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RESUMEN

Introduccion: la enfermedad renal crénica constituye un problema de salud por su impacto
sobre los individuos, la sociedad y la economia.

Objetivo: disefiar una guia de practica clinica para el manejo de la enfermedad renal crénica en
la atencién primaria de salud.

Métodos: se realizd una investigacion clinica epidemioldgica entre los afios 2019-2021, en el
Policlinico Universitario Docente “Luis Augusto Turcios Lima”, del municipio de Pinar del Rio. La
guia se elaboro por la medicina basada en la evidencia, por consenso y por opinion de expertos.
Para la recogida y procesamiento de la informacion se empleo el programa Microsoft Excel 2016.
La evaluacion de calidad se realizé con el Instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines, Research
and Evaluation for Europe).

Desarrollo: se escogieron 968 articulos cientificos, de los cuales 490 fueron finalmente incluidos
en la guia, clasificadas de la siguiente forma: 43 metaanalisis y revisiones sistematicas de
ensayos clinicos, 39 ensayos clinicos, cinco metaanalisis y revisiones sistematicas de estudios
de cohorte, cuatro revisiones sistematicas de estudios cualitativos, 152 estudios de cohorte, 22
estudios de casos y controles, 16 estudios observacionales transversales y longitudinales, dos
estudios cuasi experimentales, 22 estudios cualitativos, 143 revisiones actualizadas, 35 guias
de practica clinica y cuatro opiniones de expertos.

Conclusiones: se disefid una guia que permite mejorar la calidad de vida de los pacientes con
enfermedad renal cronica en la atencion primaria de salud. Se sistematizaron las practicas
preventivas y de deteccion precoz de la enfermedad. La guia fue finalmente evaluada por los
expertos como “"Muy recomendada.

Palabras clave: Guia de Practica Clinica; Enfermedad Renal Cronica; Atencidn Primaria de
Salud; Intervencion.
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ABSTRACT

Introduction: chronic kidney disease constitutes a health problem because of its impact on
individuals, society and the economy.

Objective: to design a clinical practice guideline for the management of chronic kidney disease
in primary health care.

Methods: clinical epidemiological research was carried out between 2019-2021, at the “Luis
Augusto Turcios Lima” University Teaching Polyclinic, in the municipality of Pinar del Rio. The
guide was elaborated by evidence-based medicine, consensus and expert opinion. The Microsoft
Excel 2016 program was used for the collection and processing of the information. The quality
assessment was performed with the AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation
for Europe) Instrument.

Development: 968 scientific articles were chosen, of which 490 were finally included in the
guideline, classified as follows: 43 meta-analyses and systematic reviews of clinical trials, 39
clinical trials, five meta-analyses and systematic reviews of cohort studies, four systematic
reviews of qualitative studies, 152 cohort studies, 22 case-control studies, 16 cross-sectional
and longitudinal observational studies, two quasi-experimental studies, 22 qualitative studies,
143 updated reviews, 35 clinical practice guidelines and four expert opinions.

Conclusions: a guide was designed to improve the quality of life of patients with chronic kidney
disease in primary health care. Preventive practices and early detection of the disease were
systematized. The guideline was finally evaluated by experts as "Highly recommended.

Keywords: Clinical Practice Guideline; Chronic Kidney Disease; Primary Health Care;
Intervention.

INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) se define como un conjunto de enfermedades heterogéneas
gue afectan la estructura y funcién renal con una gran variabilidad en su expresién clinica. La
incidencia y la prevalencia global de la ERC estan probablemente subestimadas debido a la propia
variabilidad en las caracteristicas socio-demograficas de las personas afectadas entre los
diferentes paises y regiones, entre otras causas. Debido a su compleja etiopatogenia y las
interrelaciones con otras patologias y condiciones, es probable que la prevencién mediante las
intervenciones habituales en factores de riesgo sea menos eficaz y que sea necesario investigar
en nuevas estrategias.(%:2:3)

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y adoptar estrategias
orientadas a eliminarla, ha demostrado ser iniciativas que fomentan la toma de decisiones
efectivas y seguras, centradas en los pacientes, por parte de los profesionales de la salud. Entre
dichas estrategias destaca la elaboracién de Guias de Practica Clinica (GPC), “conjunto de
recomendaciones basadas en una revisidon sistematica de la evidencia y en la evaluacion de los
riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencidn
sanitaria a los pacientes”.(®)

Entre las prioridades del Ministerio de Salud Publica de Cuba, se encuentra consolidar la
elaboracién de GPC y protocolos de actuacién, que aporten herramientas a los profesionales de
la salud para un manejo de los problemas de salud de la poblacion.
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Esta GPC sobre ERC responde a preguntas clinicas concernientes a su definicién, estadios,
factores de riesgo, diagndstico, prevencion primaria y secundaria, tratamiento farmacoldgico,
asi como con medidas higiénico dietéticas y estilos de vida saludables. Esta dirigida
principalmente, a los profesionales implicados en la atencién de pacientes con ERC en la APS
con el objetivo de dotarles de las herramientas apropiadas para su deteccién y manejo.

Se realizd un estudio con el objetivo de disefiar una GPC para el manejo de la ERC en el adulto
gue contribuya a perfeccionar el proceso de atencion al paciente con ERC en la APS vy el
mejoramiento de la calidad de vida de estos pacientes.

Alcance y Objetivos

La guia contempla aspectos de: Prevencién primaria y secundaria. La primera incluye aspectos
como la educacién para la salud y la prevencion y el control de los factores de riesgo
cardiovascular. La segunda incluye el diagnédstico precoz, intervenciones de educacién para la
salud y cambios en el estilo de vida, asi como terapéuticas como es la utilizacién de farmacos
para retrasar la progresion de la enfermedad.

La poblacion objeto

Pacientes mayores de 18 afios de ambos sexos que concurren a la APS, independientemente de
pertenecer o no a los denominados grupos de riesgo para la ERC, y puedan padecer o no la
enfermedad, aunque si estd se encuentra presente debe clasificarse como estadios precoces.

Se excluyeron a

1. Pacientes mayores de 18 afios con estadios avanzados de la ERC (4-5).
2. Pacientes mayores de 18 afios que reciben didlisis o trasplantados.
3. Pacientes embarazadas con ERC.

Poblacion de usuarios: Profesionales que asisten a pacientes en la Atencion Primaria de Salud
(APS), como médicos y enfermeras de familia, MGI, clinicos, pediatras, geriatras, obstetras,
nefrélogos, y demas personal del equipo de salud, asi como informacion relevante para los
pacientes.

METODOS

Niveles de evidencia y formulacion de recomendaciones: La metodologia empleada se
recoge en el “Manual de elaboracion de GPC” del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia.(*

Los pasos que se han seguido son:

- Constitucion del grupo elaborador de la guia, integrado por profesionales: de atencion
primaria (MGI, clinicos, pediatras, obstetras, nefrélogos, y especialistas en metodologia). Para
incorporar la vision de los familiares, se ha realizado un grupo focal.

- Formulacioén de preguntas clinicas siguiendo el formato PICO
(Paciente/Intervencion/Comparacion/Outcome o resultado).

- BUsqueda bibliografica en:

Revision de gestores de bases de datos y buscadores de GPC: PubMed, SumSearch,
TripDatabase, etc. Organismos compiladores o Clearinghouses: Wiley Online Library, Health
Services TA Texts, National Guideline Clearinghouse (NGC), etc.(*
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Organismos elaboradores: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), Alberta
Medical Association Guidelines, American College of Physicians (ACP), etc.(*)

Centros metodolégicos: Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe (AGREE),
Advancing the science of practice guidelines, etc.(*

Revision de los temas relacionados con la Medicina basada evidencia en: Libros
metodoldgicos: Uptodate. Sitios integradores: Cochrane Library, TRIP (Turning research into
practice), Clinical Practice Guidelines, etc. Bases de datos: Medline, Lilacs. Portales dedicados:
CEBM Oxford, CAT- Banks. Busqueda de estudios cualitativos en inglés, francés y espafiol.(*

Métodos de procesamiento y analisis de la informacion: La guia se elaboré por los métodos
de la medicina basada en la evidencia, los métodos de consenso y la opinidon de los expertos.
Cada recomendacién cuenta con la clasificacion de la evidencia en la que se basa, considerando
el nivel de evidencia y grado de recomendacion.

En detalle se llevaron a cabo los siguientes pasos: En una primera fase se ha realizado una
busqueda preliminar de GPC y de revisiones sistematicas en las bases de datos mencionadas
anteriormente. En una segunda fase, se ha realizado una busqueda ampliada de estudios
originales (Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos, de estudios de cohortes o
de casos y controles, otros estudios no analiticos como casos y serie de casos).

- Evaluacion de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia para cada pregunta,
siguiendo las recomendaciones de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).(*

- Formulacién de recomendaciones basada en la “evaluacion formal” o “juicio razonado” de
SIGN. La clasificacion de la evidencia y la graduacion de las recomendaciones se han realizado
con el sistema de SIGN.

- Para la evaluacion de la calidad de la GPC, se ha utilizando el instrumento AGREE
(Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe). Dichos estandares incluyen:
Alcance y objetivos, participacién de los implicados, rigor en la elaboracién, calidad vy
presentacidn, aplicabilidad, independencia editorial y evaluacién global. (9

- Para formular las recomendaciones y su adaptacion, se empled la propuesta del Scottish
Intercollegiate Guideline Network (SIGN) modificado, para las preguntas sobre diagnostico,
tratamiento, prondstico, etc.), el cual primeramente resume vy clasifica la evidencia cientifica
(utilizando los nimeros del uno al cuatro) y posteriormente formular las recomendaciones
(utilizando las letras de la A a la D), apoyandonos ademas en las del Pais Vasco (OSTEBA), el
New Zealand Guideline Group (NZGG), y el National Institute of Clinical Excellence (NICE),
de Inglaterra.®

Las recomendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia se han resuelto por consenso
en una/dos reuniones del grupo elaborador.

- Los colaboradores expertos han participado en la formulacion de preguntas y en la revision
del primer borrador de la guia. Los revisores externos han participado en la revision del segundo
borrador. Se ha contactado con las distintas Sociedades Cientificas implicadas, que ademas
estan representadas a través de los miembros del grupo elaborador, de los colaboradores
expertos y revisores externos.
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Revision externa

Con el objeto de mejorar la calidad, evaluar la pertinencia y aplicabilidad de las
recomendaciones, asi como la claridad, congruencia e informacién subyacente, un grupo de
revisores externos de diferentes disciplinas revisé el borrador del documento. Para tal propdsito
se disefié un formulario especifico en el que los revisores debian detallar los hallazgos principales
por apartado. La guia ha sido revisada externamente por un grupo multidisciplinar de
profesionales de la salud.

Se escogieron 968 articulos cientificos, de los cuales 490 fueron finalmente incluidos en la guia,
clasificadas de la siguiente forma: 43 metaanalisis y revisiones sistematicas de ensayos clinicos,
39 ensayos clinicos, cinco metaanalisis y revisiones sistematicas de estudios de cohorte, cuatro
revisiones sistematicas de estudios cualitativos, 152 estudios de cohorte, 22 estudios de casos
y controles, 16 estudios observacionales transversales y longitudinales, dos estudios cuasi
experimentales, 22 estudios cualitativos, 143 revisiones actualizadas, 35 guias de practica clinica
y cuatro opiniones de expertos.

Actualizacién

La actualizacion de la guia se realizarda cada cinco afios, para modificar algunas de las
recomendaciones ofrecidas en esta guia. Las actualizaciones se realizardn sobre la version
electronica de la guia, que estara disponible en: www.infomed.cu y siguiendo las
recomendaciones del Manual Metodoldgico para la actualizacion de Guias de Practica Clinica del
Sistema Nacional de Salud de Espafia.®

Aspectos éticos

Se tuvieron en cuenta el cumplimiento de los principios estipulados en el Cédigo de Niremberg
(1947) y la Declaracién de Helsinki (1989), la cual contiene las Recomendaciones a los Médicos
en la Investigacién Biomédica en Seres Humanos y cumpliendo con los principios de la ética
médica (beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia).

Aspectos que se abordan en la guia: Definicién, evaluacién y estatificacion de la ERC. Los
factores de riesgo y estrategias de nefroprotecciéon. La evaluacidon y tratamiento de la
proteinuria-albuminuria. La evaluaciéon y tratamiento de la hiperglucemia. La evaluacién y
tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.

Preguntas para responder por esta GPC:

1. ¢{Coémo se define y estadifica la ERC?

2. ¢COmo se evalla de manera sistematica la funcién renal?

3. ¢Cuales son los factores de riesgo predisponentes, de inicio y progresion de la ERC? 4. éCudles
son las principales estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas de la nefroproteccion en
pacientes con dafio renal temprano?

5. éCudl es el tratamiento actual de la proteinuria-albuminuria en la ERC?

6. ¢Cudl es la importancia del control estricto de la glicemia y del tratamiento antidiabético en
la ERC temprana?

7. ¢éCOmo debe evaluarse y tratarse la enfermedad coronaria y la insuficiencia cardiaca en la
ERC?

8. ¢éCudl es la meta del tratamiento y las medidas antihipertensivas no farmacoldgicas
recomendadas en la ERC temprana?

9. ¢{Cudles son los medicamentos antihipertensivos recomendados en la ERC temprana?
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DESARROLLO
Definicion, evaluacion y estatificacion de la ERC.

1. éComo se define, evalua y estatifica la ERC?
La ERC se definiria como aquellas alteraciones de la estructura o de la funcién del rinén que
duraran al menos tres meses y que tuvieran implicaciones para la salud. Las enfermedades del
rindn pueden ser agudas o cronicas, por tanto, el limite temporal de los tres meses (90 dias)
seria a partir del cual se definiria la cronicidad. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B).(1.2:3)

Criterios de las guias KDIGO sobre la insuficiencia renal aguda (IRA). A diferencia de la ERC la
IRA puede definirse por uno de los siguientes factores: Aumento de los valores de creatinina =
0,3mg/dl en 48 h. Aumento de los valores de creatinina >1,5 veces el nivel basal en los Ultimos
siete dias. Volumen de orina <0,5 ml/kg/h, mantenido durante mas de seis horas.(®

Existen mas de 40 ecuaciones, pero las mas conocidas para estimar el FG son el método de
Cockroft-Gault (CG) y el del MDRD (Modification of Diet in Renal Diseases). La mayoria de las
sociedades cientificas recomiendan estimar el FG mediante las ecuaciones MDRD-4 6 MDRD-
IDMS.(1:2:3)

La clasificacion de la ERC en cinco estadios se realiza por categorias segun el filtrado glomerular
y la albuminuria.(t2

Clasificacion de la ERC por categorias segun el filtrado glomerular.

Categoria TFG Condiciones
(mL/min/1,73/m2)

G1 =90 Dafio renal con TFG normal

G2 60-89 Dafio renal y ligero descenso del TFG
G3a ERC 45-59 Descenso ligero-moderado de la TFG
G3b 30-44 Descenso moderado de la TFG
G4 15-29 Predialisis
G5 IRC <15 Dialisis

Clasificacion de la ERC por categorias segun la albuminuria.

Categoria TEA Equivalen | Equivalen Término
(mg/ 24 horas) te ACR te ACR
(mg/g) (mg/mm
ol)
Al <30 <30 <3 Normal o aumento
leve
A2 30-300 30-300 3-30 Aumento
moderado
A3 >300 >300 >30 Aumento severo
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2. ¢Como se evaliua de manera sistematica la funcion renal?

Segun la evidencia cientifica disponible, no se sugiere el cribado de enfermedad renal crénica en
personas sin factores de riesgo. En los pacientes, mayores de 50 anos, con hipertensiéon o
diabetes, se sugiere determinar la presencia de enfermedad renal al menos en una ocasion e
idealmente cada tres a cinco afios. (Nivel de Evidencia 2++, Grado C) (5:©)

Dependiendo de la disponibilidad de las pruebas se sugiere:

- la determinacion de albumina.

- la determinacion analitica de albumina en orina y/o la determinacion de la tasa de filtrado
glomerular.

A partir de los resultados de los estudios, se establecio la relacion entre la estimacién del filtrado
glomerular y la excrecion de albamina con la mortalidad, la mortalidad vascular, el fallo renal y
la progresion de la enfermedad renal crénica. Los resultados permitieron realizar unos
nomogramas para la estimacion del prondstico que son ampliamente utilizados.

Factores de riesgo y estrategias de nefroproteccion.
1 éCuadles son los factores de riesgo predisponentes, de inicio y progresion de la ERC?

Definicion e identificacion de la progresion
- Evalle por lo menos anualmente GFR y albuminuria en las personas con ERC. -Evalle
mas a menudo GFR y albuminuria para los individuos con riesgo mas alto de progresion,
y/o donde la medida impactara las decisiones terapéuticas. (Nivel de Evidencia 2++,
Grado B).(:6)

- Reconozca esas fluctuaciones comunes pequefas en GFR que no son necesariamente
indicativos de progresion. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B)

La Tasa de progresiéon renal normal es de: 0,7-1 ml/min/1,73 m2/ afo a partir de los 40 afios
de edad. En los estudios se puede considerar que un paciente presenta progresién renal:
descenso del FG > 5 ml/min/afio o > 10 ml/min en cinco afios. (Nivel de Evidencia 2++, Grado
B).(>6)

Se debera definir la progresion con base en dos vertientes:
Progresidon a una categoria superior o mas grave de deterioro en la funcidn renal (estadio 1-5)
o de albuminuria (< 30, 30-299, > 300 mg/qg).

Porcentaje de cambio respecto a la situacion basal (> 25 % de deterioro en el FG) o mas del 50
% de incremento en el cociente CAC. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B).(>:®

En pacientes con ERC conocida, se sugiere medir el FGe y el CAC anualmente si presentan bajo
riesgo de progresion, y mas frecuentemente si presentan riesgo elevado de progresion. (Nivel
de Evidencia 2++, Grado B).(5:)

Factores de riesgo de la ERC:
Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dafio renal. Edad avanzada, Historia

familiar de ERC, Masa renal disminuida, Bajo peso al nacer, Raza negra y otras minorias étnicas,
Hipertension arterial, Diabetes Mellitus, Obesidad, Nivel socioeconémico bajo.(>:®)
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Factores iniciadores: inician directamente el dafio renal. Enfermedades autoinmunes, Infecciones
sistémicas, Infecciones urinarias, Litiasis renal, Obstruccion de las vias urinarias bajas, Farmacos
nefrotoxicos, principalmente AINE, Hipertension arterial, Diabetes Mellitus. (6

Factores de progresion: empeoran el dafo renal y aceleran el deterioro funcional renal.
Proteinuria persistente, Hipertension arterial mal controlada, Diabetes Mellitus mal controlada,
Tabaquismo, Dislipemia, Anemia, Enfermedad cardiovascular asociada, Obesidad. %)

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacién de fallo renal: Anemia,
Hipoalbuminemia, Derivacion tardia a Nefrologia, Dosis baja de dialisis (Kt/V), Acceso vascular
temporal para didlisis. (36

2. éCudles son las principales estrategias no farmacolégicas y farmacoldgicas de la
nefroprotecciéon en pacientes con dafo renal temprano?

La identificacion de factores de riesgo permite la aplicacion de intervenciones terapéuticas en
fases mas tempranas. (Nivel de Evidencia 2++, Grado C)

Los ejercicios programados en personas con ERC previa segln la evidencia disponible, podrian
mejorar aspectos de la calidad de vida, aunque no hay suficiente evidencia para valorar el
impacto de estas intervenciones sobre la progresion del dafio vascular o la progresion de la
enfermedad renal.

La dieta hipocaldrica. La dieta hipocaldrica no muestra beneficios respecto al aclaramiento de
creatinina y proteinuria frente a un tratamiento con IECA. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B).(7:8

La restriccion de la sal en la dieta se ha asociado, de forma consistente, a una reduccion
significativa de las cifras de presién arterial en personas con hipertension.

El cese tabaquico en poblacién con ERC, se ha asociado a un mejor control del dafo renal
(reduccién de la albuminuria). La evidencia en pacientes con ERC no ha evaluado los beneficios
del cese tabaquico sobre desenlaces relevantes.

El tratamiento de la HTA con IECA se asocid, a una reduccion significativa del riesgo de
progresion del dafio renal (evaluado como progresion a albuminuria). (Nivel de Evidencia 2++,
Grado B).(7:8)

El tratamiento con estatinas, atendiendo al incremento de riesgo vascular en pacientes con
enfermedad renal en fases mas avanzadas, podria justificar aun ante la ausencia de
antecedentes vasculares o hipercolesterolemia. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B)

El tratamiento con antiagregantes en personas de elevado riesgo vascular (incluyendo una gran
variedad de factores de riesgo) redujo un 22% el riesgo de presentar un evento vascular grave
durante un afio. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B).(7:®
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Evaluacion y tratamiento de la proteinuria-albuminuria.

1. éCudl es el tratamiento actual de la proteinuria-albuminuria en la ERC?

Segun la evidencia cientifica disponible, el manejo médico de la proteinuria tiene dos
componentes: El tratamiento No especifico - Tratamiento que es aplicable independiente de la
causa subyacente, asumiendo que el paciente no tiene ninguna contraindicacion a la terapia. El
tratamiento especifico - Tratamiento que depende si la causa es renal o no renal y, en particular,
si la lesion es o no mediado inmune.(®/10,11,12)

Si un paciente no esta supervisandose por un nefrélogo, transfiera a un nefrélogo si él o ella
desarrollan proteinuria, cualquier marcador del pronosticé adverso (el eg, aumento en la
excrecion de la albumina de > 1 g/dia), o cualquier empeoramiento en la funcién renal. (Nivel
de Evidencia 2++, Grado B).(9:10,11,12)

Tratamiento No especifico

Los inhibidores de la enzima convertidor de angiotensina (IECA) y bloqueadores del receptor de
angiotensina II (ARA II) reducen la presion intraglomerular inhibiendo la angiotensina II, el
vasoconstrictor mediado de la arteriola eferente. Estos grupos de drogas tienen un efecto
proteinuria-reduciendo independiente de su efecto antihipertensivo. (Nivel de Evidencia 2++,
Grado B).(13.14)

Los diuréticos. Los pacientes con proteinuria moderada o severa presentan normalmente un
fluido excesivamente cargado y requiere la terapia del diurético junto con la restriccion de la sal
dietética.

Los anticoagulantes. Las pautas publicadas KDIGO recomiendan el tratamiento con warfarin en
los pacientes con sindrome nefrético que tiene un nivel de albumina de suero bajo (<2.5 g/dL),
sobre todo si el paciente tiene otros factores de riesgo para la trombosis. (Nivel de Evidencia
2++, Grado B).(13,14)

La vitamina D. La vitamina D puede jugar un papel regulando la expresion del gen de prorenina
y reforzando el sistema renina-angiotensina-aldosterona. Un ensayo controlado aleatorizado
mostré una reduccién en la proteinuria de alrededor de 20% en los pacientes diabéticos con el
paricalcitol. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B).(1314)

Las Estatinas. Ninguna recomendacién -basada en la evidencia estd disponible para el
tratamiento de la hiperlipidemia asociada con el sindrome nefrdtico. Subsecuentemente, la
presencia de proteinuria e hiperlipidemia puede aumentar el riesgo aterosclerético, por lo que

debe tratarse de la misma manera como a la poblacion general. (Nivel de Evidencia 2++, Grado
B)_(13,14)

La restriccién de sodio de la dieta. Los pacientes con sindrome nefrético y una carga excesiva
de fluido deben tener una dieta de sal-restringida. Una dieta baja en sal normalmente es
suficiente, aunque algunos pacientes pueden necesitar las restricciones tan bajas como 40
mmol/dia. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B).(13:14)

La restriccién de la proteina de la dieta. La mayoria de los nefrélogos recomiendan ninguna
restriccion o sélo restriccion ligera en la proteina (0.8-1 g/kg diariamente). (Nivel de Evidencia
2++, Grado B).(13:14)
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Evaluacion y tratamiento de la hiperglucemia.

1. éCual es la importancia del control estricto de la glicemia y el tratamiento
antidiabético en la ERC temprana?

Segun la evidencia cientifica disponible, el monitoreo continuo de la glucosa, si es usado
continuamente, generalmente no es recomendado para pacientes con diabetes mellitus tipo I.
(Nivel de Evidencia 1+, Grado A).(1516)

Se debe realizar cribado anual en poblacion con factores de riesgo: IMC Mayor de 30,
Antecedentes de Diabetes Mellitus en familiares de ler grado, HTA, Dislipemia, GBA o TAG
previa, Diabetes gestacional y Etnias de alto riesgo.

Se debe iniciar el tratamiento no farmacoldgico.

Recomendaciones dietéticas: Moderar ingesta de carbohidratos. Fraccionar la alimentacion
(aumentar numero de comidas con porciones mas pequefias). Aumentar consumo de verduras
y leguminosas. Aumentar ingesta de pescado (Evidencia B). Disminuir consumo de sal (Evidencia
A). Disminuir consumo de alcohol).(1>:16)

Los objetivos del tratamiento deben ser individualizados y de acuerdo con el paciente,
asegurando los riesgos y beneficios. (Nivel de Evidencia cuatro, Gradov'1)

El tratamiento farmacoldgico estd indicado en aquellos pacientes diabéticos tipo dos, sin
sindrome diabético agudo, que no responden al tratamiento no farmacoldgico (dieta y ejercicio)
en un plazo de dos - tres meses. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B).(17:18)

En personas con Diabetes Mellitus II se debe considerar un control y tratamiento enérgico de los
factores de riesgo cardiovascular.

En la actualidad se cuenta con ocho grupos de medicamentos orales de diferente mecanismo de
accioén, los que se clasifican en: Sulfonilureas, Secretagogos de accién rapida (Glinidas),
Inhibidores a-glucosidasas, Biguanidas, Glitazonas, Gliptinas, Agonistas del receptor del péptido-
1 similar al glucagén, Inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo dos, asi como tres
grupos de Insulinas (de Accién Rapida, Intermedia, y Prolongada), tanto humanas, como
analogos.(17: 18)

e Las pautas para el control glicémico son (la hemoglobina Alc <7.0 %, y o la glucosa del
plasma en ayunas 4-7 mmol/L) (Nivel de Evidencia 2++, Grado B)

e No se debe realizar Hemoglobina glicosilada (HbA1c) ni insulinemias con fines diagndsticos.
(Nivel de Evidencia 2++, Grado E).(17:18)

e La evaluacion del control glucémico en sujetos con diabetes y ERC debe seguir los estandares
propuestos para los diabéticos en general.

La HbA1C debe realizarse dos veces al afio en pacientes estables que han alcanzado metas de
tratamiento, y mas frecuentemente (cada tres meses) en aquellos cuya terapia ha cambiado o
no han alcanzado las metas. (Nivel de Evidencia 2++, Grado B).(17:18)
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Evaluacion y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.

1. ¢Como debe evaluarse y tratarse la enfermedad coronaria y la insuficiencia cardiaca
en la ERC?

Segun la evidencia cientifica disponible, el objetivo de la intervencion en los pacientes con riesgo
cardiovascular alto y moderado es reducir este riesgo por debajo del 10 %, equivalente a 15
puntos en la tabla de prediccion del riesgo del estudio de Framingham. Debido a la notable
influencia de la edad sobre el riesgo, puede ser aceptable mantener un riesgo cardiovascular por
debajo del 20 % en los varones mayores de 60 anos.(19:20)

El objetivo del tratamiento ideal seria conseguir un colesterol total inferior a 200 mg/dl, un cLDL
menor de 130 mg/dl, un cHDL superior a 40 mg/dl y un nivel de triglicéridos inferior a 200
mg/dl.(19:20)

Se recomienda que todas las personas con ERC sean consideradas de riesgo aumentado para
enfermedad cardiovascular. (Nivel de Evidencia 1+, Grado A).(2%22)

Se recomienda que el nivel de cuidado para enfermedad isquémica del corazon ofrecida a las
personas con ERC no deba perjudicarse por su ERC. (Nivel de Evidencia 1+, Grado A).(21.22)

Se sugiere que los adultos con ERC y riesgo para los eventos ateroscleréticos se les ofrezcan el
tratamiento con agentes anti plaquetarios a menos que haya un riesgo de sangramiento
aumentado que necesita ser equilibrado contra los posibles beneficios cardiovasculares. (Nivel
de Evidencia 2++, Grado B).(23:24)

Se sugiere que el nivel de cuidado para insuficiencia cardiaca ofrecida a las personas con ERC
debe ser igual que el que se ofrece a aquéllos sin ERC. (Nivel de Evidencia 2++, Grado A).(23:24)

En las personas con ERC e Insuficiencia cardiaca, cualquier variacion en la terapia y/o el deterioro
clinico debe incitar su supervision del eGFR y la concentracion de potasio del suero. (Nivel de
Evidencia 2++, Grado B).(21,22)

Los médicos deben realizar una evaluacion inicial para confirmar un diagndstico de HF e
identificar los factores de etiologia/precipitacién. El diagndstico de insuficiencia cardiaca no debe
ser un Unico diagnostico. (Nivel de Evidencia 1+, Grado A).(2526)

Considere la interconsulta con cardiologia durante la evaluacion inicial y cuando sea apropiado
en la atencion continuada de pacientes con insuficiencia cardiaca.

Los pacientes con ERC deben ser evaluados para cardiomiopatia usando Ecocardiograma y
tratados de la misma manera que la poblacidon general. (Nivel de Evidencia 2++, Grado C).(25:26)

2. éCuales son los medicamentos antihipertensivos recomendados en la ERC
temprana?

Segun la evidencia cientifica disponible, para los pacientes con ERC, hipertension y proteinuria
(proteina urinaria>500 mg por 24 horas o la proporcion albumina-a-creatinina>30 mg/mmol),
la terapia inicial debe ser un IECA o un ARA II si hay intolerancia a los IECA. (Nivel de Evidencia
2++, Grado B).(27:28)
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Se recomiendan los diuréticos Tiazidas como la terapia antihipertensiva aditiva. Para los
pacientes con ERC y carga excesiva de volumen, los diuréticos de ASA son una alternativa (Nivel
de Evidencia 2+, Grado D).

En la mayoria de los casos, la terapia de combinacidn con otros agentes antihipertensivos podria
necesitarse para alcanzar el nivel adecuado. (Nivel de Evidencia 2+, Grado D) (27:28)

La combinacion de un IECA y un ARA II no se recomienda para las pacientes con el ERC sin
proteinuria (Nivel de Evidencia 2+, Grado B).

Ofrezca un antagonista del sistema renin-angiotensin econémico a las personas con ERC. La
diabetes y un ACR de 3 mg/mmol o mas (la categoria de ACR A2 o A3). La hipertension y un
ACR de 30 mg/mmol o mas (la categoria de ACR A3). Un ACR de 70 mg/mmol o mas
(hipertension independiente de enfermedad cardiovascular. No ofrezca una combinacion de
antagonistas del sistema renin-angiotensin a las personas con ERC.(27:28)

CONCLUSIONES

Se concluye con el disefio de una GPC que permite mejorar la calidad de vida de los pacientes
con ERC en la APS. Se elaboraron recomendaciones, se generalizé y actualizé permanentemente
con las nuevas evidencias médicas. Se sistematizaron las practicas preventivas y de deteccion
precoz de la ERC. La GPC fue finalmente evaluada por los expertos como “Muy recomendada.
Se recomienda realizar estudios clinicos que evalien el impacto de la ERC en la APS e
implementar estrategias de intervencién multidisciplinar.
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