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RESUMEN

Introduccion: El presente articulo resume la guia de practica
clinica (GPC) para el manejo de la enfermedad renal crénica
estadios 3b, 4 y 5 en el Seguro Social del Per( (EsSalud).
Objetivo: Proveer recomendaciones clinicas basadas en
evidencia para el manejo de pacientes con enfermedad renal
cronica estadios 3b, 4y 5 en EsSalud. Material y Métodos: Se
conformo un grupo elaborador de la guia (GEG) que incluyd
especialistas y metodologos. El GEG formulé 9 preguntas
clinicas. Se realizd bUsquedas sistematicas de revisiones
sistematicas y estudios primarios en PubMed entre diciembre
del 2020 y agosto del 2021. Se seleccioné la evidencia para
responder a las preguntas clinicas planteadas. La certeza de la
evidencia fue evaluada usando la metodologia Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE). El GEG us6 la metodologia GRADE para revisar la
evidencia y formular recomendaciones, los puntos de buena
practica clinica (BPC) y los flujogramas de manejo. Finalmente,
la GPC fue aprobada con Resolucion N° 88-IETSI-ESSALUD-2021.
Resultados: La presente GPC abordo 9 preguntas clinicas. En
base a dichas preguntas se formularon 17 recomendaciones (7
fuertes y 10 condicionales), 28 BPC, y 4 flujogramas de manejo.
Conclusion: El presente articulo resume la metodologia y las
conclusiones basadas en evidencias de la GPC para el manejo de
la Enfermedad Renal Cronica estadios 3b, 4y 5 en EsSalud.

Palabras Clave: enfermedad renal cronica; guia de practica
clinica; GRADE; medicina basada en evidencias (Fuente: DeCS-
BIREME).

ABSTRACT

Background: This article summarizes the clinical practice
guideline (CPG) for the management of stage 3b, 4, and 5
chronic kidney disease (CKD) in the Social Security of Peru
(EsSalud). Objective: To provide evidence-based clinical
recommendations for the management of stage 3b, 4, and 5 CKD
in EsSalud. Material and Methods: A guideline development
group (GDG) was formed, including specialists and
methodologists. The GDG formulated 9 clinical questions.
Systematic searches for systematic reviews and primary studies
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were conducted in PubMed from December 2020 to August 2021.
Evidence was selected to answer the clinical questions posed. The
certainty of the evidence was evaluated using the Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) methodology. The GDG used the GRADE methodology to
review the evidence and formulate recommendations, points of
good clinical practice (GPC), and management flowcharts. Finally,
the CPG was approved with Resolution No. 88-IETSI-ESSALUD-2021.
Results: This CPG addressed 9 clinical questions. Based on these
questions, 17 recommendations (7 strong and 10 conditional), 28
GPC points, and 4 management flowcharts were formulated.
Conclusion: This article summarizes the methodology and
evidence-based conclusions of the CPG for the management of
stage 3b, 4, and 5 CKD in EsSalud.

Keywords: chronic kidney disease; clinical practice guidelines;
GRADE; evidence-based medicine. (Source: DeCS-BIREME).

INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) es una enfermedad de
etiologia multifactorial caracterizada por el deterioro de la
tasa de filtraciéon glomerular (TFG) en cinco estadios". Los
estadios 3b, 4y 5 se caracterizan por una reduccion de la TFG
por debajo de 45 ml/min/1.73m2 asociandose a mayor riesgo
de progresion a mayor albuminuria®. Segln la proyeccion
realizada por el ministerio de salud de Peru basado en la
encuesta National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) estos estadios afectarian a aproximadamente al
12,7% de los pacientes por ERC, siendo el estadio 3 el mas
frecuente (7,7%)”. En un estudio realizado en el Seguro
Social de Salud del Peru (EsSalud) en 2018, se estimo6 una
prevalencia para el estadio 3b de 12,5%; para el estadio 4 de
3,6%yparael estadio5de 1,1%.

Considerando el alto impacto de la ERC en términos de salud
publica, EsSalud priorizo la realizacion de la presente guia de
practica clinica (GPC) para establecer lineamientos basados
en evidencia y gestionar de la mejor manera los procesos y
procedimientos asistenciales de la ERC en sus estadios 3b, 4y
5. Considerando que los ot(zos estadios han sido abordados en

una GPC previa de EsSalud™.
METODOLOGIA

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente
GPC esta detallado en su version extensa, la cual puede
descargarse de la pagina web del IETSI de EsSalud
(http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini.html).
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En resumen, se aplico la siguiente metodologia:
Conformacion del grupo elaborador de la guia local (GEG):
Se conformé un GEG, que incluyéd metodologos y médicos
nefrélogos.

Formulacion de preguntas: En concordancia con los
objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formul6 9 preguntas
clinicas (Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o
mas preguntas PICO (Population, Intervention, Comparator,
Outcome). Asu vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas
desenlaces (outcomes) de interés.

Busqueda y seleccién de la evidencia: Para cada pregunta
PICO, se realizo la busqueda y seleccion de la evidencia. Para
ello, entre diciembre del 2020 y agosto del 2021, el GEG
buscé sistematicamente revisiones sistematicas (RS)
publicadas como articulos cientificos (para ello, se realizaron
busquedas en PubMed y Cochrane Central, por ser fuentes de
informacion clinica de alta calidad ampliamente
reconocidas, especialmente para revisiones sistematicas de
calidad) o realizadas como parte de una GPC previa (Material
suplementario). Cuando se encontraron RS de calidad
aceptable, se escogio una RS para la toma de decisiones, la
cual fue actualizada cuando el GEG lo consider6 necesario.
Cuando no se encontrd ninguna RS de calidad aceptable, se
realizé una bldsqueda de novo de estudios primarios (cohortes
o estudios de exactitud diagnostica, segln sea el caso).

Evaluacion de la certeza de la evidencia y célculo de los
efectos absolutos: Para cada desenlace de cada pregunta
PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
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metodologia de Grading of Recommendations Assessment,
Development, and Evaluation (GRADE)®.

Asimismo, se calcularon los efectos absolutos para cada
desenlace (diferencias de riesgos para desenlaces
dicotoémicos, o diferencias de medias para desenlaces
numeéricos). Para el calculo de las diferencias de riesgos, se
considero que la incidencia del desenlace en el grupo control
fue la reportada por el cuerpo de la evidencia, salvo se
mencione lo contrario para alguna pregunta.

Formulacion de las recomendaciones: El GEG revis6 la
evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en
reuniones periddicas, usando los marcos Evidence to Decision
(EtD) de la metodologia GRADE®. Para ello, tuvo en
consideracion: 1) Beneficios y dafos de las opciones, 2)
Valores y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad por
parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos.
Luego de discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG,
por consenso o por mayoria simple, formulé cada
recomendacién, asignandole una fuerza (fuerte o
condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja) (Tabla 2).

Puntos de buena practica clinica: El GEG formulé buenas
practicas clinicas (BPC), usualmente en base a su experiencia
clinica.

Revision por expertos externos: La presente GPC fue
revisada en reuniones con médicos especialistas
representantes de otras instituciones y tomadores de
decisiones. Asimismo, su version extensa fue enviada por via
electronica a expertos externos para su revision
(mencionados en la seccidn de agradecimientos). El GEG tuvo
en cuenta los resultados de estas revisiones para modificar las
recomendaciones finales.

Aprobacion de la GPC: La presente GPC fue aprobada para su
uso en EsSalud, con Resolucion N° 88-IETSI-ESSALUD-2021.
Actualizacion de la GPC: La presente GPC tiene una vigencia
de tres anos. Al acercarse al fin de este periodo, se procedera
arealizar una RS de la literatura para su actualizacion, luego
de la cual se decidira si se actualiza la presente GPC o se
procede a realizar una nueva version.

RECOMENDACIONES

La presente GPC abordé 9 preguntas clinicas, en relacion al
manejo de la enfermedad renal crénica en estadios 3b, 4y 5
pre dialisis. En base a dichas preguntas se formularon 17
recomendaciones (7 fuertes y 10 condicionales), 28 BPC, y 4
flujogramas de manejo (Tabla 1, Figuras 1-4).

La presente GPC se enfoco en adultos con enfermedad renal
cronica en estadios 3b, 4 y 5 pre dialisis. A continuacion, se
expondra las recomendaciones para cada pregunta clinica,
asi como un resumen del razonamiento seguido para llegar a
cada recomendacién. Todos los enunciados
(recomendaciones o BPC) se encuentran enumerados en la
Tabla 1, por lo cual en el texto solo se mencionara el numero
del enunciado al cual se hace referencia.

Acontinuacion, se expondran las recomendaciones para cada
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pregunta clinica, asi como un resumen del razonamiento
seguido para llegar a cada recomendacion.

Pregunta 1. En adultos con ERC en estadios 3b, 4y 5
pre dialisis, ;se debe realizar una atencién
multidisciplinaria o una atencion estandar?

Para responder esta pregunta, se seleccion6 la RS de Shi
2018“. Esta RS incluyd 12 estudios observacionales (EO) y 4
ECA, y sus meta-analisis reportaron que el manejo
multidisciplinario se asocié con menor mortalidad por todas
las causas, cateterizacion venosa temporal incidental,
hospitalizaciones y deterioro de la TFG.

Puesto que los beneficios del manejo multidisciplinario
serian grandes y los dafos triviales, se emitié una
recomendacién a favor de brindar atencion
multidisciplinaria. Asimismo, a pesar de tener una certeza de
evidencia muy baja, se decidié emitir una recomendacion
fuerte, pues la atencion multidisciplinaria podria generar
ahorros moderados, ademas de ser aceptada, ser factible e
incrementar la equidad.

Pregunta 2. En adultos con ERC en estadios 3b, 4y 5,
¢se deberia realizar intervenciones educativas y
psicosociales?

Para responder esta pregunta, se selecciond la RS de Lopez-
Vargas 2017, Esta RS incluyd 4 EO y 1 ECA, y se reportd de
manera narrativa que las intervenciones educativas se
asociaron a menor mortalidad, hospitalizaciones y TFG, asi
como mayor tiempo hasta iniciar la dialisis y mejorcalidad de
vida y conocimientos de la enfermedad. Asimismo, la RS
encontro que las intervenciones psicosociales se asociaron a
mayor supervivencia, inicio de dialisis y conocimientos de la
enfermedad.

Puesto que los beneficios de las intervenciones educativas y
psicosociales serian grandes y los dafos triviales, se
emitieron recomendaciones a favor de ambas. Asimismo, a
pesar de tener una certeza de evidencia muy baja, se decidio
emitir una recomendacion fuerte, pues la intervencion
generaria ahorros moderados, seria aceptada, factible e
incrementaria la equidad.

Pregunta 3. En adultos con ERC en estadios 3b, 4y 5
¢{Como debe ser el manejo nutricional?

Subpoblacion de adultos con enfermedad renal crénica en
estadios 3b, 4y 5 sin diabetes:

Para responder esta pregunta, se seleccioné la RS de Hahn
2020®. Esta RS incluyd 5 ECA donde se evalué dos
comparaciones: dieta baja en proteinas (DBP) vs dieta
normoprotéica (DNP) y DBP o dieta muy baja en proteinas
(DMBP) vs DBP. Sus meta-analisis reportaron que hubo poca o
ninguna diferencia entre el uso de DBP y DNP; sin embargo, el
uso de DBP o DMBP podria reducir el nimero de pacientes que
llegue a enfermedad terminal.

Considerando que no hay beneficios con el uso de la DNP
sobre la DBP, y que no es concluyente que la DBP ocasione
deterioro en el estado nutricional, se decidi6 como una
recomendacion condicional a favor de ofrecer DBP en lugar
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de DNP.

Considerando que los beneficios de la DMBP no son
concluyentes y por parte de los danos existe incertidumbre
de saber su verdadero efecto, ya que la DMBP estuvo
acompafada de suplementos. Se decidié emitir una
recomendacion en contra de ofrecer DMBP en lugar de DNP.
Ademas, teniendo en cuenta que, la certeza de evidencia fue
muy baja y que no seria factible ofrecer DMBP, y los elevados
costos que su implementacion implica , se decidié emitir una
recomendacion condicional.

Subpoblacion de adultos con enfermedad renal crénica en
estadios 3b, 4y 5 con diabetes:

Para responder esta pregunta, se selecciono la RS de Li Q.
2021®. Esta RS incluy6 9 ECA y sus meta-analisis reportaron
beneficios del uso de DBP sobre la TFG y la proteinuria. Sin
hallazgos de signos de deterioro nutricional en dicho grupo.
Aunque, el grupo que recibié DBP tuvo menores valores de
albimina sérica.

Se evidenciaron mayores beneficios que danos para DBP. En
base a ello, se emitio una recomendacion a favor, debido a
que la certeza de evidencia fue muy baja y los costos serian
moderados, se opto por una recomendacion condicional.

Pregunta 4. En adultos con ERC en estadios 3b, 4y 5
pre dialisis, ;qué factores deben manejarse para
prevenir la progresion de ERC?

Suplementacion de alcali oral o dieta alcalina versus placebo
Para responder esta pregunta, se seleccioné la RS de
Navaneethan 2019”. Esta RS incluyd 14 ECA y sus meta-
analisis reportaron un efecto a favor del alcali oral o la dieta
alcalina sobre progresion a ERC terminal, deterioro de la tasa
de filtracion glomerular y el ratio albumina-creatinina. Se
reportaron danos del alcali oral o la dieta alcalina sobre
excrecion urinaria de sodio y ratio sodio-creatinina urinario,
aunque se consideraron estos dafos como triviales.

Se considerd que los beneficios serian grandes y los danos
serian triviales, por ello, se decidi6 emitir una
recomendacion a favor de la suplementacion de alcali oral o
dieta alcalina. Apesar de que la certeza de evidencia fue muy
baja, se consideré que la intervencion generaria ahorros
extensos, incrementaria la equidad y seria aceptada por
médicos y pacientes. Por tal motivo, se decidié formular una
recomendacion fuerte.

Farmacos para el control lipidico

Para responder esta pregunta, se seleccion6 la RS de Taylor
2019, que incluy6 35 ECAy sus meta-analisis reportaron un
menor deterioro de la tasa de filtracion glomerular y un
menor riesgo de enfermedad cardiovascular en el grupo que
uso6 farmacos para el control lipidico (estatinas).

Se considero que los beneficios serian grandes y los dafos
pequeiios, por lo que se decidid emitir una recomendacion a
favor del uso de farmacos para el control lipidico con
estatinas seglin indicacion médica. Pero considerando que la
certeza de evidencia fue muy baja, aunque la intervencion
seria aceptada por médicos y pacientes se considero como
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recomendacion condicional.
Farmacos para el control glicémico

Para responder esta pregunta, se seleccion6 la RS de Taylor
2019“?. Esta RS incluyé 35 ECAy sus meta-analisis reportaron
un menor deterioro de la tasa de filtracion glomerular en el
grupo que uso farmacos para el control glicémico.

Se emitio una recomendacion a favor condicional.
Controlintensivo de la presion arterial

Para responder esta pregunta, se seleccionaron 2 RS:
Malhotra 2017 que incluyd 18 ECAy Tsai 2017“® que incluyo
8 ECA.

La RS de Malhotra 2017“" reporté en su meta-analisis un
menor riesgo de mortalidad en el grupo que recibi6 control
intensivo de la presion arterial. Mientras que la RS de Tsai
2017"® no encontrd beneficios de dicha intervencién sobre
progresion a ERC terminal, reportando mayor riesgo de
hipotension y sincope en el grupo que recibié control
intensivo de la presion arterial.

Se considero que los beneficios serian grandes especialmente
para mortalidad, y los daios serian pequeios. Por tal motivo,
se decidid emitir una recomendacion a favor del control
intensivo de la presion arterial especialmente para reducir el
riesgo de mortalidad considerando una evaluacién
individualizada, especialmente en adultos mayores. Aunque
la certeza de evidencia fue muy baja, se tuvo en cuenta que
la intervencion generaria grandes ahorros, incrementaria la
equidad y seria aceptada por médicos y pacientes. Por tal
motivo, se decidié formular una recomendacion fuerte.

Pregunta 5. En adultos con ERC en estadio 3b, 4y 5
pre dialisis, ;como deben manejarse las
comorbilidades (hiperuricemia, anemia, trastornos
minerales 6seos)?

Hiperuricemia

Para responder esta pregunta, se seleccionaron dos RS:
Sampson 2017 y Liu 2018, ambas RS incluyeron 12 ECA,
respectivamente.

La RS de Sampson 2017"¥, en su meta-analisis menor
mortalidad por todas las causas para el tratamiento
hipouricemiante cuando el acido Urico se halla a niveles muy
altos. Para Liu 2018" el tratamiento de la hiperuricemia
enlentece la disminucion de la tasa de filtracion glomerular y
reduce de la creatinina sérica. La RS de Sampson 2017,
reporté un mayor riesgo de rash en los pacientes que
recibieron tratamiento hipouricemiante.

Se considero que los beneficios serian grandes y los daios
serian pequefios. Por este motivo se optdé por emitir una
recomendacion a favor. El GEG considero que, considerando
que certeza de evidencia muy baja, y aunque la
implementacion de la intervencion generaria ahorros
moderados, solo deberia indicarse en los pacientes de
estadios tempranos y con niveles muy altos de acido Urico.
Por lo cual se consider6 formular una recomendacién
condicional.
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Anemiay trastornos minerals 6seos

El manejo de la anemiaYy los trastornos minerales 6seos, se ha
abordado en otras guias de la institucion>'®

Pregunta 6. En adultos con ERC en estadio 5, ;en qué
pacientes se podria preferir un manejo conservador?

Para responder esta pregunta, se seleccionaron dos RS:
Wongrakpanich 2017"” que incluyé 12 EO y Verberne 2020"®
que incluy6 11 EO.

La RS de Wongrakpanich 2017"” report6 en su meta-analisis
que no existen diferencias entre el efecto del manejo
conservador y la didlisis para mortalidad cuando los
pacientes son mayores de 75 afos y tienen multiples
comorbilidades, pero existiria mayor riesgo de mortalidad
cuando se brinda manejo conservador en toda la poblacion en
estadio 5, sin ajuste por edad y comorbilidades. A su vez
Verberne 2020"® reportd en su meta-analisis que no existen
diferencias entre el manejo conservador y la dialisis para
calidad de viday control de sintomas.

Se considerd que los beneficios y los dafos serian triviales. Sin
embargo, al no haber diferencias entre los desenlaces
valorados en términos de mortalidad ajustada por edad y
comorbilidades, control de sintomas y calidad de vida, se
opté por emitir una recomendacion a favor del manejo
conservador solo en pacientes mayores de 75 afos y multiples
comorbilidades. Como la certeza de evidencia fue muy baja,
se consideré formular una recomendacion condicional,
dependera de una decision compartida entre los médicos,
pacientesy cuidadores.

Pregunta 7: En adultos con ERC en estadio 5 que
requieren didlisis, en manejo conservador y con
expectativa de vida menor a 6 meses, ;como debe
ser el manejo paliativo?

Para responder esta pregunta, se selecciond la RS de
Phongtankuel 2018"”. Esta RS incluyd 11 EO vy realizd un
analisis de regresion en el cual se valoré el nimero de
componentes de cuidados paliativos administrados que se
asociaban con una mayor probabilidad de lograr un resultado
positivo en términos de calidad de vida. Se reporté un efecto
a favor del manejo paliativo cuando era brindado por un
médico con conocimientos en cuidados paliativos y un
terapista fisico u ocupacional, ademas de educacién
constante.

Se estimo que los beneficios serian moderados en el contexto
del uso de un manejo paliativo multicomponente y los dafnos
se consideraron triviales. Como consecuencia, se emitio una
recomendacion a favor del manejo paliativo que involucre
minimamente el manejo de sintomas, apoyo psicosocial y
educacion constante; considerando la participacion de un
médico con conocimientos en cuidados paliativos y un
terapista fisico u ocupacional. Considerando que la certeza
de evidencia fue muy baja y a pesar de que la intervencion
seria factible y probablemente aceptada por médicos, se
consideré formular una recomendacion condicional,
dependera de una decision compartida entre los médicos,
pacientesy cuidadores.
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Pregunta 8. En adultos con ERC en estadios 3b, 4y 5
pre dialisis ;Cual debe ser el plan de inmunizaciones?

Vacunacion contra Hepatitis B

Para responder esta pregunta, se selecciond la RS de Schroth
2004%”. Que incluye 7 ECAS y en su meta-andlisis reportd
beneficios en los sujetos vacunados contra Hepatitis B
respecto a los no vacunados para el desenlace
seroconversion, no encontrando efecto sobre los desenlaces
infeccion contra hepatitis B, muerte o eventos adversos.

Considerando que existen beneficios con el uso de la
intervencion y que los dafnos son triviales, se decidid emitir
una recomendacion a favor de la vacunacion contra hepatitis
B. Pero como la certeza de evidencia fue muy baja, tomando
en cuenta que la intervencion implicaria ahorros moderados,
y que seria factible y aceptada por médicos y pacientes, se
decidio emitir una recomendacion fuerte.

Vacunacion contra Influenza

Para responder esta pregunta, se seleccion6 la RS de
Remschmidt 2014®". Esta RS incluyé 5 EO y en su meta-
analisis reportd que los vacunados contra la influenza
tuvieron menor mortalidad por todas las causas y menos
hospitalizaciones por influenza o neumonia.

Teniendo en cuenta que los beneficios fueron grandes, y que
los danos fueron considerados como triviales, se decidio
emitir una recomendacion a favor de la vacunacion contra
influenza. A pesar de que la certeza de evidencia fue muy
baja, considerando de que la intervencion implicaria ahorros
moderados, ademas de seria factible y aceptada por médicos
y pacientes, se decidi6 emitir una recomendacion fuerte.

Pregunta 9: En adultos con ERC en estadio 5 con
indicacion de terapia de reemplazo renal, ;qué
terapia se deberia indicar de inicio (hemodialisis
versus dialisis peritoneal)?

Para responder esta pregunta, se seleccionaron cinco RS
publicadas como articulo cientifico: Chuasuwan 2020%?, Ali
2021%, Zhan 2019*, Lozier 2019*y Foote 2016%*.

La RS de Chuasuwan 2020*” incluyé 12 EO y en su meta-
analisis reporto un efecto a favor de la dialisis peritoneal para
el desenlace calidad de vida. La RS de Ali 2021*” incluy6 11
EOy report6 un efecto a favor de la dialisis peritoneal para el
desenlace funcion cognitiva. En cuanto a eventos
cerebrovasculares, la RS de Zhan 2019 incluyé 5 EO y
reportd un efecto protector de la dialisis peritoneal para
que??. La RS de Foote 2016% incluy6 89 EO y reportd que no
existen diferencias en términos de sobrevida al comparar la
dialisis peritoneal con respecto a la hemodialisis.

Considerando que los beneficios serian moderados y que los
daios serian triviales se decidié recomendar a favor de la
dialisis peritoneal, cuando se requiera priorizar la calidad de
vida, funcién cognitiva o prevenir eventos cardiovasculares
por intolerancia a cambios hemodinamicos.. Ademas,
considerando que la certeza de evidencia fue muy baja y que
implicaria costos moderados, se considero esta -a
recomendacion condicional.
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Se decidi6 ofrecer como alternativa de inicio de terapia de
sustitucion renal a la hemodialisis, especialmente en adultos
que toleren adecuadamente los cambios hemodinamicos,
con contraindicacion para dialisis peritoneal o que requieran

un tratamiento dialitico continuo. En ese sentido,
considerando una supervivencia aceptable, se formul6é una
recomendacion condicional a favor.

Adulto con ERC en
estadio 3b, 4 0 5 pre
dialisis

Manejo por equipo multidisciplinario:
Nefrologia:  liderazgo, manejo y
seguimiento.

Enfermeria: planificacion de cuidados
del paciente, promocion del autocuidado.
Nutricion: dieta individualizada.
Psicologia: valoracion y abordaje inicial
de manifestaciones psicopatologicas.

Trabajo social: valoracion de
determinantes sociales.

4

v

y

Intervenciones educativas

Intervenciones psicosociales

Manejo nutricional

A

Conocimientos de la enfermedad:
ERC, funcidn renal, opciones de
manejo seglin la enfermedad actual,
medidas de proteccion renal, y
tratamientos futuros en caso de
progresion cuando sea pertinente.
Autocuidado y automonitoreo:
participacion activa del cuidador.
Automonitoreo de parametros
basicos como presion arterial
(presion objetivo < 130/80
mmHg).
Control frecuente de la
glicemia, en pacientes
diabéticos (HbAlc < 7%y
glicemia < 140mg/dL).
Dieta y promocion de estilos de
vida saludable: considerar medidas
higiénico-dietéticas, promocion de
actividad fisica, y reduccion de
habitos nocivos.

Orientacién psicologica sobre el
manejo de ansiedad, depresion,
fatiga, resolucion de problemas y
control del miedo.

Manejo del estrés a través de terapia
cognitivo conductual u otras
estrategias de afrontamiento y
modificacion de conductas.
Estrategias de mejora de la
autoeficacia y la autoestima, sobre
la base del logro progresivo de
objetivos.

Mejora de la funcién cognitiva a
partir de técnicas y programas de
estimulacion cognitiva.

En la consejeria psicosocial se
considerara la valoracion de la
calidad de vida.

Figura 1.

Realizar la valoracion nutricional
inicial.
Establecer un régimen dietario
personalizado:
ERC en estadios 3b, 4y 5 con o
sin diabetes mellitus: ofrecer
dieta baja en proteinas (DBP)
con 0.5 a 0.8 g/kg/dia.
No ofrecer dieta muy baja en
proteinas.
Considerar factores
socioculturales, preferencias de
alimentacion del paciente,
habitos alimentarios,
intolerancias alimentarias,
habilidades culinarias,
comorbilidades, y costo.
Coordinar frecuencia de monitoreo
del estado nutricional.

Flujograma para el manejo multidisciplinario de la enfermedad renal crénica en estadios 3b a 5.
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Adulto con ERC en estadio 3b, 4

*

v

v

Inmunizaciones:
Vacunacion contra la
influenza, Hepatitis B,

neumococo

Prevencion de progresion

Objetivo: retardar el deterioro de la tasa de
filtracién glomerular y la aparicion de
complicaciones asociadas a la pérdida de
funcidn renal.

Actividades:

Suplementacién con bicarbonato: en
acidosis metabdlica utilizar bicarbonato
en solucién oral de 0.5 a 1 mEq/kg por dia
o dieta alcalina.

Control glicémico en diabéticos: segiin
indicacion médica.

Uso de estatinas para el control lipidico
Terapia intensiva para el control de la
presién arterial: PAS < 130 mmHg,
PAD < 80 mmHg, uso de IECA o ARA-
IL

Optimizar el estado nutricional, cese
del tabaquismo, consumo de fibra
dietética y control del sodio y el potasio
dietético.

Manejo de comorbilidades

Manejo de la hiperuricemia: en
niveles muy altos de &cido urico
(>9mg/dL), Dbrindar tratamiento
hipouricemiante con  alopurinol.
Considerando:

Dosis inicial menor a 100
mg al dia para reducir el riesgo
de sindrome de hipersensibilidad
a alopurinol.

No exceder una dosis inicial
de 1,5 mg de alopurinol por
ml/minuto de TFG.

Manejo individualizado de la
anemia.

Manejo individualizado de los
trastornos minerales dseos.

Figura 2.
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Flujograma para el manejo de la enfermedad renal crénica en estadios 3b, 4y 5.
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Adulto con ERC en estadio 5 pre
dialisis

Verificar inmunizaciones: Vacunacion contra la
influenza, Hepatitis B, neumococo

v

¢Necesita terapia de reemplazo renal?

f
y KN

A
;Paciente >75 afios y con
Continuar con prevencion de progresién multiples comorbilidades?
Objetivo: retardar la aparicion de sintomas Nof
o complicaciones que conlleven a la +
necesidad de terapia de reemplazo renal. Iniciar Ofecer opcién de manejo
Actividades: terapia de p conservador*
Suplementacién con bicarbonato: en reemplazo h
acidosis metabdlica utilizar bicarbonato r?f"_ll con (Paciente y/o cuidador acepta
en solucién oral de 0.5 a 1 mEqg/kg por dialisis. manejo conservador?
dia o dieta alcalina. l Y
Control glicémico en diabéticos: segun L No Si
indicacion médica.
Uso (.1e estatinas para reducir el riesgo (El paciente tiene alguna Brindar manejo conservador:
cardlo'va.scular'. contraindicacion para seguimiento multidisciplinario,
TeraBla 1nten.51va para el control de la trasplante renal? control de sintomas, manejo del
p resuln arterial: PAS < 130 mmHg, equilibrio hidroelectrolitico,
%.AD < 80 mmHg, uso de [ECA 0 ARA- Contraindicaciones para anemia, condiciones comorbidas
Optimizar el estado nutricional, cese del tra.lsplante .renal: H ]taroblemats de salud
tabaquismo, consumo de fibra dietética y Infe{c ciones aCt,l vas, fniereurrentes.
control del sodio y potasio dietéticos. malignidad aCt]V?’ v
Manejo individualizado de las abl:lSO dg sustancias
comorbilidades. psicoactivas, JEl paciente tiene una
insuficiencia renal expectativa de vida
reversible, menor a 6 meses?
enfermedad psiquiatrica no <
controlada,
incumplimiento Si No
documentado del
tratamiento activo y en Ofrecer opcién de manejo
curso, paliativo que involucre
esperanza de vida minimamente el manejo de
significativamente reducida. sintomas, apoyo psicosocial
y educacion constante;

considerando la
No Si participacion de un médico
con conocimientos en

cuidados paliativos y un
Pasa a lista de Continuar con terapista fisico u
espera de terapia de ocupacional.
trasplante renal. reemplazo renal

con dialisis

*El manejo conservador implica un seguimiento multidisciplinario para el mantenimiento de la calidad de vida, control de sinto mas, manejo del
equilibrio hidroelectrolitico, anemia, condiciones comoérbidas y problemas de salud intercurrentes; ademas de la posibilidad de implementacion de
cuidados al final de la vida cuando sea apropiado.

Figura 3.
Flujograma para el manejo de la enfermedad renal crénica en estadio 5.
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Adulto con ERC en estadio 5 en el
que se decide iniciar terapia de
reemplazo renal con dialisis

v

(Se trata, especialmente, de un paciente joven
en el que se requiere priorizar la calidad de
vida, funcion fisica, o funcion cognitiva; o de
un adulto mayor de 65 afios intolerantea ~  [———— d
cambios hemodinamicos; y no se contraindica
la realizacion de didlisis peritoneal?

Si

i

|

Iniciar terapia de
reemplazo renal con
dialisis peritoneal

Iniciar terapia de
reemplazo renal con
hemodialisis

i

Valorar la adiciéon de un
IECA o ARA-II para la
preservacion de la
funcidn renal residual.

!

v

Segtin la valoracién

examen fisico y el
ultrasonido, ¢es posible
crear una fistula
arteriovenosa?

Si T No

Se contraindica dialisis peritoneal en:

Pacientes con peritoneo inservible o situacion
sicosocial que limite la realizacion del
procedimiento

Pacientes que se nieguen a la realizacion del
procedimiento

Imposibilidad de realizar el procedimiento
(trastorno fisico, mental, falta de apoyo familiar,
espacio fisico inadecuado)

Pacientes con contraindicaciones absolutas:
enfermedad abdomino-peritoneal (resecciones
intestinales, diverticulitis, hernias no corregidas o
no tratables, abscesos abdominales, enfermedad
intestinal isquémica, presencia de protesis o
valvulopatias derivativas)

Cuando sea pertinente, en pacientes con
contraindicaciones relativas: ostomias,
gastroparesia  diabética  enfermedad  renal
poliquistica, cirugias abdominales multiples,
obesidad morbida y enfermedad pulmonar grave.

anatomica con el e i ikt -

Crear una fistula Crear un injerto
arteriovenosa arteriovenoso

L |

v

Si el procedimiento se realizo con €xito, iniciar terapia
de reemplazo renal con hemodialisis. De lo contrario,
Insertar catéter vascular de larga permanencia.

Figura 4.
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Flujograma para el manejo dialitico de la enfermedad renal crénica en estadio 5.
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