 horas

(ml/min/1.73 m2) (mg/dL) umol/L
Nacimiento 38 1.1 105 30-60 (dias 1-2)

100-300 (dias 3-10)
3 meses 58 0.4 40 250-400
6 meses 77 0.45 43 400-500
12 meses 103 0.5 45 500-600

2-10 afios 127 0.5-0.7 46-63 500-1200] [Comentario [Ic1]:
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Tabla I11. 95 percentil de presion arterial en nifios y nifias de 3 a 16 afios de edad, de

acuerdo con la talla (7).

Presion arterial

Edad (afios)

Percentil Talla

Nifios Nifias
p5 | p25 | p75 | p95 | p5 | p25 | p75 | p95
Sistdlica 3 104 | 107 | 111 | 113 | 104 | 105 | 108 | 110
6 109 | 112 | 115 | 117 | 108 | 110 | 112 | 114
10 114 | 117 | 121 | 123 | 116 | 117 | 112 | 114
13 121 | 124 | 128 | 130 | 121 | 123 | 126 | 128
16 129 | 132 | 136 | 138 | 125 | 127 | 130 | 132
Diastdlica 3 63 | 64 | 66 | 67 | 65 | 65 | 67 | 68
6 72 | 73 | 75 |76 | 71 |72 | 713 | 75
10 77 | 79 | 80 | 8 | 77 | 77 |1 79 | 80
13 79 | 81 | 83 | 84 |80 |81 |82 | 84
16 83 | 84 | 86 | 87 | 83 |83 |85 ] 86
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Tabla IV. La dosis de antibidtico se ajusta extendiendo el intervalo

entre las dosis, segun el filtrado glomerular (FG = mL/min).

Antibidticos Dosis estandar

FG: > 90 89-60 59 -15 <15
Aminoglucésidos:
Amikacina 7.5 mg/kg/12 h 12h 12-18 h | 24-48h
Gentamicina 1.7 mg/kg/ 8 h 8-12h 12h | 24-48h
Kanamicina 7.5 mg/kg/12 h 8-12h 12h 24-48 h
Estreptomicina 7.5 mg/kg/12 h 12h 12-18 h | 24-48h
Cefalosporinas:
Cefazolina 0.5-1.5g/6 h 8h 12h 24-48 h
Ceftriaxone 1-2 g/12-24 h 24 h 24 h 24 h
Cefotaxime 1g/6h 6h 8-12h 24 h
Cefalexina 250-500 mg/6 h 6h 8h 12h
Penicilinas:
Amoxicillina 500 mg/6h 8h 12h 24 h
Ampicillina 500 mg/6h 6h 6-12 h 12-24 h
Penicilina G 0.5-5 mU/6h 6h 8h 12h
Tetraciclinas:
Doxiciclina 100 mg/12 h 12h 12h 12h
Tetraciclina 250-500 mg/6 h 8-12h 12-24 h 24h
Quinolonas:
Norfloxacina 400 mg/12 h 12h 12-24 h evitar
Ciprofloxacina 250-750 mg/12 h 12h 12-24 h 24 h

Miscelaneos:
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Metronidazol 7.5mg /kg/6 h 6h 6h 12h

Nitrofurantoina 50-100 mg/6 h 6h evitar evitar

Cotrimoxazole 800 mg/160 12h 12-24 h 24 h
mg/12h

Tabla V. Esquema de vacunacién contra la hepatitis viral B (HVB), en pacientes con
ERC e IRC. Programa Nacional de Hepatitis Viral. Ministerio de Salud

Publica.
Edad FG Esquem | Dosis | Reactivacion Via de

(afios) (mL/min) a administracion
Adultos y nifios >60 0-1-6 | 20mg |  ---- Intramuscular en
>12 afios. meses. region deltoidea

izquierda.
Adultos y nifios <60 0-1-5-6- | 40 mg Cada 12 Intramuscular en
>12 afios. oen 12 meses meses region deltoidea

dialisis izquierda.
e e M
Nifios < 11 afios. >60 0-1-6 | 20mg |  ----- Intramuscular en
meses region deltoidea

izquierda.
Nifios < 11 afios. <60 0-1-5-6- | 20mg Cada 12 Intramuscular en
oen 12 meses meses region deltoidea

dialisis izquierda.

Los pacientes con ERC sin IRC: la vacunacion la indicard el médico de la familia'y

se realizard en la atencién primaria de salud.

Los pacientes con ERC a partir del estadio 3 (FG <60 mL/min): la vacunacién la indicara
el nefrélogo u otro especialista,
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Tabla VI. Escala de Karnovsky para evaluar la aptitud fisica.

Aptitud fisica % Descripcion
Actividad normal 100 Normal, no se queja, no evidencia
irrestricta. 90 enfermedad.

Capaz de llevar actividad normal,
sintomas 0 signos menores.

Actividad normal con 80
limitaciones.

Actividad normal con esfuerzo,
algunos signos de enfermedad.

Actividad muy 70
limitada.

60

30

Se cuida sélo, incapaz de tener
actividad normal o hacer trabajo
activo.

Requiere ayuda ocasional, pero es
capaz de solucionar algunas de sus
necesidades.

Requiere cuidados considerables y
asistencia médica frecuente.

Incapaz de cuidarse 40

30

20

10

Incapaz, requiere cuidado y
asistencia especial.

Severamente incapacitado, la
hospitalizacion esta indicada
aungue la muerte no es inminente.
La hospitalizacion es necesaria,
muy enfermo, necesita tratamiento
de sostén activo.

Moribundo, eventos fatales
progresan rapidamente.
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