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2. DEFINICION Y CONTEXTO

Enfermedad renal croénica: la presencia durante al menos tres meses de filtrado glomerular (FG)
inferior a 60 ml/min/1,73 m2 o lesion renal (definida por la presencia de anormalidades
estructurales o funcionales del rifdn, que puedan provocar potencialmente un descenso del FG). La
lesion renal se pone de manifiesto directamente a partir de alteraciones histolégicas en la biopsia
renal (enfermedades glomerulares, vasculares, tubulo-intersticiales) o indirectamente por la
presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario, alteraciones hidroelectroliticas o
de otro tipo secundarias a patologia tubular o a través de técnicas de imagen.

Insuficiencia renal crénica terminal: pérdida irreversible de la funcién renal, documentado con una
tasa de filtrado glomerular < 15 ml/min. Es propiamente la etapa KDOQI 5, donde se requiere
empleo de alguna terapia sustitutiva de la funcién renal

Terapia sustitutiva renal: recurso terapéutico de soporte renal en cualquiera de las modalidades:
dialisis peritoneal, hemodialisis o trasplante renal.

En México, el envejecimiento de la poblacion y la adopcion de estilos de vida no saludables,
conlleva un incremento en la incidencia de enfermedades crénico degenerativas, lo cual presenta
una serie de nuevos retos en materia de salud, entre los que destaca una demanda creciente en los
servicios médicos y un impacto econémico significativo para el sistema de salud. (Franco M, 2011)
La enfermedad renal crénica (ERC) esta relacionada directamente con la hipertension, la diabetes
y las dislipidemias, enfermedades que han alcanzado proporciones epidémicas en nuestro pais. La
ERC es un proceso multifactorial de caracter progresivo e irreversible que frecuentemente
conduce a un estado terminal, en el cual la funcion renal se encuentra lo suficientemente
deteriorada como para ocasionar la muerte del paciente o bien para requerir de terapias de
sustitucion renal. (Lopez-Cervantes M, 2009/Levey A, 2005).

Las causas de la ERC se pueden agrupar en enfermedades vasculares, enfermedades glomerulares,
tubulo intersticiales y uropatia obstructiva. Actualmente, en nuestro pais la etiologia mas
frecuente es la diabetes mellitus, siendo responsable del 50% de los casos de enfermedad renal,
seguida en frecuencia por la hipertensiéon arterial y las glomerulonefritis. (Amato D,
2005/Méndez-Duran A, 2010) La evolucion de la ERC es variable dependiendo de su etiologia;
por lo general, comienza de manera insidiosa y progresa lentamente en un periodo de afos. La
etapa 5, ocurre cuando es necesario recurrir a TRR para preservar la vida del paciente, de ahi que
estas terapias son llamadas “soporte de vida”. Sin embargo, no todos los pacientes progresan
hasta la etapa final.

En la actualidad, a nivel mundial, existen alrededor de dos millones de personas con ERC, lo que
significa que se requeriran un poco mas de un billon de délares para su atenciéon. (Klarenbach S,
2009) Cabe destacar, que la ERC esta considerada como una situacion catastréfica de salud
publica, debido a: a) nimero creciente de casos, b) altos costos de inversién, c) limtados recursos
de infraestructura y humanos, d) deteccién tardia y e) elevadas tasas de morbilidad y mortalidad
en programas de sustitucién. (Trevifio BA 2004 /Paniagua R, 2007).
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En nuestro pais, el problema de la ERC termninal posee dimensiones alarmantes y con base en
proyecciones, se estima que el nimero de casos continuara en aumento, de hecho si las
condiciones actuales persisten, para el afo 2025 habra cerca de 212 mil casos y se registraran
casi 160 mil muertes relacionadas a dicha enfermedad. (Lopez-Cervantes M, 2009) La mortalidad
en pacientes con didlisis es de 6.3 a 8.2 veces mayor al compararse con la poblacion general.(Keith
D, 2004). En pacientes adultos con ERC, se ha registrado una incidencia que oscila entre 337 a
528 casos por millon de habitantes y una prevalencia de 1,142 por millon de habitantes. (Méndez-
Duran A, 2010/Amato D, 2005). A pesar de que en la poblacion pediatrica, no existen reportes
epidemiolodgicos, la incidencia en diferentes registros internacionales oscila de 7 a 15 por millon de
poblacion de 0 a 19 afos; la prevalencia segln el Registro Nacional de Datos de Norteamérica en
el ano 2007 es de 84.5 por millén en el mismo grupo de edad. (Schaefer F, 2012/Harambat J,
2012).

En México, la insuficiencia renal crénica se encuentra entre las primeras 10 causas de mortalidad
general en el IMSS y representa una de las principales causas de atencion en hospitalizacion y en
los servicios de urgencias (Trevino B, 2004/ Fernandez-Canton S, 2006/Mendéz-Duran A, 2010).

Datos recientes del IMSS demuestran una poblacion de 59,754 pacientes en terapias sustitutivas,
de los cuales 35,299 se encuentran en dialisis peritoneal (59%) y 24, 455 en hemodialisis (41%);
las principales causas relacionadas en la poblacién adulta son: diabetes mellitus con 53.4%,
hipertension arterial 35.5% y glomerulopatias cronicas 4.2%; los grupos de edad mayormente
afectados son los > de 40 afos. (Méndez DA, 2014) Mientras que en la poblacion pediatrica las
principales causas de ERC son las malformaciones congénitas, principalmente la uropatia
obstructiva, aplasia- hipoplasia renal y las glomerulonefritis. (Harambat J, 2012)

La terapia de sustitucion renal incluye la didlisis peritoneal, la hemodidlisis y el trasplante renal.
México es un pais en el que histéricamente ha predominado el uso de dialisis peritoneal, aunque
recientemente se ha dado impulso a la hemodialisis. El trasplante renal es la mejor opcion de
tratamiento para la ERC; no obstante, en nuestro pais ésta no es una solucion viable debido a la
falta de donaciones, los altos costos iniciales y el nivel de deterioro organico que presentan los
pacientes por las enfermedades primarias.
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3. TRATAMIENTO SUSTITUTIVO DE LA FUNCION
RENAL. DIALISIS Y HEMODIALISIS EN LA
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

TRATAMIENTO

En el inicio de la terapia sustitutiva renal se sugiere considerar e investigar uno o mas de los
siguientes factores: sintomas o signos atribuibles a la insuficiencia renal (serositis, trastorno acido-
base o electroliticos, prurito, etc.); incapacidad para controlar el estado del volumen o la presion
arterial; deterioro progresivo del estado nutricional refractario a la intervencion dietética o
deterioro cognitivo. Lo que a menudo, se produce cuando la TFG se encuentra entre 5 y 10
ml/min/1.73 m2

En pacientes adultos > 18 anos que tienen una TGF < 15 ml /min por 1,73 m?, se recomienda
mantener una conducta conservadora previo al inicio de la didlisis, siendo necesario un monitoreo
estrecho de la presencia de sintomas urémicos, de complicaciones, asi como de la velocidad de
reduccion de la TFG.

Dado que el inicio programado de la terapia de la sustitucién renal se asocia a un mejor prondstico
del paciente, debe preverse su inicio para que el paciente pueda decidir libremente sobre la técnica
a emplear, una vez que se han descartardo contraindicaciones médicas y psicosociales para cada
una de ellas y de acuerdo a sus condiciones clinicas.

Los pacientes con enfermedad renal crénica estadio 4 (TFG estimada < 30 ml/min/m2) deben
recibir informacién sobre terapias sustitutiva renal (dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante
renal).

Para facilitar la toma de decisiéon respecto al tipo de sustitucion de la funcién renal a utilizar, se
recomienda otorgar apoyo profesional centrado en el paciente y la familia, otorgar informacion
respecto a las diferentes modalidades y sus implicaciones en los estilos de vida.

El inicio de la terapia dialitica se debe realizar de forma oportuna e individualizada, para evitar
complicaciones derivadas del sindrome urémico que son potencialmente peligrosas para la vida.

En la toma de decision para el inicio de dialsisi en un paciente con enfermedad renal crénica estadio
5 se deben considerar parametros subjetivos y objetivos por parte del médico y el paciente. No
existen valores absolutos de laboratorio que indican un requisito para comenzar la didlisis. En todo
momento, se debe considerar la eficacia, la efectividad y la seguridad.
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Previo al inicio del tratamiento sustitutivo renal en pacientes con enfermedad renal croénica
estadio 5, se debe tomar en cuenta la condicién clinica del paciente, el tipo de enfermedad renal
primaria, la edad, el estado nutricional y el estado de comorbilidad.

Entre los factores que pueden afectar el momento de inicio de la terapia de sustitucion de la
funcion renal se incluyen: a) educacién del paciente y seleccion de la modalidad; b) evolucién y
gravedad de sintomas urémicos; c¢) velocidad de declinacién de la TFG; d) tiempo de espera para la
creacion del acceso vascular para la insercion del catéter;maduracion del acceso arteriovenoso; e)
acceso los recursos diagnodsticos de gabinete y servicios de radiologia; f)disponibilidad de
profesionales, espacio fisico equipo y otros recursos requeridos para entrenamiento o provision de
la modalidad de didlisis elegida.

La TFG es un componente de la funcion excretora que es ampliamente aceptado como el mejor
indice general para la medicion de la funcion renal y que habitualmente se reduce posterior a un
dano estructural generalizado.

Para la evaluacion inicial de la TFG se recomienda el uso de la creatinina sérica y una formula
apropiada en cada perfil de paciente (adulto, nifio, anciano, amputado, otros). (ver cuadros 1 al 7).

La formula de Cockcroft-Gault (CG) estima el aclaramiento de creatinina (Acl Cr), pero sin
ajustarlo a la superficie corporal. Entre sus limitaciones: sobreestima la TFG puesto que calcula el
aclaramiento de Cr y no se ha validado en poblacion latinoamericana.

Las formulas MDRD y Cockcroft-Gault otorgan resultados significativamente menos confiables en
personas con TFG > 60 ml/min/1.73 m?2.

La formula MDRD tine mayor sensibilidad que la formula de Cockcroft-Gault para estimar la TFG.
La especificidad es similar en ambas.

Entre las formulas mas utilizadas para estimar la TFG se incluyen la MDRD (Modification of Diet in
Renal Disease) y la Cockcroft-Gault (CG). La formula MDRD (estima la TFG y la ajustaa 1.73 m2
de superficie corporal.

Entre las limitaciones de la férmula del MDRD para estimar la TFG destacan: a) poco precisa a
niveles altos de FG (> 60 mL/ min/1.73 m?, b) no se ha validado en sujetos mayores de 70 afos,
mujeres embarazadas y en pacientes con cirrosis o trasplante renal, ¢) no se ha validado en
algunos grupos étnicos vy, d) la falta de calibracién de la medicién de la CrS resulta en un aumento
promedio del 23% del valor de la CrS, lo que reduce la precision de la férmula.

La formula CKD-EPI, es mas precisa para estimar la TFG en sujetos con niveles de CrS en el rango
normal, lo cual es especialmente relevante para el tamizaje de la ERC. Comparada con la férmula
MDRD, la CKD-EPI subestima menos la TFG, especialmente si ésta es mayor a 60 ml/min/1.73
m2, lo que permite clasificar mejor a los pacientes con ERC.
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La formula CKD-EPI, reduce el riesgo de sobrediagnosticar la ERC en un nimero considerable de
individuos, especialmente mujeres, evitando asi que sean tratados o referidos de forma
inadecuada. Sin embargo, la formula CKD-EPI requiere que la Cr sea medida con métodos trazables
tal como espectrometria de masas por dilucion isotopica.

El nivel sérico de cistatina C es otro método de medicion de la funcién renal. Esta sustancia es
producida en todas las células nucleadas del organismo y eliminada por el riién, donde se filtra y
no se reabsorbe, pero se secreta en los tUbulos, lo que impide medir su aclaramiento.

El nivel sérico de cistatina C no solamente depende de la TFG sino que también esta influido por
factores extrarrenales, como la edad, el peso, la talla, la masa muscular magra y probablemente la
dieta. Sin embargo, el nivel sérico de cistatina C es un indicador mas sensible de la reduccién leve
de la TFG en comparacion a la CrS. Desafortunadamente no se ha estandarizado la medicion del
nivel sérico de cistatina C y la prueba no esta disponible en todos los laboratorios clinicos.

Se recomienda que los laboratorios clinicos midan la creatinina sérica con un método que cumpla
con el estandar internacional de trazabilidad al método de referencia de espectrometria de masas
por dilucion isotdpica.

Los métodos de sustitucion de la funcion renal son dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante
renal.

Entre las indicaciones para iniciar dialisis peritoneal y hemodialisis, se incluye: sindrome urémico
grave, sobrecarga de volumen que no responde al tratamiento con diuréticos, hiperkalemia no
controlada por la terapéutica, acidosis metabdlica grave, episodio de sangrado masivo y de dificil
control relacionado a uremia, pericarditis urémica y taponamiento cardiaco.

Entre las ventajas de la didlisis peritoneal, se describen: mayor estabilidad hemodinamica, mejor
control de la anemia, mayor tiempo de preservacion de la funciéon renal residual, mayor
independencia y movilidad, no requiere un acceso vascular y no requiere anticoagulacion.

Se sugiere considerar el uso de dialisis peritoneal como terapia sustitiva renal ante su ventaja en la
presevacion de la funcién renal residual.

La dialisis peritoneal esta indicada en todos los casos con ERC etapa 5, excepto en los que existe
una clara contraindicacion para la misma, generalmente derivada de un peritoneo inutilizable, de
una situacién psico-social concreta del paciente o cuando el enfermo o la familia se negara a este
tipo de terapia.

La insuficiencia cardiaca congestiva e hipoalbuminemia son condiciones especiales que favorecen
el uso de HD.
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Entre los factores que influyen en la toma de decision de los pacientes y los cuidadores, respecto al
tratamiento de la enfermerdad renal crénica y la eleccion de la terapia sustituiva renal, se incluyen
la experiencia de otros pacientes, la oportunidad de la informacién y la duracién durante la cual se
otorga.

Al proporcionar informacion sobre las opciones de tratamiento, los profesionales de la salud deben
discutir y tener en cuenta toda la informacién que el paciente ha obtenido de otros pacientes,
familiares, cuidadores y otras fuentes.

Se sugiere que en la eleccion del tipo terapia sustitutiva renal se considere la preferencia de los
pacientes posterior a un programa de educacion individualizado por parte de personal
especializado. Idealmente el programa debe considerar las comorbilidades del paciente y
contraindicaciones a las modalidades especificas de la terapia sustitiva renal. (ver cuadros 8 y 9)

La dialisis peritoneal en comparacion con hemodialisis se asocia con una mejor supervivencia en los
pacientes con edad < 65 afos, que no tienen enfermedad cardiovascular y diabetes.

Entre los factores predictores de mortalidad en pacientes a didlisis peritoneal se incluyen: historia
previa de hemodialisis, diabetes mellitus y bajo nivel de albimina sérico previo al inicio de la dialisis.

El estado socioeconémico y el nivel de educacion del paciente, son factores que influyen sobre el
desenlace de pacientes en dialisis peritoneal, particularmente en mortalidad y peritonitis.

Los factores que se asocian con una mayor supervivencia (> 5 afos) en los pacientes que se
encuentran en dialsis peritoneal son: menor prevalencia de diabetes mellitus y comorbilidad, menor
tasa de peritonitis, elevado nivel de educacion, adecuada nutricién y elevado nivel de la funcion
renal residual y albimina sérica.

Sepsis y peritonitis representan dos de los principales motivos de transferir a los pacientes de
dialisis peritoneal a hemodialisis.

Para mejorar la supervivencia a largo plazo de los pacientes en didlisis peritoneal se sugiere que los
médicos reduzcan la tasa de peritonitis, fomenten una nutricion adecuada y preserven la funcion
renal residual.

Se recomienda que el inicio y la modalidad de didlisis a utillizar en el paciente con insuficiencia renal
croénica, se realice de forma individualizada, electiva y con adecuados cuidados predialisis.

No existe diferencia significativa respecto a mortalidad e ingreso hospitalario entre los pacientes
que inician didlisis peritoneal continua ambulatoria y dialisis peritoneal automatizada.
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Se sugiere que la modalidad de didlisis peritoneal continua ambulatoria y dialisis peritoneal
automatizada, esten disponibles para la eleccion del paciente dentro de las terapias de sustitucion
renal.

La DPA parece ser mas benefica que la DPCA, en términos de reduccion de las tasas de peritonitis
y con respecto a determinadas cuestiones sociales que afectan a la calidad de vida del paciente.
Los pacientes en DPA tienen mayor tiempo para el trabajo, la familia y las actividades sociales.

La didlisis peritoneal automatizada puede considerarse ventajosa en grupos selectos de pacientes
(transportadores altos), principalmente poblacion joven y poblacion que trabaja o acude a la
escuela, debido a sus ventajas psicosociales.

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

Cuadro 1. Ecuaciones para estimar Tasa de Filtracion Glomerular en Adultos

2009 CKD-EPI ecuacion de creatinina: 141 x min(SCr/k, 1)* x max(SCr/k, 1)-1.209 x
0.993Edad [ x 1.018 si mujer] [x 1.159 si raza negral,donde:

o SCr es creatinina sérica (en mg/dl),

e kis 0.7 para mujeres and 0.9 para hombres,

e «ais-0.329 para mujeres y -0.411 para hombres,
e min es el minimo de SCr/kor 1,y

o max es el maximo de SCr/k 61

Fuente: KDIGO 2012

Cuadro 2. Ecuaciones para estinmar FG expresadas para género y niveles de creatinina
’r o
sérica

Género Creatinina sérica  Ecuacion para estimar Filtracion glomerular

Mujer < 0.7mg/dl 144 x (SCr/0.7>°32° x 0.9938d [ x 1.159 siraza
negral

Mujer >0.7 mg/dI 144 x [SCr/0.712%°x 0.9938ad [ x 1.159 siraza
negral

Hombre < 0.9 mg/dl 141 x [SCr/0.91%411x 0.9938d [ x 1.159 siraza
negral

Hombre >0.9 mg/dl 141 x [SCr/0.9112%9x 0.9938ad [ x 1.159 siraza
negral

Fuente: KDIGO 2012

Cuadfro 3. Ecuacion 2012 CKD EPI Cistatina C

Cistatina C: 133 x min (SCys/0.8,1)°4° x max(SCys/0.8,1) 1328 x 0.9965924 [0.932 si
mujer], donde SCys es cistatina sérica en mg/l, min indica el minimo de SCysC/0.80 1,
y maximo de SCys/0.8 6 1.
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Cuadro 4. Ecuaciones expresadas para los niveles séricos de Cistatina C

Género

Cistatina sérica

Ecuacion para estimar Filtracion

glomerular

Hombre o mujer

Hombre o mujer

< 0.8 mg/I

>0.8 mg/I

133 x (SCys/0.8Y°4%? x 0.99654 [ x 0.932 si

mujer]

133 x (SCys/0.8)°4%? x 0.996F4% [ x 0.932 si

mujer]

Fuente: KDIGO 2012

Cuadro 5. Ecuaciones expresados por género, creatinina sérica y niveles de cistatina

GENERO

CREATININA SERICA

CISTATINA SERICA

ECUACION PARA
ESTIMAR
FILTRACION
GLOMERULAR

MUJER

< 0.7mg/dI

<0.8 mg/I
>0.8 mg/I

130 x (SCr/0.7)°248 x
(SCysC/0.8)037%
X0.995842d [1.08 si
raza negral

130 x (SCr/0.7)0248 x
(SCysC/0.8) 0373
x0.995E42d [1.08 si
raza negral

MUJER

>0.7 mg/dl

<0.8 mg/I
>0.8 mg/|

130 x (SCr/0.7)0601 x
(SCysC/0.8) 0373
x0.995842d [1.08 si
raza negral

130 x (SCr/0.7)06%1 x
(SCysC/0.8) 0711
X0.995842d [1.08 si
raza negral

HOMBRE

< 0.9 mg/dl

<0.8 mg/I
>0.8 mg/|

135 x (SCr/0.9)°0207 x
(SCysC/0.8) 037>
x0.995844 [1.08 si
raza negral

135 x (SCr/0.9)°-207 x
(SCysC/0.8)
0711%0.995¢8¢d [1.08 si
raza negral

HOMBRE

>0.9 mg/dI

<0.8 mg/I
>0.8 mg/I

135 x (SCr/0.9)°60x
(SCysC/0.8)037%
x0.995892d [1.08 si
raza negral

135 x (SCr/0.9)0601x
(SCysC/0.8) 0711
x0.995E842d [1.08 si
raza negral

12
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Fuente:

Cuadro 6. Formula MDRD

eGFR (mL/min/1.73 m?) = 194 x Cr2%* x Edad°2¥7 (x 0.739 si mujer)
170 x creatinina sérica °*° x edad°’¢ x 0,762 (si sexo femenino) x 1,180 (si paciente

de raza negra) x nitréogeno ureico en sangre ~°7° x concentracion de albamina sérica-
0,318

Cuadro 7. Formula Cockcroft-Gault

([140 — edad] x peso) =+ (Crs x 72) (mujeres x 0,85)

Cuadro 8. Contraindicaciones de la dialisis peritoneal

Cavidad peritoneal no til.

Neoplasia intra-abdominal.

Endometriosis peritoneal.

Estomas abdominales.

Fistula peritoneo-pleural, peritoneo escrotal.

Valvula de derivacion ventriculo-peritoneal.

Defectos de la pared abdominal no corregibles o con alto riesgo de recidiva.
Procesos infecciosos extensos de la pared abdominal o pelviperitonitis.
Enfermedad diverticular del colon.

Cirugia abdominal reciente.

Tuberculosis peritoneal.

Enfermedad pulmonar cronica severa.

Desnutricion Clinica grave o hipoalbuminemia <2.5g/dL.

Obesidad morbida.

Trastornos hemorragicos no corregibles.

Cirrosis hepatica con insuficiencia hepatica avanzada.

Enfermedad psiquiatrica o mental no atribuible a sindrome urémico, con riesgo al
realizar la didlisis

Padecimientos malignos avanzados fuera de tratamiento oncolégico.
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Cuadro 9. Contraindicaciones Hemodialisis

Pérdida o incapacidad de obtener un acceso vascular funcional.

Insuficiencia hepatica grave.
Enfermedad psiquiatrica y/o retraso mental conriesgo para la realizacion de la
hemodialisis.
Cardiopatias :
Cardiopatia congénitas complejas fuera de tratamiento quirargico.
Miocardiopatias con fraccion de eyecciéon <30 ml/min.
Implante valvular.
Cardiopatia de cualquier tipo con riesgo de desarrollo de infarto agudo del
miocardio.
y/o0 muerte durante el procedimiento.
Padecimientos malignos avanzados fuera de tratamiento oncolégico.
Trastornos de la coagulacion con alto riesgo de sangrado.
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5. DIAGRAMAS DE FLUJO

( Paciente con enfermedad renal crénica (ERC) >

|

Investigar/Evaluar:

1- Etiologia de la ERC

2- Clasificar etapa de la ERC
3- Filtracion glomerular

4- Comorhilidad

5- Complicaciones

ERC Etana 1 a 4
- Medidas de nefroptoteccion.
- Evaluacion, seguimiento v

¢Filtracion glomerular
< 15 ml/min?

|4—NMNo

control.
Si
v
Diagnostico de
ERC
il K DOQI ETAPA 5 l
Evaluar sintormatologia Valorar estado nutricional

Considerar el inicio de tratamiento P |
sustitutivo de |a funcidn renal

\ 4
A

v

Dialisis peritoneal Hermodisiisis

li Colocar Tenckhoff —l li Acceso vascular ﬁ

DPCA DPA FAVI Cateter

& Tiene

donadors No— Dialisis

Trasplante renal

Realizar envio oportuno v
protocolo de trasplante renal

& Tiene

Dialisis Mo donador?
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