G PC EVIDENCIAS

culk oe prAcTca cLhwcs Y RECOMENDACIONES

ACTUALIZACION

2024

Terapia de reemplazo renal y manejo conservador en la
Enfermedad Renal Crénica estadio 5
en el segundo ytercer nivel de atencion

Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica

. GOBIERNO DE
& MEXIco | =0 | BN | 225008

CSG )

IMSS

n®n ISSSTE | §FEME)C SNDIF




Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la Enfermedad Renal
Cronica estadio 5 en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion

Av. Marina Nacional 60, pisol], ala “B”
Col. Tacuba, D.T. Miguel Hidalgo,

C. P. 11410, Ciudad de México.
www.gob.mx/salud/cenetec

Publicado por CENETEC
© Copyright Instituto Mexicano del Seguro Social, “Derechos Reservados”. Ley Federal del Derecho de Autor

Editor General
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud

Esta Guia de Préactica Clinica (GPC) fue elaborada con la participacién de las instituciones publicas que
conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en
Salud. Los autores se aseguraron que la informacién sea completa y actual, por lo que asumen la
responsabilidad editorial por el contenido de esta guia; declaran que no tienen conflicto de interés y en caso de
haberlo, lo han manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecte su participacion y la confiabilidad de
las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un
procedimiento o tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian
tener variaciones justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como
en las necesidades especificas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al
momento de la atencidn y la normatividad establecida por cada institucién o area de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comisiéon
Interinstitucional del Cuadro Bésico y Catalogo de Insumos del Sector Salud; y Primero del Acuerdo por el que se
establece que las dependencias y entidades de la Administracién Publica Federal que presten servicios de salud
aplicaran, para el primer nivel de atencién médica, el cuadro basico y, en el segundo y tercer nivel, el Catalogo
de insumos, las recomendaciones contenidas en las GPC; con relacién a la prescripcion de farmacos y
biotecnoldgicos deberan aplicarse con apego a los cuadros basicos de cada institucion.

Este documento puede reproducirse libremente dentro del Sistema Nacional de Salud y sin autorizacion escrita,
sbélo cuando sea usado para fines de enseflanza, en la practica médica y en actividades no lucrativas. Queda
prohibido todo acto por virtud del cual el usuario pueda explotar o servirse comercialmente directa o
indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse directa o indirectamente con lucro de cualquiera
de los contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que sean parte del mismo,
incluyendo la modificacién o insercién de textos o logotipos.

En la elaboracién de esta GPC se ha considerado integrar la perspectiva de género utilizando un lenguaje
incluyente y no sexista que permita mostrar las diferencias por sexo (femenino y masculino), edad (nifios y nifas,
los/las jévenes, poblacién adulta y adulto mayor) y condicion social, con el objetivo de promover la igualdad y
equidad asi como el respeto a los derechos humanos en atencién a la salud.

Debe ser citado como: Terapia de reemplazo renal y manejo conservador en la enfermedad renal crénica
estadio 5 en el segundo y tercer nivel de atencién. Guia de Practica Clinica: Evidencias y Recomendaciones.
México, CENETEC; 2023. Disponible en: http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/CPC-IMSS-727-24/ER.pdf

Actualizacion: parcial
ISBN en tramite



Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la Enfermedad Renal
Cronica estadio 5 en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion

GRUPO DE DESARROLLO

AUTORIA

Dra. Fabiola Pazos

Instituto Mexicano

UMAE Hospital de
Especialidades “Dr.

Consejo Mexicano
de Nefrologia, A.C.
Colegio de
Nefrélogos de
México, Instituto

. Nefrologia . Bernardo Sepulveda” Mexicano de
Pérez del Seguro Social P . : :
Centro Médico Nacional Investigaciones
Siglo XXI Nefroldgicas,
International
Society of
Nephrology
Dra. Dulce Paola Nefroloaia Instituto Mexicano  Hospital General de Zona  Consejo Mexicano
GCrajales Garcia 9 del Seguro Social 27 de Nefrologia, A.C.
Jefe de Servicio Consejo Mexicano
Dr.Juan José . Instituto Mexicano Hospltal General de Nefrqlog|a, AC,
Salazar Gonzélez Nefrologia del Seguro Social Regional No. 1 International
“Dr. Carlos MacGregor Society of
Sanchez Navarro” Nephrology
Consejo Mexicano
de Nefrologia, A.C,
UMAA/Hospital General Instituto Mexicano
Dr. Carlos Enrique . Instituto Mexicano p“ de Investigaciones
. Nefrologia . de Zona 48 “San Pedro -
Méndez Landa del Seguro Social N Nefroldgicas,
Xalpa .
International
Society of
Nephrology
Consejo Mexicano
Dr. Jesus Ivan Lara . Instituto Mexicano  Hospital General de Zona de Nefrqlogla, AL,
Nefrologia - International
Prado del Seguro Social 29 .
Society of
Nephrology
COORDINACION METODOLOGICA
Dr. Manuel Medicina Instituto Mexicano  Coordinador de Division de
Vazquez Parrodi Familiar del Seguro Social Programas Médicos Excelencia Clinica

BUSQUEDA DE LA INFORMACION

Dra. Fabiola Pazos
Pérez

Nefrologia

Instituto Mexicano
del Seguro Social

UMAE Hospital de
Especialidades “Dr.
Bernardo Sepulveda”
Centro Médico Nacional
Siglo XXI

Consejo Mexicano
de Nefrologia, A.C.
Colegio de
Nefrélogos de
México, Instituto
Mexicano de
Investigaciones
Nefroldgicas,
International
Society of
Nephrology




Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la Enfermedad Renal
Cronica estadio 5 en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion

VALIDACION

Protocolo de Busqueda
Dr. Manuel Medicina
Vazquez Parrodi Familiar
Guia de Practica Clinica

Medicina
Dr. Alfonso Cueto

Interna
Manzano p

Nefrologia
Dr. Tomas Pascual .

Nefrologia

Jiménez

Instituto Mexicano
del Seguro Social

Instituto Mexicano
del Seguro Social

Hospital Angeles

Coordinador de
Programas Médicos

Jefe de la unidad de
investigacion Médica en
Enfermedades Renales,
Centro Médico de
Occidente

Jefe de la unidad de
Hemodialisis grupo
Angeles

Divisiéon de
Excelencia Clinica

Consejo Mexicano
de Nefrologia, A.C,,
Colegio de
Nefrélogos de
México.

Instituto Mexicano
de Investigaciones
Nefroldgicas,
International
Society of
Nephrology
Presidente del
colegio de
Nefrélogos de
México

Miembro de la
Sociedad
Latinoamericana
de Nefrologia e
Hipertension
Miembro de la
sociedad
Internacional de
Nefrologia




Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la Enfermedad Renal
Cronica estadio 5 en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion

INDICE
1. ASPECTOS GENEIAIES ...ttt e st st se e st et st e s s st sse e e et et esesasasasssesasesessasssesasasens 6
L1, METOAOIOGIA ettt st sst s s e s s st ss st st s st st s st s s st s sssases st s sssesenssssssssasasasssassnsane 6
1.2. Actualizacion del aN0 20714 @l 2024 .......ceecrreeeireessseessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 8
1.3, INTFOAUCCION ...ttt sss s s st s sss st s st s s s st ss st st s st et sss s s s sstsssssassssssessssatesesssssssssasasasssassnsans 9
T4, JUSHITICACION ettt et ses st s st s s s st a s et s bbb s s e bt es st s esssbesassesesassssasanses 10
1.5, ODJETIVOS ettt sttt asses s sss s s ses s e ses s st s sssssas e b s s s ses s s et s s st et esse bt assesessssesessssesessetssssasesasssasansane 1
1.6. PregUNTAS CHINMICAS ...ttt ses e tsss s sesssssess e sessssesessssesessesessssesessssesessssessssesessssesnssssesessssssnssenes 12
2. EVIdencCias Y RECOMENAACIONES. ...t esesese e sesesesesessssesesesssssesesesesesssssesesessnssesesenen 13
2.1 DIQGNOSTICO. ..ottt ssss s ssss st sssstss s ss s ssses st s sssssssseses s sesessssessssssassssasessssasessssassssssesessesassssases 14
2.2. Tratami©NTO OPOITUNO ...ttt asss s sssstss s ssss s ssss s sssssssssssssssessssasessssssassssesessesssassases 16
2.3. Modalidades de terapia de reemMplazo rENAI ...ttt sesssssssanees 19
2.4. Alternativas a la Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador........ceeeeeenne. 29
B AANIEXOS aeritrrerrenrenristsesessessessesessessessesaesessessestestesessestestesessessesteseesessestestesessessestestesessestestesessesseseeseesessestestesessesseseeses 33
3.1, DIagramas A€ flUJO ettt ses st ses s sess s s ses s sesessesesssesessssesesassssessesssassessssssesesasseseses 33
3.2. CUQAIOS O fIQUIAS.c.uueereeeereeeeteeeteseeeesessssesssesesssesesssesesassesessssssessssessssesessssssessssessssssssessesssassesssssesesasssseses 34
3.3, LISTATOS T FECUISOS ....ccuerrerresirsisisesesssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssnes 44
3.4. ProtoCOIO A€ DUSQUEAA ...ttt esesssessssssssssssssesessssssssssssssssssssssssssssssesessssssessssssssssnsnsnens 47
3.5. Cuadros de Evidencias ...50
3.6. ESCAlas A@ GradaCiON. ettt ssssssasss s ssssssssssssssssssssssssssssessssssessssasesssssssssssessssesssassases 51
3.7. Cédula de verificacidon de apego a recomendaciones Clave.....ceneceeeecesseeseesssenns 54
4, GlOSAlII0 ettt sesete e e s s st s naes .55
D, BIblOGIafia vttt s s ss s s s et s bttt sttt a et s st es s s e se s s tane 57
B. AGIAUECIMIENTOS ..ttt ss e e s s s e s s e s e s et esesstetetsssssssssssssssssssssssssesssesesssssesesssasesesans 64
7. COMITE ACAUEMUCO ...ttt se et e e st s e st e s e e et et etese e e st e sese e se st etesasasenstesesasansasass 65
8. DiIr€CLONO SECTOMALuuiiiieeeieteeeeetete ettt ettt e st e s e e sttt se et et es et e e e st etesasansassasanan 66
9. Comité Nacional de Guias de PractiCa ClINICA ...cvvnneeeentnisseenesesssseeesessssssesesessssssssesesessssens 67




Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la Enfermedad Renal

Cronica estadio 5 en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion

1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacion

Profesionales
de la salud

Nefrologia, Medicina Interna, Medicina Familiar, Medicina General

Clasificacién
dela
enfermedad

CIE-10: Enfermedad Renal Crdnica, Etapa 5 (N185), Insuficiencia Renal Terminal (N180)

Categoria de
GPC

Segundo y tercer nivel de atencién.

Usuarios
potenciales

Enfermeria general, Enfermeria especializada, médicos especialistas, personal de
laboratorio clinico, personal de nutriciéon y nutricionista-dietista.

Tipo de
organizacién
desarrolladora

Instituto Mexicano del Seguro Social

UMAE Hospital de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” Centro Médico Nacional Siglo
XXI

Hospital General de Zona 27 “Alfredo Badallo Garcia”

Hospital General Regional No.1“Dr. Carlos MacGregor Sdnchez Navarro”

UMAA/Hospital General de Zona 48 “San Pedro Xalpa”

Hospital General de Zona con UMF 29 “Belisario Dominguez”

Poblacion
blanco

Hombres y mujeres > 18 afilos con Enfermedad Renal Crénica etapa 5

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Instituto Mexicano del Seguro Social

Intervenciones
y actividades
consideradas

CIE-9OMC:

249.4 Diabetes Mellitus secundaria con manifestaciones renales
585.1-585.9 Enfermedad renal crénica

250.4 Diabetes con manifestaciones renales

403 Enfermedad del rifndn hipertensiva créonica

1 con enfermedad crénica del rifndn estadio V o enfermedad renal terminal
585 Nefropatia crénica

585.5 Nefropatia créonica estadio V

585.6 Fase terminal de enfermedad renal

Enfermedad renal créonica que requiere dialisis crénica

996.1 Complicacién mecanica de otro dispositivo, implantacidn o injerto vascular
Catéter de didlisis arteriovenoso

996.56 por catéter de didlisis peritoneal

996.68 por catéter de didlisis peritoneal

Infeccidon o inflamacidon del sitio de salida

996.73 Por dispositivo, implante o injerto para dialisis renal

Impacto
esperado en
salud

Reduccién de morbimortalidad.

Mejoria en calidad de vida.

Prevencion de la discapacidad secundaria.
Disminucién de costos al sistema de salud.

Aspectos que
no cubre la GPC

Promocién de la salud, Prevencidén, Deteccidon

Metodologia

Delimitacion del enfoque y alcances de la guia

Elaboraciéon de preguntas clinicas

BuUsqueda sistematica de la informacién (Guias de practica clinica, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios
observacionales)

Evaluacién de la calidad de la evidencia
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Andlisis y extracciéon de la informacion

Elaboracién de recomendaciones y seleccidon de recomendaciones clave
Procesos de validacion

Publicacion en el Catalogo Maestro

Budsqueda
sistematica de
la informacién

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de busqueda reproducible en bases de
datos electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, revisiones
sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagndsticas, estudios observacionales
en sitios Web especializados y bdsqueda manual de la literatura.

Fecha de cierre de protocolo de busqueda: Mayo/2023

NuUmero de fuentes documentales utilizadas: 78

Guias seleccionadas: 6

Revisiones sistematicas/meta analisis: 22

Ensayos clinicos aleatorizados: 5

Estudios de cohorte retrospectivo: 9

Estudios epidemioldgicos: 5

Estudios Transversales: 14

Revisidon narrativa: 9

Evaluacién econémica: 4

Editorial: 2

Recomendaciones: 2

Conflicto Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de
de interés interés.
Anode Afo de publicacion: 2024. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi

publicacién

lo determine o de manera programada, a los 3 a 5 afos posteriores a la publicacion.
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1.2. Actualizaciéon del ano 2014 al 2024

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud
tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion, se describen las actualizaciones méas relevantes:
1. Eltitulo de la guia:

e Titulo desactualizado: Tratamiento sustitutivo de la funcién renal. Dialisis y
Hemodialisis en la Insuficiencia Renal Crénica. Segundo y Tercer Nivel de
Atencion.

e Titulo actualizado: Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la
Enfermedad Renal Crénica estadio 5 en el Segundo y Tercer Nivel de
Atencion.

2. Laactualizacion en evidencias y recomendaciones se realizd en:

Diagnéstico
Tratamiento oportuno
Pronéstico
Rehabilitacion
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1.3. Introduccidn

La enfermedad renal crénica (ERC) se define como:

e Filtrado glomerular (FG) menor a 60 mL/min/1.73 m2y

e Dano renal (presencia de marcadores de dano renal, por ejemplo, albuminuria,
alteraciones del sedimento urinario, hidroelectroliticas o alteraciones estructurales
por imagen o histologia), los cuales persisten por mas de 3 meses (Kidney Disease
Improving Global Outcomes, KDIGO 2023).

En México, las primeras 5 causas de ERC son:
e Diabetes Mellitus (DM),

Hipertension arterial sistémica (HAS),

Glomerulopatias,

Causas no determinadas y

Genéticas. (Méndez-Duran A, 2010)

Los principales factores de riesgo de progresion a etapas mas avanzadas en poblaciéon

mexicana incluyen el grado de proteinuria y el control metabdlico de las comorbilidades

(Tamayo, 2017). La mayoria de los pacientes con ERC cursan asintomaticos en las primeras

etapas; en la etapa G4 (FG < 30 ml/min/1.73 m2) se presentan signos y sintomas como lo son:
e debilidady fatiga,

anemia de enfermedades crénicas,

sobrecarga de volumen,

anorexia y desnutricion calérico-proteica,

trastornos electroliticos y acido base,

enfermedad mineral 6seay,

prurito.

En etapa G5, también llamada terminal, se pueden presentar también:
e arritmias fatales,
e edema agudo pulmonary,
e encefalopatia y convulsiones, que conducen inevitablemente a la muerte si no son
tratados (Lisowska, 2014; Vanholder, 2008).

Las terapias de reemplazo renal (TRR) disponibles actualmente incluyen:
e dialisis peritoneal (DP),
e hemodialisis (HD) y
e trasplante renal (TR).

El término dialisis proviene de las palabras griegas “dia”, que significa “a través de”, y lisis,
gue significa “dividir”. Es una forma de terapia de reemplazo renal, en donde la funcion de
los rinones de filtracion de la sangre es realizada por equipo artificial, gue remueve el exceso
de agua, solutos y toxinas. La diadlisis asegura el mantenimiento de la homeostasis (un
entorno interno estable), en personas que experimentan una pérdida rapida de la funcién
renal, por ejemplo, el dafio renal agudo, o una pérdida gradual, prolongada, conocida como
Enfermedad Renal Crénica. (Murdeshwar HN, 2023)
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En pacientes mayores a 65 a anos y en caso de falta de un donante vivo, la dialisis sigue
siendo la opcién de tratamiento predominante (Kalanthar, 2021).

Con el incremento de la esperanza de vida y de comorbilidades asociadas, surge la
necesidad de instaurar opciones terapéuticas diferentes a las TRR ya descritas, como lo es el
manejo conservador, que ofrece calidad de vida en casos seleccionados.

La clasificacion internacional KDIGO considera el filtrado glomerular como parametro
principal para estadificar a los pacientes con falla renal (G1 a G5), siendo la etapa 5 aquella
en la que se requerira terapia de reemplazo renal a corto y mediano plazo. Ademas, se
considera a la albuminuria como marcador de riesgo cardiovascular y se clasifica en Al a A3.

1.4. Justificacion

A nivel mundial, en 2019 se reportd un estimado de 697.3 millones de casos de ERC y de 19
millones de casos incidentes. La tasa de incidencia se incremento un 29.3% de 1990 a 2019.
La mortalidad por edad de ERC, subid del puesto 15 en 1990 (0.60 millones) al 10 en 2019 (1.43
millones). Los anos de vida ajustados en funcién de la discapacidad a nivel mundial se
duplicaron a 41.5 millones de personas en 2019 (Feng X, 2022).

En los ultimos 30 anos la prevalencia de pacientes en terapia de reemplazo renal (TRR)
incremento en 43.1% y los receptores de trasplante en 34.4% (GBD, 2020).

En la regidon de América la ERC representa la octava causa de mortalidad (15.6 defunciones
por cada 100,000 habitantes). Sin embargo, tiene una variabilidad sustancial segun el pais,
por ejemplo, desde 73.9 defunciones /100,000 habitantes en Nicaragua, a 5.0 defunciones
/100,000 habitantes en Canada. Los afios de vida perdidos (AVP) por muerte prematura se
reportaron en 5.2 millones, equivalentes a 518.1 anos perdidos por cada 100,000 habitantes,
con un incremento del 73%, desde 3 millones en el 2000 a 5.2 millones en el 2019. La tasa de
AVP ajustada por edad crecid desde 374.4 anos por 100,000 habitantes en el 2000 a 418.7
anos por 100,000 en el 2019 (OPS, 2019).

México ocupa el sexto lugar mundial en mortalidad por ERC con una incidencia de 394.2
por millén de habitantes y alrededor de 14.5 millones de personas afectadas (Agudelo, 2019-
2020). En 2017, se reportaron 51.4 muertes por cada 100,000 habitantes (GBD, 2020).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, proyecciones actuariales sugieren que los
pacientes con ERC aumentaran del 1.1% en 2011 al 14.3% en 2030, y que el gasto aumentara
del 4.0 al 28% (Trevino-Becerra, 2016).

Se estima que para el 2030, 5.4 millones de personas requeriran TRR, lo que representa una
carga importante para el sistema de salud (Lozano, 2021). Los costos de terapia de
reemplazo renal son considerables; en 2020 la atencidn anual de un paciente en DP supero
los 450 mil pesosy en HD fue de 780 mil. ElI TR supera el costo de HD sélo en el primer ano
(790 mil pesos), disminuyendo esto en los anos subsecuentes, por lo que sigue siendo el
tratamiento con mayor costo-efectividad a largo plazo (Sanchez A, 2020).
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En nuestro pais el diagnodstico y referencia tardios, conducen al inicio no planificado de la
TRR lo que implica el incremento de complicaciones, dias de estancia hospitalaria, costo
de la atencidn y mortalidad.

Por lo anterior, el reconocimiento y la referencia temprana para el inicio oportuno de TRR
o de manejo conservador de la ERC, permitira disminuir las complicaciones ya
mencionadas, y mejorar la calidad y expectativa de vida en esta poblacion.

1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la
Enfermedad Renal Crénica forma parte del Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica,
el cual se instrumenta a través del Programa de Accidon Especifico: Evaluacion y Gestion de
Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accidon que considera el
Programa Nacional de Salud 2019-2024.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de
decisiones clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia
disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencién las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de
estandarizar las acciones nacionales sobre:

° Identificar la mejor forma de estimar el Filtrado Glomerular en los pacientes
mayores de 18 ainos con ERC.

° Resaltar los beneficios del inicio temprano comparado con el inicio tardio de
TRR en los pacientes mayores de 18 ailos con ERC.

. Describir las ventajas y desventajas de la DP, HD y TR en los pacientes
mayores de 18 ainos con ERC.

° Describir los beneficios y riesgos del manejo conservador ante Ila

imposibilidad de ofrecer TRR en los pacientes adultos mayores con ERC.

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencién a la salud
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razén
de ser de los servicios de salud.
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1.6.

Preguntas clinicas

¢.Cual es la mejor forma de estimar el Filtrado Glomerular en los pacientes mayores
de 18 anos con ERC?

¢ Existe beneficio al iniciar de manera temyprana la TRR comparado con el inicio tardio
en los pacientes mayores de 18 anos con ERC?

¢ Cudles son las ventajas y desventajas de DP, HD y TR en los pacientes mayores de 18
anos con ERC?

¢Cuales son los beneficios y riesgos del manejo conservador ante la imposibilidad de
ofrecer TRR en los pacientes adultos mayores con ERC?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

En apego al Manual Metodoldégico para la Integracion de Guias de Practica Clinica en el
Sistema Nacional de Salud', las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron
realizadas en respuesta a los criterios de priorizacion de las principales enfermedades en el
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocd a un grupo de desarrollo
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas
clinicas, que llevaron a cabo la busqueda sistematica y exhaustiva de la informacion
cientifica y al obtener los documentos realizaron la lectura critica, extraccion y sintesis de la
evidencia. A continuacion, formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto
de la evidencia segun el rigor y la calidad metodolégica de los estudios, considerando la
magnitud del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, asi
como la disponibilidad de los insumos; finalmente se envid la GPC para validacion por
expertos externos. Al contar con la version final de la GPC, se presentd para su autorizacion
al Comité Nacional de Guias de Practica Clinica para su publicacién y difusién en el
Catalogo Maestro?.

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, las escalas: GRADE,
NICE, SIGN.

Logotipos y su significado, empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de
esta guia’.

Evidencia: informacién cientifica obtenida mediante la busqueda sistematica, que da
respuesta a una pregunta clinica precisa y especifica. Debe incluir la descripcion del
estudio, tipo de disefio, nUmero de pacientes, caracteristicas de los pacientes o de la
poblacién, contexto de realizacién, intervenciones, comparadores, medidas de resultados
utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios sobre los problemas
especificos del estudio y evaluacién general del estudio.

Recomendacion clave: accion con el mayor impacto en el diagndstico, tratamiento,
prondstico, reduccién en la variacion de la practica clinica o en el uso eficiente de los
recursos en salud.

rY
-

Recomendacion: accion desarrollada de forma sistemdatica para ayudar a
profesionales y pacientes a tomar decisiones sobre la atencién a la salud mas apropiada
a la hora de abordar un problema de salud o una condicién clinica especifica. Debe
existir una relacién légica y clara entre la recomendacién y la evidencia cientifica en las
gue se basan, tiene que ser concisa, facil de comprender y contener una accién concreta.

Punto de buena practica (PBP): sugerencia clinica realizada por consenso de
expertos, cuando la informacién obtenida de la blsqueda sistematica fue deficiente,
controvertida, inexistente o con muy baja calidad de la evidencia, por lo tanto, no se
graduard, con la finalidad de ayudar a los profesionales de la salud y a los pacientes a
tomar decisiones sobre la atencién a la salud.

Metodologia para la integracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaria de Salud, 2015. Disponible en
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/apc/METODOLOGIA_GPC.pdf [Consulta 28/01/2019].

Catdlogo Maestro de Guias de Prdctica Clinica (CMGPC). México: Secretaria de Salud. Disponible en https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-quias-de-practica-clinica-cmgpc-94842  [Consulta 28/01/2019].

Modlificado del Grupo de trabajo para la actualizacién del Manual de Elaboracién de GPC. Elaboracién de Guias de Prdctica Clinica en el Sistema Nacional de Salud.
Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud
(IACS); 2016 [Febrero 2018]. Disponible en: [http;//portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo]
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En la columna correspondiente al nivel de evidencia y grado de recomendacion, el numero
o letra representan la calidad de la evidencia o fuerza de la recomendacion, especificando
debajo la escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primmer nombre del
primer autor y el ano de publicacion identifica a la referencia bibliografica de donde se
obtuvo la informacion.

2.1. Diagnéstico

Pregunta 1. ;Cudl es la mejor forma de estimar el Filtrado Glomerular en
los pacientes mayores de 18 anos con ERC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un metaanalisis que incluyd 1.1 millones de pacientes cuyo
objetivo fue evaluar las implicaciones de riesgo de la
estimacion de la TFG utilizando la ecuaciéon CKD-EPI
comparada con la ecuacidon MDRD en poblaciones con
diferentes caracteristicas encontré lo siguiente:

- La ecuacion CKD-EPI clasificd con mayor precision a
los pacientes con ERC y redujo la prevalencia de ERC
etapas 3 a 5 de 87% a 6.3% en comparacion con la
formula MDRD.

- Con una TFG de 45 a 59 ml/min el 34.7% de los

participantes fueron reclasificados a una TFG de 60- 1++
89 ml/min y presentaron menores tasas de NICE
incidencia para los desenlaces de interés (mortalidad Matsushita, 2012

por todas las causas y cardiovascular) comparados
con aquellos no reclasificados

- Los HR ajustados fueron los siguientes: mortalidad
para todas las causas: 0.80 (95% Cl, 0.74-0.86),
mortalidad y cardiovascular 0.73 (95% CI, 0.65-0.82),
ERC terminal 0.49 (95% Cl, 0.27-0.88).

Por lo tanto, la ecuacién CKD-EPI clasifica menos personas
con ERC y categoriza con mayor precision el riesgo de
mortalidad y de ERC terminal que la ecuacion MDRD.

A
NICE
Matsushita, 2012

Se recomienda utilizar la formula CKD EPI basada en
creatinina sérica para la estimacion inicial del FG.

En una revisidon sistematica que incluyd 26 estudios que
compararon el rendimiento de TFGe con férmula CKD-EPI
basada en creatinina (eTFGcr), TFGe con cistatina (eTFGcys)
y TFGe basada en creatinina y cistatina (eTFGcr-cys) en
poblaciones con cancer, VIH, cirrosis, trasplante hepatico,
falla cardiaca, enfermedad neuromuscular, enfermos
criticos y obesidad se obstuvieron los siguientes resultados:
- La eTFGcr-cys es mas precisa para estimar el FG que
las ecuaciones de eTFGcr 6 eTFGceys en el grupo de
pacientes con cancer (P30 81-92%), VIH (P30 eTFGcr-

1+
NICE
Adingwupu, 2023
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cys 81-91% vs eTFGcys 80-93%) y obesidad (P30 93%
vs 85% y 78% respectivamente).

- La eTFGcr-cys no mostré mejor rendimiento en
pacientes con cirrosis y trasplante hepatico. El rango
para P30 fue bajo para TFG cr (41 a 76%), y bajo y
moderado para TFG cr-cys, y para TFG cys (60 a 86%
Yy 42 a 83% respectivamente), insuficiencia cardiaca,
enfermedades neuromusculares y en enfermos
criticos en comparacion con la eTFGer 6 eTFGcys.

Una revision sistematica con meta-analisis de 27 estudios
con 18,112 participantes, para evaluar la precisidén y el sesgo
de 6 ecuaciones utilizadas con frecuencia para calcular la
tasa de filtrado glomerular en adultos mayores, que incluyd
CKD-EPI cr, las ecuaciones de la iniciativa Berlin (BIS1y BIS2)
y las ecuaciones del espectro total de edad (FAS Cry FAS Cr-
Cys) encontré que:
e FAS Cr y BISI muestran un P30 significativamente
mayor que CKd-EPI Cr.
e FASCry FAS Cr-Cys tuvieron mejores resultados para
la mayoria de los escenarios.
e Para el subgrupo de MmGFR <45 mL/min/1.73m2,
CKD-EPICr-Cys tuvo un P30 mayor y menos sesgos.

A nivel general, BIS y FAS proporcionaron estimaciones mas
precisas de la tasa de filtrado glomerular que CKD-EPI en
adultos mayores.

T1++
NICE
Ma'Y, 2023

Un estudio transversal retrospectivo en Espafna donde se
recogieron datos de 600 pacientes mayores de 85 anos, que
compard las ecuaciones CKD-EPI, MDRD-IDMS y BIS 1 para
analizar la correlacién y la concordancia en una poblacidn
mayor de 85 anos, muestra que las medianas del filtrado
glomerular estimado fueron:

MDRD-IDMS 42.4 (5.2 a 127.4) ml/min1,73 m2,

CKD-EPI 40.0 (4.5a93.1) mI/min/1,73 m2y

BIS136.9 (7.6 a 83.7) ml/min/1,73 m2.

Por lo tanto, BIS 1 presenta valores mas bajos que MDRD y
que CKD-EPI, por lo tanto, tiende a clasificar en un estadio
mayor de ERC a los pacientes, sobre todo a partir de un FG
estimado de 29 ml/min/1,73m2.

2+
NICE
Bustos-Guadano
F, 2017

Se recomienda utilizar la formula CKD-EPI basada en
creatinina y cistatina, especificamente en pacientes con VIH,
cancery obesidad.

A
NICE
Adingwupu, 2023

Se recomienda utilizar la ecuacion CKD-EPI basada en
creatinina y cistatina, en adultos mayores con funcién renal
alterada y las ecuaciones BIS y FAS en adultos mayores sin
alteracion renal previamente conocida.

A
NICE
Ma 'Y, 2023
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Se recomienda utilizar ecuaciones basadas en cistatina, en

creatinina y cistatina y la medicién de filtrado glomerular A
como exdmenes confirmatorios en  circunstancias NICE
especificas cuando la estimacion del filtrado glomerular KDIGO 2012

basada en creatinina sérica es menos precisa.

Se sugiere utilizar ecuaciones para estimar el filtrado
glomerular, ya que el estandar de oro para medir el filtrado
glomerular incluye la depuracidn de inulina y la depuracién
de plasma basada en la depuracion de marcadores PBP
exégenos radioetiquetados o no radioetiquetados, que son
laboriosos, caros y poco practicos en la practica clinica
diaria.

Se sugiere tener en cuenta condiciones que alteran la
estimacioén de filtrado glomerular, como:

e Edades extremas
Dietas vegetarianas
Desnutricion
Estados edematosos
Ascitis PBP
Cirrosis hepatica
Embarazo
Obesidad
Lesion renal aguda
Atrofia muscular grave
Amputaciones

Se sugiere tener en consideraciéon que el aplicar la ecuacion
% BIS 1 en pacientes mayores de 85 anos da lugar a valores

; . PBP
mas bajos de FG lo que conlleva un aumento en la
prevalencia de enfermedad renal.
Independientemente de las ecuaciones para calcular el
filtrado glomerular, se sugiere siempre realizar una
v evaluacién clinica que incluya estudios seroldgicos, PBP

urianalisis e imagenologia renal, y que todos ellos sean
valorados por un nefrélogo.

2.2. Tratamiento oportuno

Pregunta 2. ;Existe beneficio al iniciar de manera temprana la TRR
comparado con el inicio tardio en los pacientes mayores de 18 anos con
ERC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un ensayo clinico aleatorizado cuyo objetivo era comparar el
inicio temprano y tardio de TRR en adultos mayores a 18 anos
con ERC, muestra que el inicio temprano (FG 10-14
mML/min/1.73 m2) no encontrd beneficio para el desenlace de la
mortalidad (37.5 % vs 36.6%, HR 1.04 IC 95% 0.83-1.30, P=0.75)
en comparacion con inicio tardio (FG 5-7 mL/min/1.73 m?).

1++
NICE
Cooper, 2010

Para los desenlaces secundarios (eventos adversos
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cardiovasculares, infecciones y complicaciones de dialisis)
tampoco mostrd diferencias significativas entre los grupos
(HR1.23,0.97 - 1.56, p = 0.09).

En este ensayo clinico aleatorizado, el 75.9% de los pacientes
del grupo de inicio tardio, iniciaron dialisis cuando el FG
estimado era > 7 mL/min, debido al desarrollo de sintomas
urémicos.

T1++
NICE
Cooper, 2010

Un metaanalisis que incluyé 26 estudios de cohorte
retrospectiva cuyo objetivo fue conocer si el inicio temprano
se asocia con mayor sobrevida o desenlaces clinicos, encontré
qgue el inicio temprano de TRR incrementa el riesgo de

mortalidad comparado con el inicio tardio (HR = 1.23, 95% CI: 1+
1.04-1.43, p< 0.0001). NICE
En el analisis de subgrupos, los pacientes > 65 anos tuvieron Zhao, 2018
mayor mortalidad al iniciar TRR temprana (HR = 1.20, 95% CI:

1.05-1.35, p<0.001).

Sin embargo, la heterogeneidad en la definicion fue alta (12=

99.3%)

Un metaanalisis que incluyd 15 estudios de cohorte cuyo

objetivo fue determinar la asociacion del FG al inicio de la

dialisis con la mortalidad, mostré que el inicio de TRR con FG 2++
elevado (FG >14 mL/min/1.73 m2) se asocié a un incremento en NICE

la mortalidad por todas las causas (HR 1.04; 95% ClI, 1.03-1.05;
P<0.001), independientemente del IMC y de la albumina.

La heterogeneidad fue altamente significativa (12=97%,
p<0.001)

Susantitaphong,
2012

Un metaanalisis de 15 estudios de cohorte cuyo objetivo fue
determinar la relacion entre el riesgo de muerte y el inicio
temprano de didlisis cuando un paciente tiene una TFG
mayor; mostré que el inicio temprano de TRR se asocia con
incremento del riesgo de mortalidad (OR = 1.33, IC 95% 1.18-
1.49, p < 0.00001) respecto al inicio tardio.

Este riesgo se incrementa en personas de mayor edad
(RM=138, IC 95% 1.05-1.33, p=0.006), personas con diabetes
(RM=1.61, IC 95% 1.38-1.87, p<0.00001) y elevado indice de
comorbilidad (RM=2.38, IC 95% 1.75-3.25, p<0.00001).

2++
NICE
Pan, 2012

En una revisidon sistematica que incluyé 13 estudios de
cohorte, cuyo objetivo era evaluar el inicio éptimo de dialisis
en pacientes con ERC, encontré que:

- Nueve estudios se enfocaron en el FG para el inicio de
didlisis, cinco no mostraron asociacién entre el FG y
mortalidad u otro resultado adverso (HR 0.669; 95% CI
0.628-0.712)

- Dos mostraron que el inicio de la dialisis con FG alto (10
ml/min) tiene pobre prondstico y mayor mortalidad
comparada con el inicio de didlisis con FG <10 ml/min.
(p<0.027)

- Dos mostraron que un FG alto al inicio de la didlisis (15-
16 ml/min) tenia un mejor prondstico, 5.1%, IC 95% (2.5-
6.9), con menor riesgo absoluto de mortalidad a 5 afos.

- Tres estudios no encontraron asociaciéon entre la

1+
NICE
Jia, 2023
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mortalidad y la presencia de signos y sintomas
urémicos HR 1.12 (95% Cl, 0.72 - 1.77),

- Tres estudios demostraron que la sobrecarga de
volumen o hipertensién se asociaron a mayor riesgo de
mortalidad. (HR 1.28, IC 95%, 0.73-2.26)

En adultos mayores de 18 afios con FG < 10-14 A
) . o NICE
mL/min/1.73m?2 se recomienda retrasar el inicio de la TRR, C 2010
con monitoreo estrecho de los sintomas urémicos o OOPET,
sobrecarga de volumen. Zhao, 2018
Jia, 2023
Se recomienda iniciar terapia de reemplazo renal cuando el
paciente presente uno o mas de los siguientes signos y
sintomas de uremia:
e Nausea
e Vomito
e Anemia A
e Serositis NICE
e Acidosis metabdlica Cooper, 2010
e Trastornos electroliticos
e Imposibilidad para controlar la volemia o presiéon

arterial
e Deterioro progresivo del estado nutricional,
independientemente del valor del filtrado glomerular.

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

Los pacientes con ERC avanzada (FG <30 mL/min/1.73 m2)
deben recibir orientaciéon sobre las TRR (dialisis, trasplante
renal anticipado o manejo conservador) antes de la
apariciéon de signos y sintomas de uremia.

PBP

En un metaanalisis que incluyd 15 estudios de cohorte, cuyo
objetivo fue evaluar la seguridad del inicio urgente de TRR
comparado con el inicio planificado, no se encontraron
diferencias en mortalidad (HR 0.93, 0.45 a 193, p=0.8), (4 1+

estudios con 466 participantes, heterogeneidad: p=0.01, 2= 73). NICE
Xieyi, 2020
El inicio urgente se asocié con mayor incidencia de fuga y
disfuncion del catéter (RR 227, 95% Cl. 0.87-5.94, p=0.09;
heterogeneidad: p=0.56, 1°=0%).

En una revisidn sistematica de 16 estudios (1 ensayo clinico
aleatorizado, 13 cohortes, 2 casos y controles), cuyo objetivo
fue determinar los beneficios y dafios de la DP de inicio
urgente en comparacién con la DP de inicio convencional 2++
en adultos y nihos con ERC que requirieron terapia de NICE
reemplazo renal a largo plazo, se encontré que el inicio Htay, 2020
urgente de DP incrementa el riesgo de fuga peri-catéter
(RR 390, IC 95% 1.56 - 9.78), sin demostrar diferencias en
otras complicaciones.
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En un estudio de casos y controles, cuyo objetivo fue

conocer las complicaciones del inicio urgente de la didlisis N?:ZE
peritoneal, se encontré mayor fuga y migracién del catéter See E 2017
(12 vs 1%, P=0.047). !

En pacientes que inician DP de forma urgente, se A
recomienda vigilancia estrecha por el mayor riesgo de NICE
disfuncion y/o fuga del catéter. Xieyi 2020

Aqguellos pacientes en quienes se prevea inicio de DP o HD,
se debe anticipar la colocacién o creacion del acceso PBP
(vascular o peritoneal) para minimizar complicaciones.

Se sugiere considerar los factores que puedan retrasar el
inicio oportuno de la TRR, entre los que se incluyen:
e Nivel sociocultural del paciente.
e Intervalos prolongados entre consultas que no
permitan un seguimiento estrecho. PBP
e Disponibilidad de recursos institucionales, humanos
y materiales.
e Dificultad para la creacién de un acceso de forma
oportuna.

2.3. Modalidades de terapia de reemplazo renal

Pregunta 3. (Cudles son las ventajas y desventajas de TR, DP Y HD
en los pacientes mayores de 18 anos con ERC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL/GRADO

Trasplante Renal

Una revision sistematica de 110 estudios de cohorte (n=1922 300)
cuyo objetivo fue demostrar el beneficio del trasplante encontrd
que el TR reduce el riesgo de mortalidad (RR al afio de trasplante
en todos los casos fue de un rango de 0.19-0.76), eventos
cardiovasculares (RR 0.24, IC 95%, 0.07-0.81) e incremento en la
calidad de vida, en comparacién con DP y HD (p<0.001).

1+
NICE
Tonelli, 2071

Una revisiéon sistematica, que incluyé 46 estudios (6 de cohorte
prospectiva, 38 transversales y 2 pre y post trasplante), que
tuvo como objetivo evaluar la participacion de los pacientes en

diferentes actividades de la vida, reporté: 1+
e 22 estudios compararon HD con TR, en donde los NICE
receptores de TR reportaron un mejor estado fisico Purnell, 2013

funcional (90%), sentimiento de libertad (100%) y
resultados laborales (100%).
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En un estudio de cohorte con 5,365 participantes, cuyo objetivo

fue determinar el beneficio del trasplante renal en pacientes 2+
con Mas de 10 anos en TRR, se encontré menor mortalidad en NICE
el grupo que recibid trasplante (HR 0.60, IC 95%, 0.53-0.68), Rose C, 2017
comparado con los que continuaron TRR.
Un metaanalisis, que incluyd estudios de cohorte prospectivos
con objetivo de evaluar las diferencias en calidad de vida entre las
distintas modalidades de tratamiento para la ERC, con medidas
de malestar emocional y el bienestar psicoldgico, encontrd que el
trasplante renal:
.. . ~ 1++
e Se asocié con menor sufrimiento (tamano de efecto d - NICE

0.43 DE) y mayor bienestar (d +0.62 DE) comparado con
hemodidlisis y dialisis peritoneal (-0.29 DE y + 0.53 DE,
respectivamente)

e El grupo en DP presenté mayor puntaje de bienestar (D
0.18) en comparacién con HD

e La HD en centro se asocié con mayor malestar que HD
domiciliaria (+ 0.16 DE)

Cameron J, 2000

Un metaanalisis de 19 estudios observacionales, cuyo objetivo fue
evaluar los resultados en los receptores de TR mayores de 70
afos, encontrd que la sobrevida es menor (RR de mortalidad =
1.37; IC 95 % 1.14-1.65) en comparacion con pacientes menores a 70
anos.

1+
NICE
Artiles 2023

Una revision sistematica que incluyd 11 estudios, cuyo objetivo
fue evaluar costos y efectividad de diferentes intervenciones
del trasplante renal de donador fallecido, en comparacién con
DPy HD, demostré que el TR es mas rentable, considerando:

e Edad. El costo aumenta de $116,530/AVAC (afios de vida
ajustados por calidad de vida) para una persona de 60
anos, a $131,120/AVAC para una persona de 65 afios

e Comorbilidades. La diabetes implica un delta de costos
(AC) de $268,240/AVAC; el EVC $213,430/AVAC, para un
paciente con ambas afecciones excede el umbral de
$100,000/AVAC

e Tiempo de espera del trasplante. Duplicar la espera de
2 a 4 anos triplica el AC.

1+
NICE
Fu R, 2020

Una revisidon sistematica de 11 estudios econdmicos del
trasplante demostré que el TR (donador vivo o fallecido)
produce mejores desenlaces (puntuacién de bienestar) y es
una intervencion costo-efectiva, comparado con DP o HD a
largo plazo. El cociente es menor en adultos mayores ($15,400-
142,500 vs $227,200 ddblares).

2++
NICE
Jarl J, 2012

La cohorte de la Encuesta Nacional de Examen de Salud y
Nutricion (NHANES, por sus siglas en inglés) del periodo de
2017 a 2020 (n= 38,119 adultos) reportd que la sobrevida a 5 anos
fue del 91.4% en los receptores de TR donador vivo y del 81.7 %
para los receptores de TR donador fallecido.

En HD la mediana de sobrevida fue 47 meses, en DP de 53 meses.

2+
NICE
United States Renal
Data System, 2022
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Una revision sistemdatica que incluyé 8 estudios
observacionales y 2 ensayos clinicos para determinar la eficacia
y seguridad de la inmunosupresion en receptores de TR de
edad avanzada, encontrd que la evidencia es limitada sobre los
beneficios y danos de las diferentes estrategias de
inmunosupresion en los ancianos.

1+
NICE
Montero, 2016

Un estudio de cohorte (n=250) cuyo objetivo fue analizar los
factores prondsticos de sobrevida a 10 anos de receptores de
trasplante, encontré en el andlisis multivariado los siguientes
factores de riesgo de mortalidad:

e Mayor edad del receptor (RR1.11C 95% 1.1-1.2)

e Infecciones oportunistas (RR 2.6 IC 95% 1.3-5.0)

2+
NICE
Bevig, 2023

En una cohorte de receptores de trasplante (n=2100) con
objetivo de determinar los factores que influyen en los
resultados del TR (sobrevida del injerto y del paciente),
considerando 15 comorbilidades determind que en:

e Receptores de donador fallecido: La enfermedad
vascular periférica y la obesidad son factores de riesgo
independientes para pérdida del injerto (HR 3.04, IC
95%: 1.37-6.74; P= 0.0006) y (HR 2.27, IC 95% 1.27-4.06; P=
0.006) respectivamente. Por otra parte, la enfermedad
cardiaca (HR 3.77, 95% ClI: 1.79-7.95; P = 0.0005), hepatica
(HR 4.36, 95% ClI: 1.29-14.71; P = 0.018) y cerebrovascular
(HR 3.45, 95% ClI: 1.72-6.92; P = 0.0005) se asociaron a
mayor mortalidad.

e Receptores de donador vivo: La enfermedad cardiaca
(HR 3.83, 95% CI: 1.15-12.81; P = 0.029) y diabetes tipo 2
(HR 2.23, 95% CI: 1.03-4.81; P = 0.042) se asociaron con
pobre sobrevida del TR.

2+
NICE
Wu D, 2020

Una revision de la literatura menciona que, debido al
incremento en la expectativa de vida y al incremento en la
edad de los pacientes con ERC, el numero de pacientes
mayores de 65 aflos que reciben un trasplante renal ha ido en
aumento en los Udltimos 15 anos. Se deben seleccionar
cuidadosamente a los candidatos, previa evaluacién rigurosa
cardiovascular y neoplasica. 2++
Sin embargo, la edad continda siendo un factor limitante para NICE
el acceso a listas de espera, debido a: Rose C, 2017
e Las multiples comorbilidades de los candidatos, United States Renal
e La expectativa de vida menory Data System. 2022
e Lafalta de disponibilidad de injertos.

La opcidn ideal para los adultos mayores parece ser donadores
vivos. No existen al momento recomendaciones especificas de
inmunosupresién en adultos mayores; se requiere mas
evidencia a gran escala de estudios aleatorizados.

B
1 Se recomienda el TR como primera opcidn en pacientes con NICE
ERC por los beneficios demostrados a largo plazo (sobrevida, Rose C, 2017
J menor riesgo cardiovascular y mejor calidad de vida). United States Renal
Data System. 2022
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del trasplante (HR 0.89, IC 95% 0.82 - 0.97).

No existid diferencia en |la sobrevida del injerto.

Se recomienda considerar a los adultos mayores como B

potenciales candidatos para recibir TR previa evaluacion NICE

rigurosa tanto cardiolégica como oncoldgica. Montero, 2016
Beviag, 2023

Se sugiere promover al TR como terapia inicial en pacientes PBP

gue requieren TRR, en ausencia de contraindicaciones.

Se sugiere evaluar las comorbilidades y su impacto en el

resultado del TR en personas de edad avanzada. La edad por si PBP

misma no es una limitante para TR.

Un metaanalisis de 16 estudios de cohorte encontré una

mejoria en mortalidad general y funcién retrasada del injerto, 1+

en pacientes que recibian DP en comparacién con HD antes NICE

Joachim E, 2017

En un metaanalisis que incluyé 12 estudios de cohorte
retrospectivas, la DP previa al trasplante, en comparacién con

SEd H HEDRD

DP como candidatos a recibir un trasplante renal.

HD, se asocid con: 1+
e Menor funcidn retardada del injerto (RM 0.67, IC 95% NICE
0.62-0.72, p <0.05) Tang M, 2016
e Menor mortalidad a 5 anos (RM 0.86, IC 95% 0.79-0.95, p
< 0.05)
Un metaanadlisis, que analizd 26 estudios no aleatorizados (1 de
casos y controles y 25 de cohortes, n = 269 715 pacientes) cuyo
objetivo fue revisar la asociacién de HD y DP con los resultados
postrasplante, encontré que:
. . o 1+
e No se observaron diferencias significativas, entre la DP pre-
. . NICE
trasplante y la mortalidad por todas las causas (13 estudios; Naamvichchukorn
n =221 815; RR=0.92 [IC 95% 0.84-1.01]; P = 0.08) g ’
- . 2022.
e La DP pre-trasplante se asocié con un menor riesgo de
disfuncioén del injerto (10 estudios; n = 209 287; HR= 0.96 [IC
95%, 0.92-0.99]; P = 0.02); y retraso en la funcién del injerto
(6 estudios; n = 47 118; RR= 0.73 [IC del 95%, 0.70-0.76] P <
.001.
En aquellos pacientes que son candidatos a TR se recomienda A
. . . NICE
la DP como terapia de eleccidén previa al TR ya que se han .
. . Joachim E, 2017
observado mejores resultados con esta modalidad a largo
. - . Tang M, 2016
plazo (menor mortalidad y funcién retardada del injerto y .
e L . Ngamvichchukorn,
mantenimiento de la funcién renal residual)
2022
Se sugiere evaluar a todos los pacientes que se encuentran en PBP
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Dialisis peritoneal y Hemodialisis

Un metaanalisis de 17 estudios de cohorte (n= 113,578) cuyo
objetivo fue comparar mortalidad entre grupos de DP y HD, no
encontré diferencias significativas (HR 1.06, IC 95% 0.99-1.14).
Tampoco encontrd diferencias entre regiones geograficas
(Europa, Asia, Norteameérica). La heterogeneidad entre estudios
fue sustancial (12=87%)

1+
NICE
Elsayed ME, 2020

Una revision sistematica de 15 estudios retrospectivos cuyo
objetivo fue evaluar la sobrevida en pacientes con ERC y diabetes
en DP comparada con HD, mostré diferencias contradictorias en
cuanto a la mortalidad entre estas modalidades (DP vs HD),
destacando alto riesgo de sesgos, sin concluir un claro beneficio
de alguna modalidad.

1+
NICE
Maruyama, 2019

En un metaandlisis de estudios de cohorte, se encontré un leve
incremento del riesgo de mortalidad en pacientes que iniciaron
HD (HR 1.05, IC 95% 1.02-1.08, p<0.001), en comparacién con DP
(HR 1.04, IC 95% 0.99-1.08, p=0.11)

2+
NICE
Susantitaphong, 2012

Un metaanalisis de 26 cohortes cuyo objetivo fue comparar la
frecuencia de enfermedad cardiovascular de los pacientes en
hemodidlisis y didlisis peritoneal, encontré que:

e El grupo en HD presentd mayor tasa de fibrilacion 1+
auricular (HR 1287, IC 1154-1.436, p<0,001), falla cardiaca NICE
congestiva (HR 1.229 IC 1.074-1.407, p=0.003) y enfermedad | Ng CH, 2020
arterial periférica (HR 1.132 IC 1.021-1.255, p=0.019).

e La mortalidad cardiovascular fue menor en hemodialisis
en comparacion con los pacientes en didlisis peritoneal
(HR 0.892, IC 0.828-0.960, p = 0.002) paraddjicamente.

Un metaanadlisis de 14 estudios (n=1,728), 13 estudios

observacionales y uno casos y controles; encontré que no hay

diferencia en niveles de hemoglobina (diferencia de media=-0.23, 1+

IC 95% -0.74-0.28), ferritina (diferencia de media=0.01, IC 95% -0.59- NICE

0.62) y hormona paratiroidea (diferencia de media=0.11, IC 95% | Wang W, 2017

153-1.75 entre pacientes en HD y DP, pero con alta

heterogeneidad (12 98.7%, p<0.0001)

En una revisidn sistematica de analisis de costo-efectividad a 5

anos, la DP comparada con la HD domiciliariay HD 2++

intrahospitalaria se muestra como la mejor alternativa costo- NICE

efectiva (gasto de 164,741 € vs 228,362 y 317,501 €, Pike E, 2017

respectivamente).

Se recomienda la DP sobre la HD, cuando por cuestion B

economica, se tenga que elegir esta modalidad de TRR. . NICE
' Pike E, 2017

Un metaanalisis y revision sistematica de 41 estudios transversales

cuyo objetivo fue evaluar calidad de vida en pacientes en DP (n = 1+

4158) comparado con HD (n = 7854) encontré puntajes NICE

marginalmente mejores en el grupo de DP (diferencia de medias
0.14; IC del 95 %, 0.04 -0.24), aunque la heterogeneidad fue alta
(12>80%).

Bonenkamp, 2020
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Un metaandlisis y revisién sistematica de 21 estudios
transversales (n = 29,000) cuyo objetivo fue comparar calidad
de vida (cuestionarios SF-36, EQ5D y KDQOL) entre pacientes
en DP y HD (n=29,000), encontré mejores puntajes en el grupo
de DP, en los aspectos:

e Funcionalidad fisica USMDs 4.31 (IC 95% 0.74, 7.89)

e Salud general USMDs 3.44 (0.34, 6.54)

e Limitaciones por problemas emocionales USMDs 5.21

(112,9.30)
e Bienestar general USMDs 2.70 (0.15, 5.25)

1+
NICE
Chuasuwan A, 2020

Un estudio transversal cuyo objetivo fue evaluar la satisfaccidn

con la modalidad de TRR entre pacientes en DP (n = 614) y HD 3
(n=1346) encontré que los pacientes en DP reportaron que NICE
estaban mas involucrados y satisfechos con su decisidén, en Zee J, 2018
comparacion con el grupo en HD (93% vs 66%).
Se recomienda que, siempre que sea posible, se priorice la DP C
sobre la HD ante la mayor satisfaccidon por parte de los NICE
pacientes al utilizar DP. Zee J, 2018
En el resumen de la conferencia sobre las controversias en ERC se
determiné que la DP soélo estd contraindicada si la cavidad NICE
abdominal esta obliterada, la membrana peritoneal no funciona, o

. . Chan C, 2019
no es posible colocar un acceso peritoneal.
Se recomienda DP por mostrar mayores beneficios en calidad NQZE

de vida, satisfaccion y en costo-efectividad. No hay evidencia
concluyente respecto al desenlace de mortalidad o estudios
biogquimicos.

Bonenkamp A, 2020
Chuasuwan A, 2020

NEEEOE B

La eleccion de la DP como TRR debe ser una decisién compartida
entre pacientes, cuidadores y el equipo de atenciéon con el
objetivo de maximizar la calidad de vida y la satisfaccion del
individuo, minimizar sus sintomas y brindar una atencién de alta
calidad.

PBP

Un estudio de grupos focales, que incluyd 81 pacientes en DP y
45 cuidadores, cuyo objetivo fue describir las perspectivas de
ambos respecto al significado y el rol del empoderamiento de
los pacientes en DP, encontré que

e Elentendimiento de las restricciones al estilo de vida

e La asistencia practica

e Elapoyo familiar al manejar la DP,
promueve el empoderamiento del paciente, mientras que:

e Larestriccién en tiempo

e La capacidad para participar en la vida fuera del hogar
disminuyd el mismo, concluyendo que la educacion, la
consejeria y las estrategias para minimizar la carga en DP
mejoran la satisfaccién y los desenlaces en pacientes en DP.

4
NICE
Baumagart A, 2020
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Se recomienda promover la educacién de los pacientes en DP,
su conocimiento de la enfermedad, habilidades técnicas,
resolucion de problemas y gestion del tiempo, para mejorar su
toma de decisiones, aceptacién y satisfaccion con el
tratamiento y mejores desenlaces para los pacientes y su
familia.

D
NICE
Baumgart A, 2020

Se recomienda considerar la HD en los pacientes en los que NQE
exista alguna contraindicacién para DP o TR.
9 P Ng CH, 2020

Se contraindica la DP en sujetos cuya cavidad abdominal esta
obliterada (adherencias), la membrana peritoneal no funcione, PBP
0 No sea posible colocar un acceso peritoneal.
Sugerimos que la eleccion de modalidad de TRR considere los
recursos hospitalarios, infraestructura, recursos, politicas PBP
institucionales y experiencia del grupo.
Considerar la mejor opcion de tratamiento a futuro para el
paciente, tomando en cuenta los riesgos y beneficios de la TRR,

. 3 = - PBP
signos y sintomas de ERC, estado nutricional, comorbilidades,
estado funcional, condicidn fisica, psicoldgica y social.
En un estudio de cohorte con 554 pacientes prevalentes en DP,
cuyo objetivo fue evaluar si la albumina y/o globulina tienen un
efecto sinérgico en la prediccién de riesgo de muerte en 2+
pacientes con DP, el analisis de sobrevida encontré que el nivel de NICE
albumina < 3.3 g/dL se asocid con incremento en la mortalidad Lai KJ, 2022

por todas las causas (HR 3.87 IC 95% 1.83-8.20, p < 0.001) y
cardiovascular (HR 5.65, IC 95% 2.23-14.34, p < 0.001) a 10 anos.

Un estudio de cohorte cuyo objetivo fue evaluar la albumina
sérica y el catabolismo proteico en 866 pacientes, encontrd 2++
incremento en la mortalidad a 36 meses en los pacientes en HD NICE
con albumina sérica <4 g/dl y catabolismo proteico <1.2 g/kg/dia | Wheng, 2016
(OR 2.24, IC 95% 1.251-4.015, p=0.007)

Un estudio prospectivo observacional que incluyd 1601 pacientes
incidentes en dialisis cuyo objetivo fue evaluar el riesgo de 3
mortalidad dependiente del tiempo con desgaste energético- NICE
proteico valorado por escala global subjetiva (EGS) encontrd que de Mutsert, 2009
un puntaje mayor de 7 en la EGS se asocié con un incremento del
riesgo de mortalidad a 7 afios (HR: 2.1, IC 95% 1.5-2.8)

a-)- Q- Jejsfsf=i=

B
Se recomienda la evaluacidn periédica del estado nutricional NICE
(albumina y catabolismo proteico) en pacientes en didlisis. Lai KJ, 2022
Wheng, 2016
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Se sugiere el envio a nutricidn para evaluacién nutricional

PBP
completa.

Poblacién especial: enfermedad renal poliquistica

Un metaandlisis de ocho estudios de cohorte de pacientes con
enfermedad renal poliquistica (ERP) mostro:

1+
NICE
Zhou, 2018

e No hay diferencias significativas en la mortalidad (HR 1.06,
IC 95 %, 0.84-1.34; P=0.61) y la tasa de supervivencia a 5
afos (HR 0,99, IC 95 %, 0.80-1.22, P=0.90) entre HD y DP.

e Los pacientes en HD tuvieron mayor riesgo de hemorragia
quistica (RR 2.53, 95% CI 1.05-6.12, P=0.04)

Una revision sistematica de estudios de cohorte encontré que no
existi6 diferencia en la adecuacion de la didlisis (Kt/V diferencia de
medias: -0.02, IC 95%: -0.12-0.08; D:Pcr (4h),diferencia de medias: -
0.10, 95% IC 95%: -0.26-0.06), falla en la técnica (RR: 0.97, IC 95%: 2++
0.78-1.20), cambio a otra TRR (RR: 0.96, IC 95%:. 0.77-1.19), NICE
complicaciones asociadas a DP (RR: 1.0, IC 95%: 0.91-1.09) y Zhang, 2018

mortalidad por todas las causas (RR: 0.40, IC 95%: 0.33-0.47) en
pacientes con ERP comparados con sujetos sin ERP, que
estuvieron en DP.

En un metanalisis, que incluyd doce estudios de cohorte, con
objetivo de estudiar los riesgos de muerte, falla en la técnica y
peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal y ERP comparado
con otras causas, encontro:

T1++
e Llos pacientes con ERP mostraron disminuciéon NICE
significativa del riesgo de mortalidad (RM 0.68, IC 95% 0.53- | Boonpheng, 2019
0.86, 1= 0).
e La ERP no se asocia con fracaso de técnica en DP (0.93 (IC
del 95%, 0.79-1.10, I>= 0) ni con mayor riesgo de peritonitis
(RM 0.88 (IC 95%, 0.75-1.05, I>= Q)
B
Se recomienda realizar DP en los pacientes con ERP, de no existir NICE
contraindicacion. Zhou, 2018

Boonpheng, 2019

Poblacién especial: lupus eritematoso sistémico y ERC

En un metaanalisis y revision sistematica que incluyd 16
estudios de cohorte (n=15,636) con el objetivo de evaluar
desenlaces adversos entre grupos de DP y HD en pacientes

con ERC por lupus, la HD se asoci®é con mas riesgo de b:I:;E
mortalidad cardiovascular (RR 144, IC 1.02-2.04, p<0.05) en .
Swai, 2020

comparacién con DP.
La mortalidad por todas las causas, recaidas de lupus e
infecciones no mostraron diferencias entre los grupos de DP y
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HD.

Una revision sistematica que incluyd 45 estudios de cohorte y
casos y controles cuyo objetivo fue evaluar la asociacion entre

95%:1.09, 3.98; 12= 73%; P= 0.03.

e Elanalisis agrupado indicé que no habia diferencia
estadisticamente significativa en las tasas de peritonitis
entre los dos grupos RR: 0.97; IC 95%: 0.47, 2.01; 12 = 66%, P=
0.95.

e Elanalisis agrupado demostrd una probabilidad
significativamente mayor de fracaso de la técnica en el
grupo de HD a DP en comparacion con el grupo inicial de

hallazgos  seroldgicos (anticuerpos  anticardiolipinas vy 1+
anticoagulante IUpico) con oclusion de fistula arteriovenosa en
) . - y NICE
pacientes con ERC en HD, encontrd que la oclusiéon de la fistula Ames 2020
fue mayor en pacientes IgG aCL positivos (39% vs 27%, 12 =97%) ’
y con presencia de anticoagulante lUpico (23% frente a 0.3%, P
< 0.0001, I7 = 0%).
Se recomienda la DP como terapia inicial a los pacientes con ERC NQZE
secundaria a lupus eritematoso sistémico, debido a los riesgos .
cardiovasculares y de trombosis de la HD. swai, 2020
Ames, 2020
. Considerar comorbilidades asociadas al momento de elegir la
ﬁ TRR, como la presencia de sindrome antifosfolipidos que pudiese PBP
favorecer la trombosis del acceso vascular.
Cambio de modalidad: DP a HD y viceversa
En una cohorte prospectiva multicéntrica de 262 pacientes en
DP, las principales causas de cambio a HD fueron peritonitis
(70%) y sobrecarga de liquidos (18.5%). No hubo diferencia en la
sobrevida entre los que cambiaron a HD y los que se 2++
mantuvieron en DP. NICE
En dicho estudio, se observé que por cada 1 kg/m2 de Jaar B, 2009
incremento en el indice de masa corporal (IMC), el riesgo de
cambiar de DP a HD se incrementd en 9% (HR 1.09, IC 95% 1.03-
1.16).
Una cohorte retrospectiva (n=13,161) encontré mayor riesgo de
mortalidad en el primer ano en los pacientes que cambiaron 2+
de HD a DP por diversas causas (peritonitis, complicaciones NICE
abdominales, deseo del paciente) en comparacién con los que Nessim, 2015
iniciaron DP sin pasar por HD (HR 3.11 IC 95% 2.43-3.98)
En metaandlisis que incluyd 8 estudios, uno fue un estudio
prospectivo, mientras que siete fueron estudios retrospectivos. Se
compard a pacientes con inicio de HD y pasaban a DP con
pacientes que iniciaban DP. Se valoro el fracaso de la técnica,
mortalidad y peritonitis. Los resultados fueron:
e Elgrupo que inicia DP tuvo una supervivencia
significativamente mejor en comparacién con el grupo HD
a DP con RR: 1:69; IC 95%: 1.24, 2.31; 12 = 89%; P = 0,0008. 1+
e Mayor mortalidad en el grupo HD a DP con RR: 2.08; IC Wang J, 2020
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DP con RR:1.36; IC 95%: 1.19, 1.54; I? = 14%; P < .00001

Se recomienda iniciar de manera oportuna la DP en pacientes
candidatos, ya que la transferencia de HD a DP incrementa la
mortalidad.

B
NICE
Nessim, 2015
Jaar B, 2009

30

Se sugiere dar consejeria a los pacientes con ERC sobre
mantener un peso saludable, el apego dietético y a la técnica
de dialisis como estrategias para prevenir falla de técnica con
DP y prevenir la necesidad de cambio de modalidad a HD.

PBP

Complicaciones del acceso vascular en HD

Un metaanadlisis de 200 estudios de cohorte con 875, 269
accesos vasculares, cuyo objetivo fue evaluar los desenlaces
(mortalidad, tiempo de maduracién, infecciéon relacionada) del
acceso vascular en adultos con HD crénica, demostro:
e La mortalidad fue menor en fistula nativa seguida de
injerto arteriovenoso, y la mayor mortalidad ocurrié con
uso de catéteres (HR 127, IC 95% 113 - 143),
independientemente de la edad, comorbilidad y sexo.
e La infeccion relacionada al acceso vascular fue mas alta
en los injertos vasculares (0.13; 95% Cl, 0.10-0.17; n = 6118
12 = 86.6%) vs las FAVI nativa (0.02; 95% CI, 0.01-0.04; n =
4706; 12 = 86.9%).

T1++
NICE
Almasri, 2016

Un metaanalisis y revisidn sistematica de 67 estudios de
cohorte de pacientes en HD con el objetivo de comparar los
desenlaces entre el uso de fistula arteriovenosa en
comparacién con catéteres demostré que el uso de catéteres
se asocioé con:
e Mayor mortalidad (RR 1.53, IC 95% 1.41 - 1.67)
e Mayor frecuencia de infecciones fatales (RR 2.12, IC 95%
1.79-2.52) y no fatales (RR=4.66, IC 95% 2.63-8.26)
e Mayor frecuencia de eventos cardiovasculares (RR=1.38,
95% Cl=1.24-1.54)
e Mayor hospitalizacion (RR=1.68, IC 95%=1.33-2.12)

1++
NICE
Ravani P, 2013

Se recomienda la construccién de fistula arterio-venosa en
todos los pacientes que se planea HD crdénica para reducir el
riesgo de infecciones, hospitalizacién y muerte.

A
NICE
Almasri, 2016
Ravani P, 2013

L]

L]

"
v

Para mejorar la supervivencia a largo plazo en los pacientes en
hemodidlisis, se recomienda difundir los beneficios de fistula
arterio-venosa al personal de salud, pacientes y familiares.

PBP
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2.4. Alternativas a la Terapia de Reemplazo Renal y manejo
conservador

Pregunta 4. ;Cudles son los beneficios y riesgos del manejo conservador
ante la imposibilidad de ofrecer TRR en los pacientes adultos mayores

con ERC?

EVIDENCIA / RECOMENDACION

NIVEL/GRADO

En una revision sistematica y metaanalisis que incluyd 28
estudios de cohorte, para evaluar como diversos factores
de riesgo influyen en el pronéstico de pacientes en etapas
finales de la vida que se someten a hemodialisis, se
encontro que:

e El deterioro funcional (OR 1.45, IC 95%, 1.20-1.75), el
deterioro cognitivo (OR 1.46, IC 95%, 1.32 - 1.62), y las
caidas (OR 114, IC 95%, 1.06 - 123) fueron
significativa e independientemente asociadas con
un incremento en la mortalidad en adultos
mayores en hemodialisis.

e Un IMC bajo provocd un riesgo de mortalidad (OR
1.43, |IC 95%, 1.31 -1.56) similar al de fragilidad como
marcador de muerte temprana.

e Ademas, el incremento en la mortalidad se asocid
con un inicio temprano de didlisis (OR 1.18, IC 95%,
1.01 - 1.37) y con el uso de catéter venoso central
(OR1.53, IC 95%, 1.44-1.62)

e Los resultados también confirman que los
pacientes de mayor edad (OR = 143, IC 95%: 1.22-
1.68) y mas enfermos (OR = 1.41, IC 95%: 1.35-1.50), de
acuerdo al indice de comorbilidad de Charlson,
fueron los mas propensos a morir.

1++
NICE
Song, 2020

Una revisidn sistematica de estudios de cohorte cuyo
objetivo fue conocer el efecto de la TRR en la sobrevida de
pacientes adultos mayores (n=11,515), el grupo de pacientes
> 75 aflos no mostrd beneficio en la sobrevida con TRR
(@aHR 0.54, IC 95% 0.20-1.48, p = 0.23)

1+
NICE
Wongrakpanich
2017

Se recomienda valorar el inicio de TRR en adultos mayores
> 75 afos, ya que puede no estar asociado con una mayor
sobrevida.

A
NICE
Song, 2020
Wongrakpanich
2017

Una cohorte multicéntrica prospectiva (n=8,341) de
pacientes > 70 aflos con ERC con el objetivo de conocer la
mortalidad en TRR comparada con el manejo
conservador, mostré que la TRR se asocid con mayor
mortalidad en analisis multivariado (aHR 1.39, IC 95% 1.30 -
1.49)

2+
NICE
Shih C, 2014
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Se recomienda considerar que el inicio de TRR en B

pacientes mayores a 70 anos con ERC puede estar NICE
asociado con mayor riesgo de mortalidad. Shih C, 2014
Una cohorte observacional de 441 adultos mayores con

ERC con el objetivo de evaluar la sobrevida en TRR (n=269)

Yy en manejo conservador (n=172), encontré que en el

subgrupo de pacientes > 80 anos, no hay diferencias en la 2+

sobrevida entre TRR y manejo conservador (prueba de NICE

rango logaritmico p = 0.8, 0.3y 0.9).

El grupo de TRR presentdé mayor riesgo de
hospitalizaciones (RR 1.6, IC 95% 1.14-2.13, p < 0.05).

Hussain, 2013

Una cohorte retrospectiva de 844 pacientes adultos
mayores de 75 afios con el objetivo de comparar el manejo
con TRR y el manejo conservador, encontré que la TRR
ofrecid una ventaja de sobrevida menor a 4 meses, sin
alcanzar significancia estadistica (p=0.43)

2+
NICE
Chandna, 2011

Una cohorte observacional de 202 adultos mayores a 70
afos cuyo objetivo fue evaluar |la sobrevida entre aquellos
que recibieron TRR (n=173) y aquellos en manegjo
conservador (n=29), encontré que la mediana de sobrevida
en TRR fue de 37.8 meses (0 - 106) comparado con 139
meses (2 to 44) en el grupo de tratamiento conservador.

El grupo en TRR presentd mayor tasa de hospitalizaciones
(0.069 [IC 95% 0.068 - 0.070]) versus 0.043 [0.040 - 0.047]
dias-hospital/dias-paciente).

2+
NICE
Carson R, 2009

Se recomienda considerar la TRR en pacientes adultos
mayores con ERC, considerando que el beneficio de
sobrevida es minimo y se incrementan los riesgos de
hospitalizaciones asociadas.

B
NICE
Hussain, 2013
Chandna, 2011
Carson R, 2009

Un estudio de cohorte de 3,702 adultos mayores de 70 afos
residentes de asilos que iniciaron TRR cuyo objetivo fue
evaluar el estado funcional, encontré una disminucién del
estado funcional (incremento en puntaje MDS-ADL
(diferencia 1.7 puntos; IC 95% 1.4-2.1).

A los 12 meses del inicio de TRR, 58% de los pacientes habia
fallecido y el estado funcional se conservé sélo en 13% de los
sobrevivientes.

2+
NICE
Tamura, 2009

Se recomienda considerar el riesgo de deterioro funcional en
pacientes mayores a 70 afos que se valoran para el inicio de
TRR.

B
NICE
Tamura, 2009

Los sintomas mas frecuentes en adultos mayores con ERC
que reciben manejo conservador son:

e Fatiga

e Prurito

e Somnolencia

2+
NICE
Raghavan D, 2016
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e Disnea
e FEdema

Se recomienda el tratamiento y alivio de los sintomas de
los pacientes con ERC y manejo conservador.

(of
NICE
Raghavan D, 2016

Se recomienda ofrecer el manejo conservador como una
opcién en adultos mayores con comorbilidades en
quienes la TRR puede no mejorar la sobrevida y/o calidad
de vida.

B
NICE
Tamura, 2009
Carson R, 2009

El manejo conservador es una opcién en las personas que

su familia.

decidan no iniciar TRR. Esta decision debe estar 4
. . NICE
respaldada por una adecuada informacién tanto del
. . KDIGO, 2012
paciente como de su cuidador.
Se recomienda el tratamiento conservador en aquellos
% pacientes en los cuales la TRR no ofrezca beneficios en la PBP
sobrevida del paciente (edad > 80 anos, comorbilidades
asociadas, institucionalizacion).
En aquellos pacientes adultos mayores que no aceptan
N/ . . .
% TRR, se sugiere que el manejo conservador se oriente al PBP
alivio de sintomas.
En una cohorte retrospectiva de 99 329 pacientes (USRDS)
con el objetivo de describir las intervenciones médicas en el
ultimo mes de vida de pacientes en TRR, encontré que el 76% 2+
fue hospitalizado, el 48.9% ingres6 en una terapia intensiva y NICE
el 29.0% recibi6 al menos 1 procedimiento invasivo, WongsS, 2012
principalmente ventilacidn mecanica (22.2%) y reanimacioén
cardiopulmonar (11.9%)
Se recomienda discutir con pacientes y familiares sobre B
medidas e intervenciones médicas invasivas (hospitalizacion, NICE
terapia intensiva, ventilacibn mecanica, reanimaciéon
. Wong S, 2012
cardiopulmonar)
Se sugiere en pacientes con TRR y comorbilidades, discutir
~/ . . . .,
% las medidas invasivas en la planeacién avanzada de PBP
decisiones, en conjunto con la familia.
El manejo conservador debe incluir protocolos de
% orientacién psicoldgica y espiritual tanto para el paciente y PBP
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Una revision sistematica con metaanalisis de 22 estudios de
cohorte (n=75,292) cuyo objetivo fue conocer el efecto de
didlisis incremental o progresiva y pérdida de funcién renal
residual encontré que, en comparacién con la dosis 1+
completa, la didlisis incremental o progresiva se asocia con NICE
menor pérdida de funcién renal residual (-0.58 mL/min/mes Garofalo, 2019
IC 95% 0.16-1.01, P=0.007) sin un incremento en la
mortalidad (114 (IC 95% 0.85-1.52) con una alta
heterogeneidad entre los estudios (12 86%, p < 0.001).

A
NICE
Garofalo, 2019

Se recomienda dialisis incremental con el objetivo de
preservar funciéon renal residual.
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3. ANEXOS
3.1. Diagramas de flujo

Algoritmo 1. Manejo de paciente con Enfermedad Renal Créonica G5

Manejo farmacolagico y nutricional
de comorbilidades (Ej. Diabetes,
HAS, Dislipidemia, Obesidad,
Anemia, etc)

sintomas de uremia?

Nefrologia realiza evaluacion integral (revisa
o solicita estudios de laboratorio o imagen)

™ Valoracion y seguimiento por ¢ No
trabajo social, nutrician y
psicologia
Planeacion de acceso de TRR
No
¢ Presenta signos y

¢ Es factible
Trasplante Renal?

Definir modalidad de terapia
con base:
- Caracteristicas del paciente
- Recursos disponibles

¢ El paciente acepta
iniciar TRR?

Si
¥

Instalar yio verificar funcion
del Acceso por Nefrologia o
Cirugia General

|
v v

Dialisis

Peritoneal Hemodialisis

Y

Continua manejo
multidisciplinario
Control de comorbilidades
Prevencion y manejo de
complicaciones

Continuar en modalidad
seleccionada y evaluar
factibilidad de trasplante

establecido en Unidad
de Medicina Familiar

Iniciar protocolo de
Trasplante Renal y
referencia a Unidad de
Trasplante Renal

Continda manejo
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1. Clasificacion de ERC con base en FG y albuminuria (KDIGO)

Filtrado Al A2 A3
glomerular <30 mg/g 30 - 300 mg/g > 300 mg/g

G1: Mayor a 90

G2:90 - 60

G3a: 60 - 45

G3b: 45 - 30

G4:30-15

G5: Menoral1s

La Enfermedad Renal Crénica se define como anormalidades en la estructura del rifén o en la
funcion, presentes al menos 43 meses, con implicaciones para la salud, y se clasifica basdndose en la
causa, en la categoria de filtrado glomerular, y en la categoria de albuminuria.

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical

Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter.,
Suppl. 2013; 3: 1-150.

Cuadro 2. Ecuaciones para estimacion del filtrado glomerular.

Afhoy Ecuaciones de
autores SEHlEEEn Ce) ATECE Aspectos positivos  Aspectos negativos
glomerular (ml/min/1.73 P P P 9
m?)
Actualmente no Se basa en el peso
debe ser utilizada ni | como representante
1976 (140-edad) x peso (x 0.85si | para ajuste de dosis | de la masa muscular
es mujer) / creatinina de medicamentos (por lo que la validez
Cockroft - . . .
sérica x 72) ni para estimar la externa estaria
tasa de filtrado limitada en
glomerular, amputados, pacientes
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Unicamente para
investigacion.

En desuso debido a
que no utiliza
valores de
creatinina
estandarizados.

con distrofias
musculares y en
poblaciones en que el
peso pudiera estar
influido en un mayor
porcentaje por la masa
grasa) y establece
arbitrariamente que la
masa muscular de las
mujeres es 85% de la
de los hombres, lo que
No necesariamente es
cierto. Para algunas
poblaciones como los
adultos mayores, entre
otras, en general se
desaconseja su uso.

170 x [Creatinina
sérica]-0.999 x
[edad]-0.175 x [0.762 si es

Desarrollada con
1628 sujetos con
Enfermedad Renal
Crénica.

La mayoria de la
poblaciéon utilizada en
su desarrollo fue de
raza blanca, sin
Diabetesy con un FG <
60 ml/min/1,73m2

Su principal sesgo es
gue su

1999 MDRD . : . ; .
mujer] x [1180 si es Fue la primera funcionamiento
afroamericano] x ecuaciony las mas disminuye conforme
[BUN]-0.170 x [Alb]+0.318 utilizada con una aumenta el filtrado
calibracion glomerular del
conocida. paciente, lo cual
sobreestima la
prevalencia de ERC,
presentando falsos
positivos de ERC.
170 X Su principal sesgo es
(Creatinina/88.4)-0.999 x que su
(edad)-0.176 x (urea x funcionamiento
2.8)-0.170 x Re formulada para disminuye conforme
2007 MDRD- (glbumiha/10)0.318 X (0.762 | utilizarse con IDMS | aumenta el filtrado
6 sies mupr) x (1180 si es ensayo.de glomerular del
afroamericano) creatinina trazadora | paciente, lo cual
del 2006. sobreestima la
prevalencia de ERC,
presentando falsos
positivos.
2009 CKD- 141 x min(Scr/k, 1) x Desarrollada con Sobreestima la TFG en
EPI max(Scr/k, 1) 2% x 0.993 12,150 sujetos en adultos jévenes.

35




Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la Enfermedad Renal
Cronica estadio 5 en el Segundo y Tercer Nivel de Atencion

edad x 1,018 [si es mujer]
donde Scr es creatinina
sérica,

k es 0.7 para mujery 0.9
para hombre,

a - 0.329 para mujery
-0.411 para hombre

diversas
poblaciones (8254
para el desarrollo y
3896 para su
validacion).

Recomendada por
KDIGO 2013.

Reduce sesgos TFG
> 60.

La ecuacion que
combina Cistatina y
Creatinina es mas
precisa que la de
solo Creatinina o
s6lo Cistatina.

Produce valores de
estimacion de FG mas
elevados que los
obtenidos por MDRD-
4.,

La masa muscular si
afecta el resultado.

2012 BIS1

2012 BIS 2

3736 x creatinina % x
Edad ©% x 0.82 (si es
mujer)

767 x cistatina C ' x
creatining 4 x edad-057 x
0,87 (si es mujer)

Fue
especificamente
desarrollada para
personas de mas de
70 anos.

Ambas tienen un
buen desempeno
en adultos mayores,
sobre todo en > 70
anos.

La masa muscular
no afecta el
resultado.

La precision de estas
ecuaciones es pobre
en pacientes con
insuficiencia renal
grave.

2016 Pottel,

FAS (Full
age
spectrum)

2 anos < edad < 40 anos
TFGe =107,3/ Cr/Qcre

Cr: creatinina sérica
Qcre: mediana de la Cr
para una determinada
edad y sexo en poblacion
sana

Fue desarrollada
para permitir la
estimacion del
filtrado glomerular
desde la infancia
hasta adultos
mayores.

En pacientes
mayores de 60 anos
con ERC se
recomienda su
utilizacion.

La masa muscular

Presenta sesgo de
sobreestimacion para
valores bajos de
Creatinina séricay en
pacientes con
enfermedad renal
cronica (ERC).
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no afecta el
resultado.

2020 Pottel,

EKFC
(European
Kidney
Function
Consortium)

Edad afos 2-40: SCr/Q < 1
107.3 x (SCr/Q) 032
Edad afios 2-40: SCr/Q > 1
107.3 x (SCr/Q) 1132

Edad afos > 40: SCr/Q < 1:
107.3 x (SCr/Q) 322 x 0.990
(Edad-40)

Edad aflos > 40: SCr/Q > 1:
107.3 x (SCr/Q) %2 x 0.990

(Edad -40)

Valores de Q:

Para edades de 2-25
anos:

Hombres: In(Q)=3,200 +
0.259 x Edad - 0.543 x
In(Edad) — 0.00763 x Edad?
+0.0000790 x Edad*®
Mujeres: In(Q)=3,080 +
0.177 x Edad — 0.223 x
In(Edad) — 0.00596 x Edad?
+0.0000686 x Edad*®

Para edades > 25 anos:
Hombres: Q=80
micromoles/L (0.90
mg/dL)

Mujeres: Q= 62
micromoles/L (0.70
mg/dL)

SCry Q en micromoles/L
(para convertir a mg/dL,
dividir por 88.4).

Facil
implementacion; no
requiere costos de
laboratorio
adicionales.

Muestra mayor
precision en la
estimacion de la
tasa de filtrado
glomerulary para la
estratificacion de
riesgo comparada
con CKD-EPIly
MDRD.

Hacen falta estudios
en poblaciones
latinoamericanas.

Fuente: Elaboracion del Grupo Desarrollador de la GPC
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Cuadro 3. Indicaciones para dialisis en Enfermedad Renal Crénica

Indicaciones para Didlisis en ERC

Pericarditis

Sobrecarga de fluidos o edema pulmonar refractario a diuréticos

Hipertension de rapida progresion con pobre respuesta a tratamiento

antihipertensivo

Encefalopatia urémica progresiva o neuropatia manifestada como confusion,
asterixis, mioclono, convulsiones, imposibilidad de elevar los dedos de los pies o
realizar dorsiflexion con el pie, imposibilidad de extender la muneca y dificultad

para mover los dedos de las manos.

Diatesis hemorragica atribuible a uremia

Fuente: https://rhochistj.org/newsletter/RhoChiPost_-_Vol_1,_Issue_T1.pdf

Cuadro 4. Ventajas y desventajas de la dialisis peritoneal y Hemodialisis

Ventajas y desventajas de la dialisis peritoneal y hemodialisis.

Dialisis Peritoneal

Hemodialisis

1. No requiere de un acceso vascular
2. Preservacion de la funcion renal

3. Mayor estabilidad hemodinamica
4. No requiere anticoagulacion.

5. Se realiza en el domicilio.

7. Alternativa costo-efectiva a la HD
8. Reduccién de riesgo de infecciones
nosocomiales

9. Tratamiento mas flexible (horarios)
10. En pacientes en situaciones
especiales (edad avanzada, fragilidad,
enfermedad de mal prondstico para la
vida) puede haber un beneficio en la
calidad de vida modificando la
prescripcion de didlisis

11. Mejor control 6seo metabdlico

12. Dieta flexible.

1. Se realiza en un centro especializado
2. En el adulto mayor representa una
distraccion social.

3. Requiere menor asistencia familiar
(Unicamente la compania para las
sesiones)

Desventajas:
1. Se recomienda planeacion y
capacitacion previas

Desventajas:
1. Impacto en calidad de vida
(dependencia de un familiar para
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2. Requiere asistencia de un
familiar/amigo/profesional entrenado
para realizar el procedimiento

3. Impacta en la calidad de vida
(nimero de recambios al dia)

rapida.

transporte y sesion)
2. Riesgo de hipotension intradialisis.
3. Pérdida de la funcion renal mas

4. Dias y horarios asignados por la
unidad de hemodialisis (menor
flexibilidad).

5. Pérdidas hematicas y mayor
requerimiento de hierro.

Fuente: FitzGerald TJ, Joosten H, van Buren M, Vinen K, Brown EA. A review of supportive
care for older people with advanced chronic kidney disease. Clin Kidney J. 2022 Dec
716(4):635-646. doi: 10.1093/ckj/sfac256. PMID: 37007693, PMCID: PMC10061438.

Cuadro 5. Manejo de las complicaciones en pacientes con Terapia Sustitutiva de la Funcion
Renal (KDIGO, 2012)

Hipertension
Arterial

Sobrecarga
de liquidos

Evitar presiones diastélicas muy
bajas (<65 mmHg)

Objetivo recomendado: 130/80

La eleccion del antihipertensivo
dependera de las comorbilidades.
Usar diurético de asa para tratar la
hipertension por sobrecarga de
fluidos.

Considerar descontinuar
inhibidores del RAAS.

Restriccion de sodio 86 y/dia
Usar diuréticos de asa de ser
necesario

Considerar suplementacion con
hierro en deficiencia absoluta de
hierro, con objetivos de ferritina de
200-500 mg/L y saturacién de
transferrina 20-30%.

Considerar tratamiento con AEE
en pacientes con Hb<10g/dl.

Si la Hb>12g/dl|, detener AEE o
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Manejo de las complicaciones en pacientes con Terapia sustitutiva de la
Funcioén Renal

Complicacién

Minimizar el riesgo de
caidas por sincope por
hipotension.

Presion diastdlica <60
mmHg se asocia con
incremento en la
mortalidad en adultos
mayores.

Preservar las facultades
cognitivas y funcionales.
Disminuir los sintomas
relacionados con la
sobrecarga de liquidos
(disnea, edema).
Considerar el impacto
nutricional y en la calidad
de vida en la restriccion
de liquidos y uso de
diuréticos.

El tratamiento va
enfocado a evitar los
sintomas de la anemia
(fatiga, disnea) mas que
un objetivo de Hb.

Las intervenciones
pueden tener beneficio
limitado en pacientes con
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Alteraciones
del
metabolismo
calcio-féosforo

Hiperkalemia

Acidosis
Metabdlica

disminuir la dosis.

Considerar una dieta restringida
en fosfatos o el uso de quelantes
de fosfatos.

Considerar suplementacion con
vitamina D.

Monitoreo rutinario de PTH
(semestral o anual)

El uso de agentes para minimizar
los niveles de PTH no es

recomendado en adultos mayores.

Mantener los niveles menores de
55 mEqg/L.

Considerar restriccion de potasio
en la dieta o uso de quelantes de
potasio.

Considerar descontinuar
inhibidores del RAAS.

Manejo de la acidosis metabdlica.
Uso de diuréticos de asa

Mantener los niveles de
bicarbonato entre 2-24 mmol/L
Considerar bicarbonato de sodio
(si es tolerado)

Considerar el beneficio del uso de
agentes hipolipemiantes.

pobre reserva funcional
(inmovilidad cronica) o
pobre expectativa de vida.
En pacientes con TFGe<60
mMl/min/1.73m2SC la
hiperfosfatemia es
asociada con incremento
en la mortalidad.
Considerar que las
intervenciones pueden
tener beneficio limitado
en pacientes con pobre
reserva funcional o
calidad de vida.

Reducir el riesgo de
disritmias cardiacas.

Las intervenciones
pueden tener beneficio
limitado en pacientes con
pobre reserva funcional
(inmovilidad crénica) o
pobre expectativa de vida.

Puede tener impacto
positivo en la fatiga,
sarcopenia y alteraciones
oseas.

Disminuye la progresion
de la ERC.

Mejoran la calidad de vida
sin efectos negativos en la
morbilidad cardiovascular
en los ultimos anos de
vida.

Fuente: Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group. KDIGO 2012 Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease. Kidney inter.,
Suppl. 2013; 3: 1-150.
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Cuadro 6. Manejo de los sintomas en los pacientes con y sin Terapia Sustitutiva de la
Funcion Renal

Renal

Alteracion
es del
suefo

Sindrome

de piernas
inquietas

Depresion

Agentes topicos
(emolientes,
capsaicina,
tacrolimus)

Promover
adecuados
habitos de suefio
Terapia
psicoconductual.
Corregir otros
sintomas (piernas
inquietas,
depresion, apnea
del sueno)
Higiene del suerio
Ejercicio

Evitar
ultrafiltracion
excesiva

Terapia cognitiva-
conductual

Determinar la
etiologia y el
grado de
severidad

Antihistaminicos
Dosis bajas de
gabapentinoides
Antidepresivos
(sertralina)

Reguladores del
sueno
(Melatonina)
Antihistaminicos
Sedantes simples
indicados por
psiquiatria

Agonistas de la
dopamina en
dosis bajas
Gabapentina
Pregabalina
Antidepresivos
orales indicado
por psiquiatra
Escalar
analgésicos
ajustados a ERC
En caso de dolor
neuropatico
considerar
gabapentonioides,
los cuales ayudan
a otros sintomas
de ERC

Manejo de los sintomas en los pacientes con o sin Terapia Sustitutiva de Reemplazo

Manejo no Manejo
farmacolégico farmacolégico

Fototerapia con rayos UVB
Adecuacién de dialisis

Adecuacion de dialisis

Evitar uso de benzodiacepinas
por el riesgo de delirio y
dependencia.

Adecuacion de dialisis
Corregir hiperfosfatemia y
deficiencia de hierro

Adecuacion de didlisis

Considerar su coexistencia con
la depresion.

Evitar el uso de opioides en
adultos mayores

Evitar el uso de tramadol

Fuente: FitzGerald TJ, Joosten H, van Buren M, Vinen K, Brown EA. A review of supportive care for
older people with advanced chronic kidney disease. Clin Kidney J. 2022 Dec 7;16(4):635-646. doi:
10.1093/ij/sfac256. PMID: 37007693; PMCID: PMC10061438.
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Cuadro 7. Estrategias de manejo en el adulto mayor con Enfermedad Renal Crénica

Atenciéon médica de los pacientes a través de las etapas de la ERC
Intervenciones especificas de cada enfermedad para disminuir la progresion de la ERC
Abordar las complicaciones relacionadas con la ERC (anemia, acidosis metabdlica, AOM, etc.)
Abordar cuestiones relacionadas con las comorbilidades y fragilidad

Cuidados de soporte de los pacientes a través de las etapas de la ERC
Toma de decisiones compartidas y planificacion de la atencién
Evaluacién de los sintomas y manejo
Planificar situaciones de crisis y, cuando el momento lo amerita, discutir los cuidados al final de la vida

Envejeci-
miento,
incremen-
to de la
fragilidad,
comorbili-
dades y

progresion
de laERC

ERC: Enfermedad Renal Crénica, HD: Hemodidlisis, DP: Didlisis Peritoneal, DPCA: Dialisis Peritoneal
Continua Ambulatorio, AV: arteriovenosa, AOM: alteraciones 6seas metabdlicas.

Fuente: FitzGerald TJ, Joosten H, van Buren M, Vinen K, Brown EA. A review of supportive care for
older people with advanced chronic kidney disease. Clin Kidney J. 2022 Dec 7;16(4):635-646. doi:
10.1093/ckj/sfac256. PMID: 37007693; PMCID: PMCI0061438.
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Imagen 1. Didlisis Peritoneal

Set de transferencia

De la bolsa de
solucion fresca
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Tubo desechable
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Cavidad Catéter \ U
abdominal i
Peritoneo ,

/ Ala bolsa de drenaje

Fuente: https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-

rinones/insuficiencia-renal/dialisis-peritoneal

Imagen 2. Hemodialisis
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Fuente: https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/enfermedades-

rinones/insuficiencia-renal/hemodialisis
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3.3. Listados de recursos

3.3.1. Cuadro de medicamentos

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Enfermedad Renal Crénica del Cuadro Basico y
Catalogo de Insumos del Sector Salud:

Clave

010.000.2366.
00

010.000.2365.
00

Principio activo

Sistema integral
para la aplicacion
de dialisis
peritoneal
automatizada

Sistema integral
para la aplicacion
de didlisis
peritoneal
continua
ambulatoria

Presentacion

Solucién para dialisis peritoneal
baja en magnesio

Solucién para didlisis peritoneal
al1.5% o6

Solucién para dialisis peritoneal
al 2.5% 6

Solucién para didlisis peritoneal
al 4.25%

Catéter

Conector

Equipo de linea corta de
transferencia

Sistema de conexion multiple de
PVC

Cubrebocas

Tapdn Luer Lock Protector
Pinza de sujecion desechable
Solucién para dialisis peritoneal
baja en magnesio

Solucién para dialisis peritoneal
al 1.5% 6

Solucién para dialisis peritoneal
al 2.5% 6

Solucién para dialisis peritoneal
al 4.25%

Catéter
Conector
Equipo de linea corta de

Efectos adversos Interacciones

Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio, alcalosis
metabdlica, peritonitis,
como hiperosmolar

Ninguna de importancia
clinica.

Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
hiperosmolar.

Ninguna de importancia
clinica.

Contraindicaciones

Hipersensibilidad,
tabicamiento de
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo,

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.
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010.000.2350.
00

010.000.2353.
00

010.000.2355.
00

010.000.2356.
00

010.000.2352.
00

Solucién para
didlisis peritoneal
baja en magnesio

Solucién para
dialisis peritoneal
baja en magnesio

Solucién para
didlisis peritoneal
baja en magnesio

Solucién para
dialisis peritoneal
baja en magnesio
con sistema de
doble bolsa.

Solucién para
dialisis peritoneal
baja en magnesio
con sistema de
doble bolsa.

transferencia
Cubrebocas
Pinza de sujecion desechable

Solucién para dialisis peritoneal
al 1.5%

Solucién para dialisis peritoneal
al 2.5%

Solucién para dialisis peritoneal
al 4.25%

Solucién para dialisis peritoneal
al 1.5%

Solucién para dialisis peritoneal
al 2.5%

Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
hiperosmolar
Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
hiperosmolar
Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
hiperosmolar
Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
hiperosmolar
Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
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Ninguna de importancia
clinica.

Ninguna de importancia
clinica.

Ninguna de importancia
clinica.

Ninguna de importancia
clinica.

Ninguna de importancia
clinica.

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.
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010.000.2354.
00

010.000.2363.
00

010.000.2364.
00

Solucién para
dialisis peritoneal
baja en magnesio
con sistema de
doble bolsa.

Solucién para
didlisis peritoneal
con icodextrina

Solucién para
dialisis peritoneal
con icodextrina

Solucién para dialisis peritoneal
al 4.25%

Solucién

Envase con bolsa con 2000 ml
de solucién y con sistema
integrado de tuberia en “Y"y en
el otro extremo, bolsa de drenaje
de 2 litros.

Solucién
Envase con bolsa con 2000 ml
de solucion.

hiperosmolar
Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
hiperosmolar
Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
hiperosmolar
Hipokalemia,
hipovolemia,
hiperglucemia,
desequilibrio
hidroelectrolitico,
alcalosis metabdlica,
peritonitis, coma
hiperosmolar
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Ninguna de importancia
clinica.

Ninguna de importancia
clinica.

Ninguna de importancia
clinica.

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.

Hipersensibilidad,
Tabicamiento de la
cavidad peritoneal,
sindrome
abdominal agudo.
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3.4. Protocolo de busqueda

La busqueda sistematica de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la tematica de
Terapia de Reemplazo Renal y Manejo Conservador en la Enfermedad Renal Crénica. Se realizd
en PubMed, sitios Web especializados de GPC y del area clinica.
Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en espafol e inglés

e Documentos publicados los Ultimos 10 afios*

e Documentos enfocados Enfermedad Renal Crénica y Terapia de Reemplazo Renal.

e Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en otro idioma.

3.4.1. Busqueda de GPC

Se realiz6 la busqueda en PubMed, utilizando el (los) término(s) MeSH renal replacement therapy or
chronic kidney disease considerando los criterios de inclusion y exclusiéon definidos. Se obtuvieron
62 resultados, de los cuales se utilizaron 6 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Renal Replacement Therapy"[MeSH Terms] AND ('kidney failure,
chronic/complications"'[MeSH Terms] OR '"kidney failure, chronic/drug
therapy'[MeSH Terms] OR "kidney failure, chronic/therapy"[MeSH Terms])) 3]
AND ((y_1O[Filter]) AND (guideline[Filter] OR practiceguideline[Filter]) AND
(english[Filter] OR spanish[Filter]))

Ademas, se realiz6 la busqueda de GPC en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

# DE # DE

SITIOS WEB?® ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS

GIN Chronic kidney disease 15 2
Renal Replacement Therapy 6

NGC Ya no existe - -

NICE Chronic kidney disease 1 1
Renal Replacement Therapy 1 1

SIGN Chronic kidney disease 0 0
Renal Replacement Therapy 0 0
Enfermedad Renal Crénica 1 1

(Mt elle) Terapia de Reemplazo Renal 0 0

?h/li,i::t::ijfgalud Enfermedad Renal Crénica 2

Chile) Terapia de Reemplazo Renal 1

Australian

Government. Ya no existe - -

National Health

4 Periodo recomendado de busqueda para GPC de nueva creacion, en caso de ser escasa o nula la informacion, extender la
busqueda a 10 arnos. Cuando la GPC es de actualizacion, la busqueda se realiza a partir de la fecha de cierre del protocolo de
busqueda de la GPC.

5 Realizar la busqueda en sitios Web de GPC con temadticas especificas (SOGC y RCOG en ginecologia; AAN en neurologia;
NCCN en oncologia, entre otros)
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and Medical
Research Council.
Clinical Practice
Guidelines portal
Chronic Kidney Disease
(chronic kidney disease) AND
(dyalisis OR hemodyalisis) AND

0O (documentos ya
414 encontrados en
portales anteriores)

NHS Evidence

(mortality)
CMA INFOBASE Chronic Kidney Disease 3
Renal Replacement Therapy 1
TOTAL 445
3.4.2. Busqueda de revisiones sistematicas

Se realizé la busqueda en PubMed con el (los) término(s) MeSH Renal Replacement Therapy or
Chronic Kidney Disease considerando los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron
651 resultados, de los cuales se utilizaron 22 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Renal Replacement Therapy"[MeSH Terms] AND ('kidney failure,
chronic/complications"[MeSH Terms] OR "kidney failure, chronic/drug
therapy'[MeSH Terms] OR "kidney failure, chronic/therapy"[MeSH Terms])) 343
AND ((y_10[Filter]) AND (systematicreview[Filter]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]))

Ademas, se buscaron revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a
continuacion:

# DE # DE
SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
COCHRANE Chronic Kidney Disease N4 12
LIBRARY Renal Replacement Therapy 51 10
Chronic Kidney disease 269 Ya encontrados
N CE Renal Replacement Therapy 200 previamente
TOTAL 634 22
3.4.3 Busqueda de ensayos clinicos aleatorizados

La busqueda se realizé en PubMed de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) de acuerdo a los criterios
definidos, utilizando el (los) término(s) MeSH Renal Replacement Therapy or Chronic Kidney
Disease. Se obtuvieron 1784 resultados, de los cuales se utilizaron 5 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Renal Replacement Therapy'[MeSH Terms] AND ('kidney failure,
chronic/complications"[MeSH Terms] OR "kidney failure, chronic/drug
therapy'[MeSH Terms] OR "kidney failure, chronic/therapy"[MeSH Terms])) 737
AND ((y_10[Filter]) AND (randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (english[Filter]

OR spanish|[Filter]))
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3.4.4. Busqueda de estudios observacionales

La busqueda se realizé6 en PubMed de estudios observacionales de acuerdo a los criterios definidos,
utilizando el (los) término(s) MeSH Renal Replacement Therapy or Chronic Kidney Disease. Se
obtuvieron 2961 resultados, de los cuales se utilizaron 45 documentos.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

("Renal Replacement Therapy'[MeSH Terms] AND ('kidney failure,
chronic/complications"'[MeSH Terms] OR '"kidney failure, chronic/drug
therapy"[MeSH Terms] OR "kidney failure, chronic/therapy"[MeSH Terms])) 1,068
AND ((y_1O[Filter]) AND (observationalstudy[Filter]) AND (english[Filter] OR
spanish[Filter]))

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de busqueda se obtuvieron un total de 2,179, de los
cuales se utilizaron 88 en la integracion de esta GPC.
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3.5.Cuadros de Evidencias
3.5.1. Evaluacion de GPC a través del instrumento AGREE 1/°

EVALUACION

NICE 93.4 59.5 552 81.7 432 46.7 72 5
KDIGO 5.8 64.8 573 89.1 448 47.3
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3.6.Escalas de gradacion
Escala KDIGO 2012

Implicaciones

Grado Pacientes Clinicos Politicas
La mayoria de la gente en . La recomendacién puede ser
) o . La mayoria de los .
. esta situacion preferirian el . o evaluada como candidata
Nivel 1 pacientes deben recibir el

curso de accioén
recomendado y solo una
peguena proporcién no.

para el desarrollo de una
politica o una medida de
rendimiento
La recomendacioén va a
requerir de debates
sustanciales y del involucro

Se recomienda curso de acciéon

recomendado.

Opciones diferentes seran
apropiadas para diferentes
pacientes. Cada paciente

La mayoria de las personas
en esta situacién preferirian

Nivel 2 . .
. el curso de accidon requiere apoyo para la de los tomadores de
Se sugiere - .

recomendado, pero muchas toma de decisiones decisiones antes de que se

otras no. consistente en sus valores pueda determinar una

y preferencias. politica.

Provee orientacion basada en el sentido comuUn o cuando el tema no permite la adecuada

aplicacion de la evidencia. Los ejemplos mas comunes incluyen recomendaciones de
No gradada intervalo de monitoreo, consejeria, y referencia a otros especialistas. Las recomendaciones

no gradadas se escriben como enunciados declarativos, no deben ser interpretadas como
recomendaciones mas fuertes que las de nivel 10 2.

m Calidad de la Evidencia Significado

Confianza en que el efecto verdadero esta cerca de la estimacion

A Al del efecto.

El verdadero efecto probablemente esta cerca de la estimacién del
B Moderada efecto, pero hay una posibilidad de que sea sustancialmente

distinto.

. El verdadero efecto puede ser sustancialmente distinto de la

C Baja . S

estimacion del efecto.

. La estimacion del efecto es incierta, y frecuentemente estara lejos

D Muy baja

de la verdad.

Escala GRADE
Criterios GRADE

para jerarquizar el grado de calidad de la evidencia

Paso 1 Paso 2 Paso 3 Nivel de calidad
Grado inicial de la Reducir nivel (-1 0 -2) Aumentar nivel (+1 0 +2) . .
. n _ g 5 o de evidencia
evidencia segun el diseno si: si:

ECA
Calidad alta
Grado 4

Estudios
experimentales
Calidad moderada

Cuasi-

Calidad metodolégica
Limitaciones metodoldgicas
serias (-1)
Limitaciones
muy serias (-2)
Consistencia

metodolégicas

Fuerza de la asociacion
(intervencién vs. variable
de resultado)

Magnitud efecto fuerte (+1)
RR >2 e IC <0.5 en dos o
mas estudios

ALTO

MODERADO
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Grado 3 Trabajo con resultados observacionales
inconsistentes (-1) Magnitud de efecto muy
Aplicabilidad fuerte (+2) RR>5e IC <0.2
E. Observacional Diferencia en poblacion, Todo o nada
T : intervenciones o variables de Gradiente de respuesta
Calidad baja . - BAJO
Grado 2 resultado (-10 -2) relacionado con la dosis
Otras (+1)
Otros disefos Datos confusos o imprecisos Factores de confusion (-1
Calidad muy baja (-1) si perjudican el efecto) MUY BAJO

Grado100

Probabilidad de sesgos (-1)

Calidad de la
evidencia

Alta

Significado de los niveles de calidad de la evidencia

Definicion

Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy cercano al efecto
real

Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que el estimador del

Moderada

substanciales

Baja

Muy baja

efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que existan diferencias

La confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto puede ser
substancialmente diferente al efecto real

Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable que el estimador
del efecto sea substancialmente diferente al efecto real

Criterios GRADE

Estimacién del grado de la recomendacion

Grado

Fuerte

Débil

Basado en el consenso (punto

de buena practica)

Prerrequisitos
Calidad de la evidencia alta

Balance favorable
dano/beneficio

Calidad de la evidencia
moderada o alta

Implicaciones
La mayoria de los especialistas bien
formados elegird esta opcién

La recomendacién debe ser seguida

Muchos de los especialistas bien
informados elegirdn esta opcidn, pero una
sustancial minoria no

Implicaciones de la fuerza de las recomendaciones desde diferentes perspectivas

Para pacientes

Para
profesionales de
la salud

(pacientes, clinicos y gestores)

Recomendacion fuerte
La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accién recomendada vy
sdlo una pequena
proporciéon no lo estaria.
Las herramientas formales
para la toma de decisiones
probablemente no seran
necesarias para ayudar a
las personas a tomar
decisiones coherentes con
sus valores y preferencias.

Recomendacién débil

La mayoria de las personas en esta situacion estarian de
acuerdo con la accion sugerida, pero muchos no lo
estarian.

Reconoce que diferentes opciones serdn apropiadas para
cada paciente individual y que se debera alentar a que
cada paciente alcance una decision de manejo coherente
con sus valores y preferencias. Las herramientas para la
toma de decisiones pueden ser Utiles como ayuda para la
toma de decisiones coherentes con los valores vy
preferencias de cada persona.
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El desarrollo de politicas en salud requerira considerables

Para tomadores La mayoria de las personas debatesy la participacion de los diversos grupos de interés.

. . deberian recibir la La documentacién adecuada del proceso de toma de
de decisiones y . - = N e . i
intervencion decisiones para una recomendacion débil podria utilizarse
gestores . . . : -
recomendada. como una medida de calidad, en particular, si esta basada

en evidencia de alta calidad.
Fuente: Guyatt, G.H., et al, GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strength of recommendations. BMJ, 2008.
336(7650): p. 924-6. Jaeschke, R, et al., Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines when consensus is elusive. BMJ,
2008. 337: p. a744.

Escala NICE
NIVELES DE EVIDENCIA

Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta

1++ . .
calidad con muy poco riesgo de sesgo.
1+ Metaandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.
1- Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.
Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de
244 pruebas diagndsticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y controles de

pruebas diagnodsticas de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta

probabilidad de establecer una relacién causal.

Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagndsticas bien
2+ realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer

una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo.
3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.
4 Opinién de expertos.

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES

Al menos un metaanalisis, revision sistematica de ECA, o ECA de nivel 1++, directamente
aplicables a la poblacién diana, o evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 1+,
directamente aplicable a la poblacién diana y que demuestren consistencia global en
los resultados.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a la
B poblacién diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+.
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a la
C poblacion diana y que demuestren consistencia global en los resultados. Evidencia
extrapolada de estudios de nivel 2++.

D Evidencia de nivel 3 o0 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+.

Los estudios clasificados como 1- y 2- no deben usarse en el proceso de
elaboracion de recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo.

PUNTO DE BUENA PRACTICA

Practica recomendada basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo
redactor.

v

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommmendations. En: SIGN 50: A guideline
developeers "handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.
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3.7.Cédula de verificacion de apego a recomendaciones clave

Dlag'n?stlco(s) Enfermedad Renal Crénica
Clinico(s):

CIE-10 Enfermedad Renal Crénica, Etapa 5 (N18.5)

Cédigo del CMGPC: GPC-IMSS-727-22

Terapia de Reemplazo Renal y manejo conservador en la Enfermmedad Renal Crénica

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
(Cumplida: SI=1,

Segundo y tercer NO=0,
No Aplica=NA)

Pacientes adultos con Médicos Familiares, Internistas,
ERC etapa G5 Nefrélogos

DIAGNOSTICO

Se evalué el filtrado glomerular utilizando creatinina sérica (con o sin cistatina) y la féormula CKD-
EPI para estadificar al paciente con ERC.

Se informo al paciente con ERC y FG < 30 mL/min/1.73 m2 sobre las terapias de reemplazo y se
valoré si podria ser candidato a recibir trasplante renal.

En pacientes con FG <15 mL/min/1.73m2, se interrogaron dirigidamente los siguientes signos o
sintomas de uremia (ndausea, vomito, anemia, serositis, acidosis metabdlica, trastornos
electroliticos), imposibilidad para controlar la volemia o presién arterial, o deterioro progresivo del
estado nutricio.

TRATAMIENTO

El paciente con ERCy FG < 20 mL/min/1.73m2 recibié trasplante renal anticipado.

El paciente con FG <15 mL/min/1.73m2 con presencia de signos y/o sintomas de uremia se le
propuso el inicio de TRR y colocacion de acceso de forma planeada.

Se informo al paciente que las terapias DP y HD son complementarias y que puede necesitar las
distintas modalidades en diferentes momentos de su enfermedad.

El paciente que inicié didlisis peritoneal de forma urgente fue informado sobre los riesgos de
disfuncién y/o fuga del catéter.

El paciente en quien se planea HD crénica, se planed la construccion de fistula arterio-venosa
oportunamente.

En pacientes con DP o HD se debe mantener un estado nutricio apropiado, se recomienda
ingesta calérica de 25-35 kcal/kg/dia, ingesta proteica 1.0 - 12 gr/kg/dia, sodio < 2.3 gr/dia, y
mantener potasio, calcio y fésforo séricos normales.

RESULTADOS
Total de recomendaciones cumplidas (1)
Total de recomendaciones no cumplidas (0)
Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)
Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado
Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Albuminuria: marcador de dafo renal, medido por cociente albumina/creatinina urinaria o
tira reactiva o recoleccién de orina de 24 hrs.

Dialisis incremental: Dosis < 3 recambios al dia en DPCA, ¢ dosis < 5 sesiones por semana
DPA, 6 < 3 sesiones por semana en HD.

Didlisis peritoneal: terapia de reemplazo renal ambulatoria que utiliza el peritoneo como
membrana semipermeable, y la infusion de una solucién de diadlisis a través de un catéter a
la cavidad abdominal. Frecuentemente se realiza en dos modalidades, dialisis peritoneal
continua ambulatoria (DPCA) o dialisis peritoneal automatizada (DPA).

Didlisis peritoneal automatizada (DPA): Modalidad de didlisis peritoneal que emplea una
maquina cicladora para realizar los intercambios peritoneales.

Didlisis peritoneal continua ambulatoria (DPCA): Es una prescripcion de didlisis
peritoneal, qgue combina un régimen continuo ambulatorio, con intercambios de solucion
de didlisis intermitentes. Es un método manual.

Didlisis peritoneal continua ciclica (DPCC): Es una prescripcion de didlisis peritoneal que
combina un régimen continuo, ambulatorio, con intercambios de solucién de didlisis
intermitentes realizados por una cicladora durante la noche, dejando liquido de didlisis en el
peritoneo durante el dia.

Dialisis peritoneal nocturna intermitente (DPNI): Es una prescripcion de didlisis peritoneal
gue combina un régimen nocturno y supino, donde se realizan multiples intercambios
(nocturnos), segun caracteristicas de transporte de la membrana peritoneal vy
requerimiento del paciente. Durante el dia la cavidad queda seca.

Filtracion glomerular: Proceso fisiolégico de flujo plasmatico renal a través de la barrera de
filtracion (endotelio, membrana basal glomerular, podocitos), suele ser estimada como tasa
(mL/min) ajustada a 1.73 m superficie corporal.

Funcién renal residual: |a funcidn renal asociada a la produccion de orina (>100 ml/dia) una
vez el paciente ha iniciado dialisis, independientemente de que la cantidad de toxinas
excretadas por la orina sea, en ese momento, muy variable. La FRR es un pardmetro clinico
con una serie de caracteristicas:

1. Es medible, aun con limitaciones metodolodgicas.
2. En general, la preservacion de la FRR se asocia, en los pacientes en dialisis, a mejores
tasas de supervivencia. Presumiblemente, porque permite un mejor control del peso

interdialisis, presion arterial, hipertrofia ventricular izquierda, estado nutricional, sodio,
bicarbonato y hemoglobina y aclaramiento de moléculas medianas y grandes.
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3. La pérdida progresiva de la FRR en dialisis exige un control estricto de la volemia y un
ajuste periddico de la prescripcion para mantener criterios de dialisis adecuada.

Hemodialisis: terapia de reemplazo renal extracorpdrea que requiere un circuito
extracorpdéreo y un acceso vascular (fistula, injerto, catéter) para proveer flujo sanguineo y
exponerlo a una membrana biocompatible y liquido de dialisis.

Tasa estimada de filtrado glomerular: la determinacion directa de la TFG es complicada y
requiere personal con formacion especifica, por lo gue se realiza Unicamente en el contexto
de la investigacion o en centros de trasplantes. En las situaciones habituales se utiliza la
tasa estimada de filtrado glomerular (TEFG). Es un calculo en el que se utiliza el resultado de
la medida de la creatinina sérica o, en ocasiones, cistatina C.

Terapia de reemplazo renal: tratamiento que sustituye la funcion de los rifones nativos,
incluye dialisis peritoneal, hemodialisis y trasplante de rindn.

Trasplante renal: procedimiento médico-quirdrgico de aloinjerto del tejido renal, el cual
puede proceder de un donante vivo o fallecido, con un beneficio demostrado en la
sobrevida y calidad de vida. Puede realizarse incluso después de estar en DP o HD.

Trasplante renal anticipado: Recibir el aloinjerto renal ANTES de haber recibido DP o HD,
usualmente con FG <20 mL/min/1.73 m2 de acuerdo con guias internacionales.
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