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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

VISTOS: El Expediente N° 22060-2017 con el Oficio 421-DPE-HCH-17, emitido por el Jefe del
Departamento Pediatria del Hospital Cayetano Heredia, quien remite la propuesta de “Guia de Practica
Clinica para Diagnéstico y Tratamiento de Insuficiencia Renal Crénica”, y;

CONSIDERANDO:

Que, mediante Oficio N° 421-DPE-HCH-17, el Jefe del Departamento de Pediatria, remite la
Propuesta de Guia de Prdctica Clinica para Diagnostico y Tratamiento de Insuficiencia Renal Crénica;

Que, la Oficina de Gestién de Calidad mediante el Memorando N° 847-OGC-2017-HCH, se

pronuncia favorablemente respecto a la aprobacién de la citada Guia, por cumplir la estructura segin
las normas vigentes;

Que, el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud establece que la salud es
condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar

individual y colectivo. La proteccién de la salud es de interés plblico, siendo responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016-MINSA del 28 de octubre del 2016 se
aprueba las "Normas para la elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual
establece disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién, formulacién o actualizacién,
aprobacion, difusién, implementacién y evaluacién de los Documentos Normativos que expide el
Ministerio de Salud. Estableciendo que las Guias Técnicas son Documentos Normativos del Ministerio de
Salud, con el que se define por escrito y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos,
procedimientos y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias. En ella se establecen
procedimientos, metodologias instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un
determinado recorrido, orienténdolo al cumplimiento del objeto de un proceso y al desarrollo de una
buena practica. Las mismas que pueden ser del campo administrativo, asistencial o sanitario; cuando se

aboca al diagndstico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Guia de Practica Clinica
(GPC);

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N°
117-MINSA/DGSP-V.01, "Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica
del Ministerio de Salud, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones
de salud, respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el
maximo beneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la
optimizacion y racionalizacion del uso de los recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
“Metodologia para la elaboracién de Guias de Préctica Clinica”, la misma, que tiene la finalidad de
contribuir a la mejorar de la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y
seguridad; a través de la formulacion de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades
nacionales, regionales y/o local;



@

Que, conforme al Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia,
aprobado mediante Resolucién Ministerial N°© 216-2007-SA/MINSA, establece en su articulo 3° literal i
que son funciones generales del Hospital Cayetano Heredia: “Mejorar continuamente la calidad,
productividad, eficiencia y eficacia de la atencién a la salud, estableciendo las normas y los parametros
necesarios, asi como generando una cultura organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccion
de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar”; Asimismo, el articulo 47° literal b),
sefiala que el Servicio de Medicina Pediétrica tiene como funciones: “Proponer, actualizar e implementar
Guias Clinicas de atencién, Protocolos y procedimientos de atencion medica integral y especializada en
Medicina Pedidtrica, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz”;

Que, estando a lo propuesto por el Jefe del Departamento de Pediatria, con la opinién favorable
de la Oficina de Gestién de Calidad; y lo opinado por la Asesoria Juridica en el Informe N° 755-2017-
OAJ/HCH;

Con visto-del Jefe del Departamento de Pediatria y las Jefaturas de las Oficinas de Gestion de
Calidad y Asesoria Juridica;

De conformidad, con lo dispuesto en el TUO de la Ley del Procedimiento Administrativo General
NO 27444 y las facultades previstas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Cayetano Heredia aprobado por Resolucién Ministerial N© 216-2007/MINSA; e

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Insuficiencia Renal Crénica”, presentado por el Jefe del Departamento de Pediatria del Hospital
Cayetano Heredia, la misma que se adjunta y forma parte integrante de la presente resolucion.

Articulo 2°.- ENCARGAR al Departamento de Pediatria del Hospital Cayetano Heredia, adopte

. las acciones administrativas para el cumplimiento de la presente Guia.

Articulo 3°.- DISPONER que el Jefe de la Oficina de Comunicaciones efectué la publicacion
de la presente Resolucién en la pagina web del Hospital. -

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ‘
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA ‘
FINALIDAD

La finalidad de la presente guia de préactica clinica es uniformizar ¢l manejo de los
pacientes pediatricos con insuficiencia renal cronica (IRC), que acuden al HCH ‘

Il. OBJETIVO ‘

&} abjetivo de la presente guia de préctica clinica es establecer los criterios para el
diagnostico y manejo adecuado de los pacientes pediatricos que acuden HCH con
insuficiencia renal cronica.

lli. AMBITO DE APLICACION
£l ambito de aplicacion de la presente guia de préctica clinica es en el Departamento ‘
de Pediatria del HCH.

IV. PROCESO A ESTANDARIZAR:
Diagnostico y tratamiento de INSUFICIENCIA RENAL CRONICA (N18.9)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICION ’
La nsuficiencia renal cronica (IRC) es un sindrome con manifestaciones
clinicas muy variadas que afecta a la mayor parte de organos y sistemas. Es
un proceso secundario a la pérdida de la capacidad funcional de las 'nefronas
progresiva e irreversible. ‘
>ara definir Iz insuficiencia renal cronica se ha establecido criterios:

a El dano renal debe estar presente por 3 6 mas meses (dano estructural o
funcional del rifion) manifestado por 1 0 mas de lo siguiente:
Anormalidades hematolégicas o urinarias
Anormalidades en pruebas diagnosticas de imagenes ‘
Ancrmalidades en la biopsia renal.

b. Tasa de filtracién glomerular <60ml/min/1.73m? por 3 6 mas meses con o sin L
otros signos de danfo renal descrito en el acapite previo.
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TIOLOGIA

Las principales enfermedades que cenducen a la insuficiencia renal terminal en

los

)

nifios. se podria clasificarlas en 3 grupos:

Malformaciones congénitas:

- Uropatia

- Obstrucciones bajas: valvas de uretra posterior

- Displasias e hipoplasias renales (aisladas o sindromicas)

Glomerulopatias:

- . Sindrome nefrotico cortico resistente
Primarias (glomerulonefritis cronica)
Secundarizs: asociadas a una enfermedad sistémica
(diabetes, lupus, vasculitis, etc.)

- Vasculares: sindrome urémico hemolitico

Nefropatia hereditarias:
- Sindrome de Alport
- Cistinosis

- Oxalosis

- Nefronoptisis *

FISIOPATOLOGIA

La insuficiencia renal cronica. se inicia con el deteriorq progresivo .del
volumen de filtrado glomerular por el reclutamiento de nefronas dafadas, al
que se agregan los trastornos tubulares de homeostasis y flnalmente la falla
de las funciones hormonales del érgano. *7

L.a velocidad de progresion de la enfermedad renal no tiene gelacion con la
etiologia de la enfermedad que le diera origen y es caracteristica de cada
individuo en particular

Existen dos situaciones que conducen a la hiperfiltracion glomerular y que
conlleva a la progresion de la enfermedad:

- La carga proteica glomerular

- Lz pérdida de nefronas funcionantes

La severidad de la destruccion es muy grave que el paciente puede llegar en
corto plazo a la Ultima etapa (terminal). si es mas lenta entonces nos
enfrentamos a:
La irreversibilidad del dafio de algunas nefronas
La adaptacion del resto de nefronas para mantener la hemostasis,
implicando hiperperfusion e hiperfiltracion., vasodilatacion.  alteracion
tubular.
Progresién de la nefropatia (consecuencia de la adaptacién).

[l
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ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La incidencia de pacienties con insuficiencia renal cronica esta creciendo. En
la poblacion adulta, reportan un incremento de la incidencia y la prevalencia
de pacientes en dialisis del orden de 4-5%. Los datos en nifos, son estudios
aislados en el mundo; en Perl, Loza R y col.’. En el HCH (Hospital de
referencia nacional) reporta 6,25 casos por millon de habitantes y una
prevalencia de 12 8 casos por millén de habitantes. ‘

En un reporte del Ministerio sobre analisis situacional de la enfermedad renal
cronica en el Peru del 2015, reporta una prevalencia de 14 por millon de
habitantes. (Fuente: Minsa/Oficina general de epidemiologia).

En EEUU se reporta 30-40 nifios por afio que~ingresan a un programa de
dialisis-trasplante por afo y en Argentina tienen una incidencia de 15,8 casos
por millon de habitantes

FACTORES DE RIESGO ASCCIADOS ’

5.5.1 Medio Ambiente
- Ingesta de proteinas (contribuye a la hiperfiltracion por lo tanto
retrasa el ciclo descrito previamente).
- Nefrotoxicidad: drogas (amino glucdsidos, antiinflamatorios,
INMUNOSUPresores.
5.5.2 Estilos de Vida
- Hipertension arterial no controlada.
- Deshidratacion, insuficiencia cardiaca, hipertrqfia ventricular,
dislipidemia. '
- Obesidad
5.5.3 Factores Hereditarios
- Obstruccion de vias urinarias, Malformaciones. urolégicas con
Uropatia obstructiva
- Glomerulopatias primarias corticc resistentes.
Consanguineidad, antecedentes familiares de enfermedad

poliquistica y malformaciones uroloégicas, portador de ofras
malformaciones ®

-

CLASIFICACION
La IRC se ha clasificado en cuatro etapas:

1. Disminucion de la reserva renal: el paciente esta asintomatico, aungue su
filtracion glomerular se ha reducido al 60-70% de lo normal, por ejemplo
como consecuencia de una nefrectomia o por una nefropatia incipiente. La
unica alteracion de laboratorio es la  reduccion del “clearance” de
creatinina No hay sintomas.

o
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Insuficiencia renal inicial: La filtracion glomerular (FG) se encuentra entre el
20-50% de lo normal y aparecen los primeros sintomas y alteracionhes
leves de laboratorio. Por ejemplo. puede haber astenia, anemia y leve
elevacion del nitrogenc ureico (NU) (20-30mg/dl, para un rango normal de
10-20 mg/dl). En el caso de los nifios puede observarse una disminucion
en el crecimiento

Insuficiencia renal establecida’ La FG esta reducida al 10-20% de Io
normal  Aparecen francas alteraciones de laboratorio (e]. hipocalcemia,
hiperfosfemia. NU 30-60 mg/dl) y se acentuan los sintomas previos

Insuficiencia renal terminal, que cursa con un sindrome urémico la FG es
menor al 10% de lo normal. Abundan los sintomas y signos que

comprometen varios sistemas: cardiovascular, digestivo, nervioso, cutaneo.

endocrino, musculo-esquelético. etc.

Las guias internacionales (NKF-K/DOQI) estratifican la enfermedad renal
5 estadios:
stadio |1 Tasa de filtracion >90ml/min/1.73m?. Dafio renal. Busqueda

de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

tstadio Il: Tasa de filtracion de 60-89ml/min/1.73m?2.  Evaluar la
progresion de enfermedad renal.

Estadio Ill: Tasa de filtracién 30-59ml/min/1.73m?. Evaluar y tratar

complicaciones.

tstadio IV: Tasa de filtracion 15-29mli/min/1.73m?2. Preparar para terapia
de reemplazo renal.

Estadio V. Tasa de filtracion <15ml/min/1.73m? Falia renal Iniciar
terapia de reemplazo renal. @

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

o

1

CUADRO CLINICO =

-
O.

44

.1 Signos y Sintomas
La evaluacion del nifo con IRC debe iniciarse con una minuciosa
historia clinica. considerando todos los aspectos. con énfasis en’

Anamnesis

- Bajo peso al nacer
Pequeno para la edad gestacional

- Prematuridad
Retardo de crecimiento

- Malformacicnes anorectales

- Historia familiar de riflon poliquistico u otra enfermedad renal
(displasia y hipoplasia renal)
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Antecedentes

- Proteinuria,-hipertension, anemia, infeccion urinaria previa

- Cirugias previas en vias urinarias, enuresis, oliguria

- Falla renal aguda secundaria a hipoxia perinatal u otro insulto a los
rinones

- Desordenes urolégicos: especialmente Uropatia obstructivas, reflujo
vesicoureteral asociado con ITU recurrente y cicatrices renales

- Historia de. nefritis aguda o sindrome nefrético, sindrome urémico
hemolitico, purpura de Henoch Scholein, diabetes mellitus, Lupus
eritematcso sistémico, Hipertension arterial, trombosis de artéria
renal o vena renal.

Examen fisico

- Evaluar el peso, talla, perimetro cefalico en menores de 3 anos

- Desarrollo puberal en adolescentes
Control de presion arterial (rutinaria: hospital y domicilio).

- Alteraciones de: pabellones auriculares, audicién, rezago de arcos
braquiales,

- Soplo cardiaco, masas abdominales.

El cuadro clinico va a depender de |a etapa en la que se encuentre el
dafo renal. Por lo que se puede considerar tres fases:

Latente: desde que se inicia la lesidon hasta la aparicion de las
primeras manifestaciones. Mayormente es asintomatica, a veces se
puede encontrar algunos elementos patolégicos en orina (g
cilindros).
;

Compensada: se presenta cuando la progresion del dafio renal ya
produce cambios en laboratorio y muchas veces se puede
incrementar los valores de urea y creatinina por procesos especificos
(infeccion, deshidratacion) que una vez corregidos retornan a los

valores previos, no necesariamente dentro de rangos normales para
edad

Descompensada: Es cuando el dafio renal esta expresado por
uremia (conocido como sindrome urémico) y es la fase terminal por
ende requiere terapia de reemplazo renal 19

Las manifestaciones seran mas evidentes en diversos sistemas a
medida que progresa la insuficiencia renal crénica con alteraciones
dificiles de revertir.

a. Endocrino-metabdlicas: intolerancia a los carbohidratos. déficit de
vitamina D, hiperparatiroidismo,  osteodistrofia,  acidosis
metabolica.

b. Inmunohematologicas: Disfuncion plaquetaria, anemia, alteracion
de la funcién plaquetaria.

‘I
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c. Cardiovasculares: hipertension arterial, pericarditis, insuficiencia
cardiaca; arriimias, aterosclerosis, accidente cerebrovascular,
dislipidemia, miocardiopatia urémica.

d. Gastrointestinales:. anorexia, nauseas, vomitos, feitor urémico,
estomatitis. gingivitis, parotiditis, hemorragia digestiva. pancreatitis

e. Neurologicas y psiquiatricas: neuropatia periférica, encefalopatia
urémica o hiperiensiva, asterixis, mioclonias, coma, deterioro
mental: compromisc de la memoria, capacidad de abstraccion,
obnulacion, somnolencia.

f. Dermatologicas: prurito. hiperpigmentacion, escarcha urémica,
enfermedad perforante urémica. Hidroelectroliticas: hipervolemia,
deshidratacion. hiponatremia, hiperpotasemia. hipocalcemia.
hiperfosforemia, hipermagnesemia. ~

g. Nutricional: retardo de crecimiento, desnutricion. 58

6.1.2 Interaccion Cronolégica: No aplica

6.1.3 Graficos, diagramas, fotografias: No aplica

DIAGNOSTICO

6.2.1. Criterios de diagnodstico
Los criterios diagnosticos son:
- Tasa de filtracion glomerular disminuida.
Tiempo de enfermedad: dafio renal mayor de 3 meses
- Alteracicnes bioquimicas y hematologicas

Los criterios de gravedad son:

- Anuria
Sindrome urémico
Alteraciones neurolégicas
Hiperkalemia

- Edema agudo pulmonar

- Encefalopatia hipertensiva
Acidosis metabdlica severa

6.2.2.Diagnéstico diferencial

Para el diagn()sticd diferencial se debe tener en.cuenta los siguientes
aspectos:
Tiempo de dafio renal mayor 3 meses

- Tamado renal

- Antecedentes previos: dafno renal
Estigmas urémicos en el momento del examen fisico
Se debe considerar en el diagnostico la Insuficiencia Renal aguda,
sindrome urémico hemolitico.

6}
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EXAMENES AUXILIARES
6.3.1 De Patologia Clinica
- Pruebas bioguimicas: Urea, creatinina, acido urico, calcio, fosforo.
magnesio, electrolitos, depuracion de creatinina, proteinuria.
Analisis de gases venosos, parathormona, perfil lipidico, fosfatasa
alcalina, albumina, dosaje de vitamina D 25 OH.
- Pruebas hematologicas: hemograma completo, ferritina, porcentaje
de saturacion de transferrina, hierro. ‘
- Pruebas microbiologicas: examen de orina, Urocultivo.
6.3.2 Delmagenes

- Imégenes: radiografia de torax, edad ¢sea, ecografia (tamano renal,

ver si hay lesiones corregibles), cistografia. No debe utilizar
sustancias de contraste, salvo que sea-muy necesario.
6.3.3 Delmagenes Especializados Complementarios
- Serologia viral: hepatitis B y C vy Citomegalovirus, HIV, herpes,
Ebstein barr.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Los pacientes con enfermedad renal deben ser evaluados para determinar:
Diagnostico (tipo de enfermedad renal)
Condiciones de co-morbilidad
- Severidad de la funcion renal
- Complicaciones relacionadas a la funcion renal
- Riesgo de la pérdida de funcién renal
Riesgo de enfermedad cardiovascular
=l tratamiento debe incorporar cinco objetivos: .
Controlar de forma precoz los factores de progresion de la IRC
Tratamiento de las causas reversibles de disfuncion renal
Prevencion y tratamiento de las alteraciones metabodlicas
Manejo psico-social s
Evaluacion de crecimiento y desarrollo

® Q0 o

TE-DE = talla observada x talla para edad
desviacion estandar de la talla/edad

VC-DE = velocidad de Qrec/m/'ento observado X de velocidad para la edad
desviacion estandar de la velocidad de crecimiento

Dentro del plan de tratamiento se debe incluir:
Terapia especifica basada en el diagndstico
Evaluacion y manejo de co-morbilidades
Enlentecimiento de la progresion de la enfermedad renal
- Prevencién y tratamiento de la enfermedad cardiovascular
Prevencion y tratamiento de complicaciones de funcion renal disminuida
(e]. Hipertension, acidosis, falla de crecimiento) .
- Preparacion para terapia de reemplazo renal
Terapia de reemplazo renal: didlisis y trasplante
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6.4.1 WNedidas generales y preventivas
Se refiere al tratamiento no farmacolégico:
v Restriccion hidrica, si hay oliguria:
800 m?sc/dia si pesa mas de 10 kilos
- 80ml/Kg./dia si pesa menos de 10 kilos
v Dieta:
- Dieta hiposotdica: menor de 3 gramos de sodio
Aporte proteico: sin terapia de diglisis O.8gr/kg/dia
- Con didlisis aporte de proteinas de acuerdo a edad
- Distribucion calorica proteica: proteina 10%, CHO 70%, lipidos
20%.
- Disminucién del retardo de crecimiento asociado a terapia
nutricicnal adecuada. B
- Medidas anircpométricas necesarias para seguimiento

6.4.2 Terapéutica
Tratamiento farmacolégico
a) Antihipertensivo
Antagonista de calcio
1. Nifedipino: 0.25 - 0.5 mg/Kg cada 6 - 8hrs. VO.
2. Las formas retardadas: 0.25 - 3 mg/Kg/dia (c/8hrs)
3. Amlodipino: 0.11mg/Kg/dia

IECA
1. Captopril: 0.5 mg/Kg/dosis, pero si no responde de 3
mg/kg/dia

2. Enalapril: 0.15- 1 mg/kg/dia en una dosis
3. Losartan: 0.5-1.7 mg/kg/dosis.

b) Quelantes de fosforo
Carbonato de calcio 4-10 g/dia

c) Antilipemiantes
- Atorvastatina 10 mg/dia

d) Suplementos de hierro: 5 mg/kg/dia

e) Eritropoyetina: -
- 50-300Ul/kg/semana, titular de acuerdo a respuesta.

f) Vitaminas
Déficit de vitamina B6: Esta asociado a inmunosupresién,
alteracion en metabolismo de proteinas, acidos grasos y
funcion neurologica. Aporte de 10 mg/dia.
Acido folico: 1 mg/kg dia.
Fe: absorcion normal, anemia no responde.

Zinc: mejora apetito y gusto, no mejora velocidad de
crecimiento.




Guia de Practica Clinica

L

g) Acidosis metabdlica
Mantener aporte de bicarbonato 2-3 mEq /kg/dia. Manejo
importante por asociacion a progresion de IRC y disminucién
en poblacion de nefronas.
h) Hiperkalemia
- Gluconato de calcio: 1ml/kg/dosis, cuandc hay cambios en el
EKG se usa hasta que desaparezcan los cambios.
- Dextrosa: 0.5 g/kg (2 ml/kg) (insulina regular 0.1 U/Kg)
- Bicarbonato de sodio: 1-2ml/kg/dosis cuando hay acidosis.
- Kayexalate: 0.5-10g/kg cada 6 horas via oral o intrarectal.
Si hay diuresis 1-2 g/kg/dosis
1} Vitamina D
Alteracion en mineralizacién™ 6sea, hiperparatiroidismo
secundario, se requiere aporte externo (Calcitriol 0.15
ug/kg/dia).
) Hormona de crecimiento
- Aumenta la altura en los nifos con falla renal
aproximadamente 4-6cm con 1-2 anos de tratamiento a
dosis de 28 IU/m?sc/ semanal.

5.4.3 Efectos adversos con el tratamiento

Eritropoyetina:

Incidencia menos frecuente: Eventos tromboticos incluyendo accidente
cerebrovascular, infarto del miocardio no fatal, embolismo pulmonar,
trombosis de acceso vascular.

Incidencia mas frecuente: Dolor de pecho, edema (hinchazén de la
cara, dedos, tobillos, pies, o parte baja de las piernas; aumento de
peso). dolor de cabeza. Incremento de la presion arterial y llevar a una
isquemia cerebral o a una encefalopatia hipertensa (visién borrosa u
otros cambios en la vision, grandes ataques, dolores de cabeza).
Policitemia., que puede llevar a hiperviscosidad resultando en el
Incremento de la resistencia vascular periférica, hipertenston. asi como
complicaciones trombdticas, como por ejemplo, coagulacion de las
fistulas arteriovenosas (AV) ylo dializador

Calcitriol

Debilidad, cefalea. (dolor de cabeza), pereza, malestar estomacal,
vomitos, sensacion de sequedad en la boca, estredimiento
(constipacion) dolor en los musculos, dolor en los huesos, sabor
metalico en la boca, aumento de la sensacion de sed, disminucion del
apetito, perdida de peso, necesidad de orinar con mayor frecuencia
(especialmente en la noche) dificultad o dolor al orinar, cambios en la
vision, falta de interés en las cosas que ocurren a su alrededor.
alucinacion (ver o escuchar cosas gue no existen) fiebre o escalofrios
dolor de estémago. sarpullido (erupciones en la piel), urticarias, prurito
(picazon), dificultad para respirar o tragar.

9
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Hormona de crecimiento

Aplicacion regular de GH extra puede mostrar varios efectos

secundarios negativos, como la inflamacién articular, conjunto dolor,

sindrome del tunel carpiano y un mayor riesgo de diabetes.

Hemodizlisis

Los efectos secundarios causados por la extraccion de liquido en
exceso y / o la eliminacion de liquidos con demasiada‘rapidez incluyen
la presion arterial baja. fatiga. mareos, dolores de pecho. calambres en
las plernas, nauseas y dolores de cabeza.

Debido a gque la hemodialisis requiere el acceso al sistema circulatorio,
los pacientes que son sometidos a ella tienen un portal de entrada
para los microbios, que puede conducir a septicemia o a una infeccion
afectandc las valvulas del corazon (endocarditis) o el hueso
(osteomielitis).

Dialisis peritoneal

Debido a que este acceso rompe las barreras normales de la piel, y
puesto que la gente con falla renal generalmente tiene un sistema
inmune levemente deprimido, las infecciones son relativamente
comunes. '

El liquido de DP contiene glucosa, por lo que si no se cuida la limpieza
de la técnica, puede favorecer el crecimiento de gérmenes. Las
infecciones pueden ser localizadas, como en el sitio de salida del
catéter o en la zona del tinel bajo la piel, donde la infeccidon esta
limitada a la piel o al tejido fino suave alrededor del catéter; o pueden
ser potencialmente mas severas, si la infeccion alcanza el peritoneo.
La dialisis peritoneal a largo plazo puede provocar cambios en la
membrana peritoneal. causando que no actue mas como membrana
de dialisis tan bien como antes. Esta pérdida de funcion puede
manifestarse como una pérdida de capacidad para la, didlisis, o un
intercambio de fluido mas pobre (también conocido como falla de
ultrafiltracion). '

6.4.4 Signos de alarma

Retardo del crecimiento
Disminucion del perimetro cefalico
Deformacion osea

Retardo mental

6.4.5 Criterios de alta

Con uremia controlada

Hipertension controlada

Sin edemas

Con terapia de reemplazo renal establecida
Entrenamiento familiar para el tratamiento
Evaluacion de adherencia al tratamiento
Buena tolerancia oral

Indicaciones de medicamentos
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6.4.6 Pronodstico

La supervivencia de los pacientes con IRC es menor que la dé la
poblacion de su misma edad y sexo, de tal manera que la esperanza
de vida en un nifio en diglisis es 40-60 afios menos que en un nifo
transplantado y este tiene 20-25 afios menos de esperanza de vida
que un nifo de su misma edad sano. La principal causa de muerte es
por isquemia cardiaca y cardiomiopatia dilatada. Tras la realizacion de
un transplante renal, con la mejoria del filtrado glomerular muchos de
estos factores disminuyen o desaparecen pero otros pueden inclusc
Incrementarse.

6.5 COMPLICACIONES

Cependiendo de los sistemas afectados y que estén descompensados:

Alteraciones hidroelectroliticas y acido basicas
- Alteraciones endocrinas

Alteraciones cardiovasculares

Malnutricion

Retardo de crecimiento
- Anemia

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

En el primer nivel de atencion, se realizaran los estudios ante la sospecha de
enfermedad renal. Los resultados deben ser enviados a un segundo nivel de
atencion para la confirmacién de la enfermedad renal y posteriormente en un
tercer nivel de atencion sera para determinar el estadio de la enfermedad vy si
requiere terapia de reemplazo renal.

a. Referencia
A partir del estadio | de insuficiencia renal crénica. -
Necesidad de terapia de reemplazo renal. .
Presencia de factores de riesgo de enfermedad renal trasmitida de padres
a hijos y antecedentes de nefropatia hereditaria en la familia
Bajo peso al nacer y prematuridad.

- Portador de malfermaciones urologicas.

- Vejiga neurogénica por alteraciones del tubo neural.

b. Contrareferencia

- Nifo en programa de reemplazo renal ambulatorio tipo dialisis peritoneal
crénica ambulatoria.

Estadio I, Il 1ll, IV de enfermedad renal cronica.

&
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