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Tamizaje, diagnostico y manejo de la enfermedad renal crénica

Bravo-ZUiiiga J, et al.

ABSTRACT

This paper summarizes the clinical practice guidelines (CPG) for the screening, diagnosis, and management of patients
with chronic kidney disease (CKD) stages 1-3 in the Social Security of Peru (EsSalud). A guideline development group (GDG)
was established for develop this CPG, which included clinical and methodology specialists, who formulated 08 clinical
questions. Systematic searches of systematic reviews and, when considered necessary, primary studies were conducted to
answer each question; and relevant evidence was selected. The certainty of the evidence was assessed using the Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation (GRADE) methodology. In periodic work meetings, the GDG used
the GRADE methodology for reviewing the evidence and for developing recommendations. At the end, this CPG formulated
08 recommendations (04 strong and 04 conditional), 29 points of good clinical practice, and 03 flowcharts were formulated.

Keywords: Chronic renal insufficiency, Practice guidelines, GRADE approach, Evidence-based medicine (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

La enfermedad renal crdnica (ERC) consiste en una pérdida
progresiva de la funcidn renal a través de cinco estadios *2. Se
estima que la ERC afecta del 8% a 16% de la poblacidn y tanto la
incidencia como mortalidad van en aumento a nivel mundial &,
En el Perd, un estudio realizado en Lima y Tumbes reportoé que
la prevalencia de ERC fue de 20,7% y 12,9%, respectivamente,
en el afio 2011 .,

La tendencia creciente tanto en la incidencia como en la
mortalidad de la ERC, dan cuenta que a pesar de contar con
estrategias terapéuticas para su manejo, los pacientes son
captados en estadios avanzados ©!. Ante ello, se ha propuesto
que la evaluacion y el manejo oportuno y adecuado de los casos
de ERC, principalmente en estadios tempranos (1 al 3), reducirian
la morbimortalidad y las complicaciones de esta condicion,
evitando que esta enfermedad impacte en la calidad de vida de
las personas que la padecen %, En consecuencia, el Seguro
Social de Salud (EsSalud) priorizo la elaboracion de la presente
guia de practica clinica (GPC) para establecer lineamientos
basados en evidenciay gestionar de la mejor manera los procesos
y procedimientos asistenciales de la presente condicion.

Porello, la Direccién de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia
y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en
Salud e Investigacion (IETSI) del Seguro Social del Peru (EsSalud)
elabord la guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias
para el tamizaje, diagnostico y manejo de la ERC en estadios
1 al 3, cuyas recomendaciones (Tabla 1) seran aplicadas por
profesionales de la salud en EsSalud. El presente articulo es un
resumen de dicha GPC.

METODOLOGIA

El procedimiento seguido para la elaboracion de la presente GPC
esta detallado en su versidén completa, la cual puede descargarse
de la pagina web del IETSI de EsSalud (http://www.essalud.
gob.pe/ietsi/guias_pract_clini.html). En resumen, se aplicd
la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG): Se
conformd un GEG, que incluyd expertos en la metodologia de la
elaboracién de GPC y médicos especialistas clinicos.

Formulacion de preguntas: En concordancia con los objetivos
y alcances de esta GPC, el GEG formuld 8 preguntas clinicas
(Tabla 1), cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas
PICO (Population, Intervention, Comparator, Outcome).

Busqueda y seleccion de la evidencia: Entre 2018 y 2019, para
cada pregunta PICO se buscaron revisiones sistematicas (RS)
publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas
sistematicas en PubMed) o realizadas como parte de una GPC
previa (mediante una busqueda sistemdtica de GPC sobre el
tema) (Material suplementario 1). Cuando se encontraron RS de
calidad aceptable, se escogio una RS para la toma de decisiones
en base al puntaje obtenido con el instrumento A MeaSurement
Tool to Assess systematic Reviews (AMSTAR-2), la fecha en la
que realizé la busqueda sistematica, y el nimero de estudios
incluidos. Dicha RS fue actualizada cuando el GEG lo considero
necesario (mediante blUsquedas sistematicas en PubMed).
Cuando no se encontrd ninguna RS de calidad aceptable, se
realizd una busqueda de novo de estudios primarios (mediante
busquedas sistemdticas en PubMed, Scopus, y/o Biblioteca
Regional de Medicina [BIREME]).

Evaluacion de la certeza de la evidencia: La certeza de la
evidencia para cada desenlace de cada pregunta PICO pudo
ser alta, moderada, baja, o muy baja (Tabla 2). Para evaluar la
certeza de la evidencia, se siguié la metodologia de Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) My se usaron tablas de perfiles de evidencias de GRADE
(Material suplementario 2). Finalmente, se le asignd a la pregunta
PICO el nivel de certeza mas bajo alcanzado por alguno de los
desenlaces criticos.

Formulacidn de las recomendaciones: El GEG revisé la evidencia
seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
y formulé recomendaciones fuertes o condicionales (Tabla
2) usando la metodologia GRADE [8]. Para ello, se tuvo en
consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores
y preferencias de los pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de
los profesionales de salud, 4) Factibilidad de las opciones en
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones.

Enunciado Tipo * Certeza **

Tamizaje, diagnéstico y estadiaje de ERC

Pregunta 1: En adultos, ¢se deberia realizar el tamizaje de enfermedad renal crénica durante la atencion primaria?

En adultos, recomendamos realizar el tamizaje de enfermedad renal crénica dirigido a Recomendacion  Muy baja
grupos de riesgo. afavorfuerte (GOOO)
En adultos, considerar como grupos de riesgo a: pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o 2,
hipertensidn arterial, o mayores de 55 afios.

En adultos, considerar realizar el tamizaje a personas con otros factores de riesgo para ERC segln
criterio clinico. Entre los factores a considerar se encuentran:

BPC

- Antecedente de injuria renal aguda (IRA)

- Enfermedades cardiovasculares

- Enfermedades que alteren la estructura renal o el tracto urinario BPC
- Enfermedades multisistémicas con potencial dafio renal

- Historia familiar de falla renal

- Presencia de hematuria

- Escenarios laborales con potencial dafio renal (por ejemplo, exposicion a pesticidas, deshidratacion)

En adultos, utilizar el calculo de la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) junto con la
determinacion de albuminuria mediante la relacién albiminuria-creatinuria (RAC) para realizar el
tamizaje de ERC [Ver pregunta 2 y 3]. Se definira tamizaje positivo cuando se obtenga una TFGe <
60 ml/min/1,73 m? y/o RAC > 30 mg/g.

En adultos a quienes se realice el tamizaje de ERCy se obtenga una TFGe < 60 ml/min/1,73 m? con o sin
criterios clinicos de IRA, realizar una nueva medicidn de la TFGe dentro de las siguientes dos semanas para BPC
confirmar el diagndstico. En caso se confirme el diagndstico de IRA, referir al especialista en nefrologia.

BPC

En adultos con un primer tamizaje positivo para ERC en quienes se haya descartado IRA, repetir
el tamizaje luego de tres meses para confirmar el diagndstico de ERC. El diagndstico de ERC se

confirmara cuando el paciente presente alguna de las siguientes condiciones: BPC
- TFGe > 60 ml/min/1,73 m?y albuminuria (RAC > 30 mg/g) 6

- TFGe < 60 ml/min/1,73 m?

En adultos con un primer tamizaje negativo para ERC, considerar repetir el tamizaje tomando en

cuenta el valor de TFGe obtenido, los factores de riesgo del paciente y criterio del médico tratante. BPC

En caso se concluya que el tamizaje es negativo, repetir el tamizaje anualmente.

En adultos con diagnéstico de ERC, realizar |a clasificacidn del estadio de la enfermedad segun los
criterios del grupo de trabajo de enfermedad renal crénica publicados en 2012 (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes, KDIGO - 2012).

Clasificacion del estadio de Enfermedad Renal Crénica (ERC) segun KDIGO (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes)

Categorias de albuminuria (mg/g) t

. Al (<30): S ar (>300): Aumento
Estadio N Aumento
orm severo
moderado
G1 (290): Normal o alto
No ERC
G2 (60-89): Reduccion leve
. = BPC
Categoriasde | G3a (45-59): Reduccién
TFGe * (m|2/ leve-moderada
min/L,73m%) " ¢34 (30-44): Reduccién
moderada-severa
G4 (15-29): Reduccion
severa
G5 (<15): Falla renal
* TFGe: Tasa de filtracién glomerular estimada, calculada mediante la ecuacién CKD-EPI creatinina [Ver pregunta 2].
+ Albuminuria obtenida mediante la relacién albuminuria-creatininuria (RAC) [Ver pregunta 3].
D Riesgo leve de progresion |:| Riesgo moderado de progresion . Riesgo severo de progresion BPC

(Continua en la pag. 521)
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones. (viene de la pag. 520)

Enunciado Tipo * Certeza **

Tamizaje, diagnostico y estadiaje de ERC

Pregunta 2: En adultos, ¢qué ecuacion se deberia utilizar para calcular la tasa de filtracion glomerular estimada: ecuacion Colaboracion
Epidemioldgica para Enfermedad Renal Crénica (CKD-EPI) o la ecuacion de Modificacion de la Dieta en Enfermedad Renal con dilucién
isotopica con espectrometria de masa (MDRD4)?

En adultos, sugerimos utilizar la ecuacién CKD-EPI creatinina para el calculo de la tasa de filtracidn Recomendaciéna Muy baja
glomerular estimada (TFGe). favor condicional (POOO)

En adultos en quienes se realice el calculo de la TFGe, utilizar métodos enzimaticos para la
determinacidn de creatinina que sean equiparables a la dilucion isotdpica y espectrometria de BPC
masas (/sotope Dilution Mass Spectrometry, IDMS).

Cuando se solicite la evaluacion de la funcion renal como examen auxiliar, el laboratorio debe
reportar el valor de la TFGe en mililitros por minuto por 1,73 metros cuadrados (ml/min/1,73 m?) BPC
y el valor de la creatinina sérica en las unidades miligramos por decilitro (mg/dl).

Pregunta 3: En adultos, équé método se deberia utilizar para la deteccion de albuminuria: relacién albuminuria-creatinuria (RAC),
relacion proteinuria-creatinuria (RPC) o tiras reactivas en orina?

En adultos, recomendamos utilizar la relacion albuminuria-creatinuria (RAC) para la determinacién Recomendacion Baja
de albuminuria. afavor fuerte (BHOO)

En adultos, considerar no utilizar el tipo de tira reactiva para examen rutinario de orina con el que
cuenta el seguro social con el objetivo de determinar albuminuria. En lugar de ello, considerar su
uso para descartar infeccidn urinaria previo a la determinacién de RAC en caso exista sospecha de
infeccion.

BPC

Cuando no se encuentre disponible la RAC en el centro de salud al que acuda inicialmente al paciente
o en un laboratorio de referencia del seguro social, considerar el uso de la relacién proteinuria- BPC
creatinuria (RPC) teniendo precaucion en la interpretacion de los resultados.

En adultos en quienes se requiera una mayor precision para determinar los niveles de albuminuria,
considere medir la excrecidn urinaria de alblimina en una muestra de orina recolectada durante 24 BPC
horas como complemento de la RAC o RPC.

En adultos en quienes se realice la deteccion de albuminuria con RAC o RPC, obtener estos valores
a partir de una muestra que contenga la primera orina de la mafiana o de una muestra de orina al BPC
azar, habiendo descartado el primer chorro de miccién en ambos casos.

Cuando se solicite la medicion de albuminuria como examen aukxiliar, el laboratorio debe reportar el valor
de la RAC en miligramos de albimina por gramo de creatinina (mg/g).

Manejo no farmacolégico de la ERC

Pregunta 4: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio 1 al 3, ¢ qué tipo de dieta se deberia brindar: dieta baja en proteinas,
muy baja en proteinas o normoproteica?

BPC

Pacientes con ERC sin diabetes mellitus

Recomendacion
en contra
condicional

Muy baja
(CISISIS)

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 sin diabetes mellitus, sugerimos no ofrecer dieta baja en
proteinas (DBP) para evitar la progresion de la ERC.

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 sin diabetes mellitus, recomendamos no ofrecer dieta muy baja en Recomendacién Muy baja
proteinas (DMBP) para evitar la progresion de la ERC. en contra fuerte (POOO)

Respecto al uso de dietas con restriccion en la cantidad de proteinas, considerar definir como DBP cuando

se brinde < 0,6 a 0,8 g/kg/dia, y DMBP cuando se brinde < 0,4 g/kg/dia. SIS

(Continua en la pag. 522)
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones. (viene de la pag. 521)

Enunciado Tipo * Certeza **

Tamizaje, diagndstico y estadiaje de ERC

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar la interconsulta a profesionales de nutricion para
realizar la valoracién nutricional inicial, establecer un régimen dietario personalizado en el cual
se consideren factores socioculturales, preferencias de alimentacion del paciente y establecer la
frecuencia de monitoreo del estado nutricional.

BPC

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar establecer el consumo adecuado de calorias,
proteinas, y sal de manera individualizada como parte de la formulacién del régimen dietario, BPC
evitando ofrecer mas de la cantidad de proteinas recomendada como normal y una dieta alta en sal.

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, aconsejar seguir un estilo de vida saludable que incluya el
mantenimiento de peso adecuado, realizacion de ejercicio fisico, evitar habitos nocivos, y seguir un BPC
régimen dietario adecuado como parte integral del manejo de enfermedades cronicas.

Pacientes con ERC sin diabetes mellitus

Recomendacion
en contra
condicional

Muy baja
(CISISIS)

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y diabetes mellitus tipo 1 0 2, sugerimos no brindar dieta baja
en proteinas (DBP) para evitar la progresion de la ERC.

Manejo farmacoldgico de la ERC

Pregunta 5: En adultos con enfermedad renal cronica en estadio 1 al 3 e hipertension arterial, ése deberia brindar inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina-Il (ARA-Il) para prevenir la progresion
de la enfermedad renal crdnica?

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 con hipertension arterial y/o diabetes mellitus que cursen con Recomendacion Moderada
albuminuria, recomendamos brindar IECA o ARA-II para evitar la progresion de la ERC. afavor fuerte (PHDO)

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 e hipertension arterial, considerar incluir el uso de IECA o ARA-Il como
primera opcidn de esquema terapéutico antihipertensivo dados los beneficios adicionales en la prevencion BPC
de progresion de la ERC.

En adultos con ERCen estadio 1 al 3 normotensos, considerar realizar un examen clinico integral con
el fin de confirmar o descartar hipertension arterial que no haya sido diagnosticada previamente.
En caso se descarte hipertension arterial, considerar brindar IECA o ARA-Il cuando se detecte
albuminuria (A2 - A3).

BPC

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar las preferencias del paciente, contraindicaciones
al uso de IECA y/o presencia de tos luego del uso de IECA, para decidir iniciar o realizar el cambio BPC
de la terapia por ARA-II.

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, evitar el uso combinado de IECA y ARA-II para prevenir la
progresion de ERC dado que su uso incrementa del riesgo de eventos adversos (tos, hipercalemia,
hipotension, IRA que requiere didlisis) sin ofrecer mayores beneficios en comparacién con la
monoterapia.

BPC

Pregunta 6: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio 1 al 3 y dislipidemia, ¢se deberia brindar estatinas para prevenir
la progresion de la enfermedad renal crénica?
. N . . . . . Recomendacion .
En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y dislipidemia, sugerimos no brindar estatinas solo para prevenir Baja
la progresion de la ERC en contra (CSISIS)!
' condicional
En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y dislipidemia, mantener el tratamiento con estatinas como parte del

manejo de la dislipidemia cuando haya sido indicado. BPC

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y dislipidemia en quienes se haya presentado eventos
cardiovasculares y/o cerebrovasculares, mantener el tratamiento preventivo de estos eventos con BPC
estatinas cuando haya sido indicado.

(Continua en la pag. 523)
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Tabla 1. Lista completa de recomendaciones. (viene de la pag. 522)

Enunciado Tipo * Certeza **

Tamizaje, diagnostico y estadiaje de ERC

Monitoreo de los pacientes con ERC

Pregunta 7: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio 1 al 3, écual debe ser la frecuencia de monitoreo de la tasa de
filtracion glomerular estimada (TFGe) y albuminuria para evaluar la progresion y el estadio de la enfermedad renal crénica?

No se emitieron recomendaciones para esta pregunta. - -

En adultos con ERC en estadios 1 al 2, considerar monitorear el cambio en la TFGe y albuminuria

o BPC
una vez al afio.
En adultos con ERC en estadio 3 o con albuminuria > 300 mg/g (RAC o equivalente), considerar BPC
monitorear el cambio en la TFGe y albuminuria dos veces al afio.
En adultos con ERC en estadio 1 al 3, queda a criterio clinico realizar un menor o mayor nimero de
controles de TFGe y albuminuria teniendo en cuenta factores de riesgo de progresion del paciente BPC

(hipertension arterial o diabetes mellitus con mal control, cambio en el rango de albuminuria,
disminucion rapida de la TFGe o nivel de TFGe).

En adultos con ERC, monitorear la presencia de complicaciones de ERC tales como hipercalemia,
acidosis metabdlica, hiperfosfatemia, deficiencia de vitamina D, hiperparatiroidismo secundario, BPC
anemia, o alteraciones del metabolismo mineral dseo segun el estadio de la enfermedad.

Criterios de referencia

Pregunta 8: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio 1 al 3, écuales son los criterios de referencia al especialista en
nefrologia?

No se emitieron recomendaciones para esta pregunta. = s

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar los siguientes criterios para referir a especialista

en nefrologia:

- Pacientes con TFGe < 30 mL/min/1,73 m?.

- Pacientes con TFGe > 30 y < 45 mL/min/1,73 m?y albuminuria > 300 mg/g (RAC o equivalente).

- Pacientes con deterioro agudo de la funcién renal (descenso de la TFGe > 25% en un mes respecto
a la TFGe basal o disminucién mayor de 5 ml/min/1,73 m? en un afio).

- Pacientes con albuminuria > 300 mg/g (RAC o equivalente) y hematuria de etiologia desconocida.

- Pacientes con ERC e injuria renal aguda.

- Pacientes hipertensos con inadecuado control de la presion arterial (presion arterial mayor de
130/80 mmHg) a pesar del uso de tres farmacos antihipertensivos a dosis plenas y al menos un
diurético.

- Pacientes con ERC que presenten anemia normocitica normocrémica (hemoglobina < 10,5 g/dL)
luego de haber corregido la ferropenia y habiendo descartado causas no renales de anemia.

- Pacientes con alteraciones persistentes en el potasio (>5,5 mEqg/L o <3,5 mEq/L) en quienes no
se haya brindado tratamiento con diuréticos.

- Manejo de enfermedades asociadas a ERC que requieran atencion especializada (Estenosis
de arteria renal, glomerulopatias, vasculitis, enfermedad renal hereditaria, alteraciones del
metabolismo mineral dseo, entre otras).

BPC

* Recomendacion (R) o punto de buena practica clinica (BPC)
** La certeza de la evidencia solo se establece para las recomendaciones, mas no para los puntos de BPC

los establecimientos de salud de EsSalud, y 5) Uso de recursos. ~ Revision por expertos externos: La presente GPC fue revisada
Luego de discutir estos criterios para cada pregunta, el GEG  enreuniones con médicos especialistas representantes de otras
formuld las recomendaciones por consenso o por mayoriasimple.  instituciones y tomadores de decisiones. Asimismo, su version
Asimismo, el GEG formuld puntos de buenas practicas clinicas  in-extenso fue enviada por via electronica a expertos externos
(BPC), usualmente en base a su experiencia clinica. para su revision (mencionados en la seccion de agradecimientos).
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El GEG tuvo en cuenta los resultados de estas revisiones para
modificar las recomendaciones finales.

Aprobacion de la GPC: La presente GPC fue aprobada para su uso
en EsSalud, con Resolucidon N° 58-1ETSI-ESSALUD-2020.

Actualizacion de la GPC: La presente GPC tiene una vigencia
de tres afios. Al acercarse al fin de este periodo, se procedera
a realizar una RS de la literatura para su actualizacion, luego de
la cual se decidira si se actualiza la presente GPC o se procede a
realizar una nueva version.

RECOMENDACIONES

La presente GPC abordd 8 preguntas clinicas, con relacién a cinco
temas: tamizaje, diagnostico y estadiaje; manejo farmacoldgicoy no
farmacoldgico; monitoreo; y criterios de referencia. En base a dichas
preguntas se formularon 8 recomendaciones (4 recomendaciones
fuertes y 4 recomendaciones condicionales), 29 puntos de buena
practica clinica, y 3 flujogramas (ver Tabla 1y Figuras 1, 2y 3).

La presente GPC se enfoca en los pacientes con ERC en estadios
1 al 3. En esta etapa de la enfermedad, el médico debe decidir
cuando realizar el tamizaje de ERC durante la atencién primaria
(pregunta 1), ademas de elegir la forma de estimar la funcion
renal (mediante ecuaciones para calcular |a tasa de filtracion
glomerular estimada [TFGe]) y dafio renal (mediante métodos
para la deteccion de albuminuria) (pregunta 2 y 3), definir el
manejo no farmacoldgico y farmacolégico adecuado (preguntas
4 al 7), y finalmente determinar los criterios de referencia al
especialista en nefrologia (pregunta 8).

A continuacion, se expondran las recomendaciones para cada
pregunta clinica, asi como un resumen del razonamiento seguido
para llegar a cada recomendacidn. No se incluyd la justificacion
de los puntos de BPC, la cual se puede leer en el documento
in-extenso.

Pregunta 1: En adultos, ése deberia realizar el tamizaje de
enfermedad renal crénica durante la atencion primaria?

Evidencia: Se considero el tamizaje dirigido a grupos de riesgo 1*\.
En la busqueda sistematica no se encontro ninguna RS ni ensayo
clinico aleatorizado (ECA) que hayan evaluado el efecto de realizar
el tamizaje de ERC. Adicionalmente, se contd con una revision
narrativa y una GPC que proporcionaron informacion para la
evaluacion de los dafios del tamizaje ),

Beneficios: Si bien no se encontrd estudios que hayan evaluado
los beneficios de realizar tamizajes de ERC versus no realizarlos,
se considerd que un tamizaje podria captar tempranamente a un
importante nimero de pacientes con ERC en quienes se podria
intervenir para evitar la progresion de la enfermedad. Para ello, se
toma en cuenta que la prevalencia de ERC en Per se ha descrito
en 20,7% para una localidad urbana de Lima y 12,9% para una
localidad semiurbana de Tumbes en el afio 2011 1,
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Daiios: Podria presentarse estigmatizacion o ansiedad del
paciente producto del diagndstico, aparicidn de eventos adversos
por el uso de procedimientos diagndsticos o tratamientos
innecesarios, y el uso inadecuado de recursos en caso de falsos
positivos de ERC ),

Costos: Si bien el tamizaje de ERC es una intervencién costosa
a nivel poblacional, el GEG considerd que los costos de la
hemodidlisis (calculados en 44 414 soles por afio), que es una
de las terapias de reemplazo renal para el ultimo estadio de
la enfermedad, podrian ser mayores al costo de tamizaje y
tratamiento temprano, en especial en poblacién de riesgo. Esto
estd respaldado por un estudio de costo-efectividad realizado
en EsSalud que aun no ha sido publicado.

Balance y fuerza: El tamizaje tiene un potencial importante para
detectar pacientes con ERC y a través de un manejo adecuado,
evitar su progresion a la necesidad de terapia de reemplazo renal;
lo cual en opinién del GEG podria superar los dafios y costos
potenciales. Por ello, se emitié una recomendacion a favor de
realizar el tamizaje dirigido a esta poblacion. A pesar de que la
certeza de evidencia fue muy baja y no se evaluaron desenlaces
importantes para los pacientes como incidencia de terapia de
reemplazo renal o complicaciones de ERC, el GEG considerd que
el potencial beneficio de disminuir el riesgo de requerimiento
de hemodialisis seria muy importantes en nuestro contexto. Por
ello, la fuerza de la recomendacidn fue fuerte.

Pregunta 2: En adultos, équé ecuacidn se deberia utilizar para
calcular la tasa de filtracion glomerular estimada: ecuacién
Colaboracién Epidemioldgica para Enfermedad Renal Crdnica
(CKD-EPI) o la ecuacion de Modificacion de la Dieta en
Enfermedad Renal con dilucion isotdpica con espectrometria
de masa (MDRD4)?

Evidencia: Se decidié evaluar las ecuaciones MDRD4-IDMS 19
y CKD-EPI ¥ especificamente en poblacién latinoamericana
ya que el rendimiento de las ecuaciones podria variar segun
etnia "%, En la busqueda sistematica no se encontrd ninguna
RS para dicha poblacién. Por ello, se realizé una RS de novo para
poblacion latinoamericana y se metaanalizaron los seis estudios
encontrados.

Hallazgos: Para el punto de corte < 60 ml/min/1,73 m?, las
ecuaciones CKD-EPI creatininay MDRD4-IDMS obtuvieron similar
sensibilidad y especificidad. Sin embargo, CKD-EPI tuvo menor
sesgo y mayor exactitud (P30), por lo que clasificaria mejor la
severidad de la ERC.

Recomendacion: Debido a las ventajas observadas con el uso de
la ecuacion CKD-EPIy por no involucrar mayor costo se emitid una
recomendacion a favor del uso de la ecuacion CKD-EPI creatinina.

Fuerza: La certeza de la evidencia fue de baja a muy baja y
no se contaba con informacidn directa acerca del impacto de
la capacidad diagnostica de ambas ecuaciones en desenlaces
clinicos. Por ello, la fuerza de la recomendacion fue condicional.
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Tabla 2. Significado de los niveles de certeza de la evidencia y de la fuerza de la recomendacion.

Significado

Certeza de la evidencia

Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado.

Es moderadamente probable que el verdadero efecto sea similar al efecto estimado, pero es

Nuestra confianza en el efecto es limitada. El verdadero efecto podria ser sustancialmente

Nuestra confianza en el efecto es pequefia. El verdadero efecto probablemente sea

(ODDD) Alta

(BSSO) Moderada posible que sea sustancialmente diferente.
(@O0 Baja diferente al efecto estimado.

(BOOO) Muy baja

Fuerza de la recomendacion

Recomendacion fuerte (a favor o

en contra) recomienda”’

sustancialmente diferente al efecto estimado.

El GEG considera que todos o casi todos los profesionales que revisan la evidencia disponible
seguirian esta recomendacion. En la formulacién de la recomendacion se usa el término “se

El GEG considera que la mayoria de los profesionales que revisan la evidencia disponible

Recomendacion condicional (a
favor o en contra)

seguirian esta recomendacion, pero un grupo de profesionales podria optar por no
aplicarlas en alguna poblacién particular, siempre que sea justificado. En la formulacion de la

recomendacion se usa el término “se sugiere”.

Pregunta 3: En adultos, équé método se deberia utilizar para
la deteccion de albuminuria: relacién albuminuria-creatinuria
(RAC), relacién proteinuria-creatinuria (RPC) o tiras reactivas
en orina?

Evidencia: Se considerd definir y clasificar la magnitud de la
albuminuria en base a los criterios propuestos por KDIGO en
2012 1@; establecer como gold standard a la albuminuria en 24
horas 0 a la RAC; y se tomd en cuenta que el seguro social solo
cuenta con tiras reactivas para examen rutinario de orina 14,

En la busqueda sistematica solo se encontré una RS que realizo
metaanalisis (MA) para evaluar la capacidad diagndstica de
la RAC 1, Se actualizd la busqueda y MA de dicha RS con tres
estudios encontrados 1), En contraste, no se encontraron RS
que hayan abordado la pregunta de interés para RPC ni para el
tipo de tira reactiva con el que cuenta EsSalud, por lo cual solo
se formularon puntos de BPC.

Hallazgos: La sensibilidad y especificidad de la RAC fue 0,87 (IC
95%: 0,82 -0,91) y 0,88 (IC 95%: 0,85 —0,91), respectivamente.

Recomendacion: La RAC tendria una adecuada capacidad de
identificar y, por consiguiente, tratar oportunamente a personas
con ERC en estadios iniciales. En base a ello, se emitid una
recomendacion a favor del uso de RAC.

Fuerza: Si bien la certeza de evidencia fue baja para el uso de
RAC, el GEG considerd que su uso podria devenir en beneficios y
ahorros a futuro ya que permitiria detectar pacientes en estadios
tempranos y que suimplementacion es factible. Por ello, la fuerza
de la recomendacidn fue fuerte.

Pregunta 4: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio 1
al 3, équé tipo de dieta se deberia brindar: dieta baja en proteinas
(DBP), muy baja en proteinas (DMBP) o normoproteica?

Pregunta 4.1: Pacientes con ERC sin diabetes mellitus

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontraron tres RS,
de las cuales se eligié las de mejor calidad ** 2%, La poblacion
incluida en las RS fue heterogénea e incluyd participantes con
ERC en estadio 3y 4.

Beneficios: La mortalidad, incidencia de ERC estadio 5, y el
cambio en la TFGe fueron similares entre aquellos que recibieron
DBP y aquellos con dieta normoproteica ™. La incidencia de
ERC estadio 5 fue menor en aquellos que recibieron DMBP
en comparacion con aquellos que recibieron DBP o dieta
normoproteica %, y la proteinuria fue menor con el uso de DBP
o DMBP en comparacion con la dieta normoproteica 27,

Daiios: El peso al final de la intervencién fue menor en los
pacientes que recibieron DBP 9, El GEG considerd que esta
disminucidn de peso seria a expensas de la disminucion de masa
muscular. No se han reportado la comparacién de DMBP y dieta
normoproteica.

Balance y fuerza para el uso de DBP: Se considerd que el
beneficio en términos de disminucion de proteinuria no fue
clinicamente significativo, en tanto que existe un potencial dafio
por disminucién de peso a expensas de masa muscular, y mayores
costos debido a que un porcentaje de pacientes requeriran
suplementos de cetoacidos y aminodacidos. Por ello, se emitid una
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recomendacion en contra. Debido a que la certeza de evidencia
fue muy baja, la fuerza de la recomendacién fue condicional.

Balance y fuerza para el uso de DMBP: A pesar de que la DMBP
podria reducir la incidencia de ERC estadio 5, este beneficio
fue observado en pacientes con estadio 4 de la ERC y el GEG
considero que este beneficio podria no estar presente en estadios
tempranos. Ademas, podria esperarse una disminucién de peso
como se reporto para el uso de DBP, y devendria en costos
adicionales por requerir suplementacion. Por ello, se emitié

una recomendacion en contra. Si bien la certeza de evidencia
fue baja, los posibles beneficios no superarian los potenciales
dafios y costos. Por ello, la fuerza de la recomendacién fue fuerte.

Pregunta 4.2: Pacientes con ERC y diabetes mellitus

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontraron dos RS,
de las cuales se eligi6 la de mejor calidad 21, En la RS elegida, la
poblacién estuvo compuesta por adultos con un promedio de
TFGe de 62 ml/min/1,73 m2.

[ Adultos considerados dentro de grupos de riesgo (diabéticos, hipertensos o mayores de 55 afios) * }

|

Realizar tamizaje de ERC con medicidn de TFGe con creatinina sérica
y albuminuria (RAC), utilizando muestra de orina obtenida en la mafiana

v

[ ¢TFGe < 60 ml/min/1,73m? y/o RAC > 30 mg/g? ]

Si

No

Tamizaje positivo

Tamizaje negativo

<H

Repetir el tamizaje
anualmente

\ 4
[élnjuria renal aguda (IRA)?}
No Si
o
Repetir tamizaje de ERC
luego de tres meses
J

Referir a especialista en
nefrologia para manejo de IRA

Tamizaje positivo

(Se confirmara el diagndstico de ERC si )
se obtiene:
 TFGe > 60 ml/min/1,73m? y
albuminuria (RAC 2 30 mg/g) 6

¢ TFGe < 60 ml/min/1,73m?
L J

!

Clasificacion del estadio de ERC
segun los criterios del grupo KDIGO e
investigar etiologia de la ERC

Tamizaje negativo

Repetir tamizaje

anualmente

ERC: Enfermedad renal crénica; IRA: Injuria renal aguda; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; RAC: Relacién albumina-
creatinina; TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada con creatinina sérica, calculada con la ecuacion CKD-EPI creatinina.

*Considerar realizar tamizaje a personas con otros factores de riesgo para ERC como: Antecedente de IRA, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades que alteren la estructura renal o el tracto urinario, enfermedades multisistémicas con potencial dafio renal, historia familiar
de falla renal, presencia de hematuria, escenarios laborales con potencial dafio renal (por ejemplo, exposicidon a pesticidas, deshidratacion).

Figura 1. Flujograma de tamizaje, diagnostico y estadiaje de pacientes con ERC.
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Diagndstico de ERC en estadio ( h
1 al 3y evaluacién de etiologia *  Evaluar uso de medicamentos
probable Prevenir nuevos nefrotéxicos.
eventos de injuria renal * Evaluar contextos ocupacionales con
potencial dafio renal
=
( N
Medias no farmacoldgicas
¢ No brindar dieta baja en proteinas
ni dieta muy baja en proteinas a
pacientes con ERC en estadio 1-3.
e Brindar régimen dietario
Manejo de la ERC en || Prevenir progresion personalizado
estadiolal 3 de ERC ‘ o
Medidas farmacoldgicas
* Brindar IECA o ARA-II
» Evitar uso combinado de IECA o ARA-II
m ¢ No brindar estatinas solo para
prevenir progresion de ERC
. J
( R

* Control adecuado de comorbilidades,
principalmente diabetes mellitus e
hipertension arterial.

Diagnostico de ERC en estadio «  Promover estilo de vida saludable,
1 al 3 y evaluacidn de etiologia Reducir riesgo control adecuado de peso
probable - cardiovascular 7 M ; :

. antener uso de estatinas para manejo
de dislipidemia o como prevencidn
secundaria de eventos cardiovasculares
y/o cerebrovasculares cuando esté
indicado

Monitoreo de ERC
(Monitoreo de TFGe, ¢Presenta algun criterio de W - g

albuminuria y presenciade [ referencia? J S
complicaciones)* [
= \
No Referencia a especialista en
nefrologia
Continuar monitoreo W ( éMotivo de referencia pudo ser
y manejo en atencion <t controlado y se puede continuar manejo
primaria J Si L en atencion primaria?

No

Y

Manejo en nivel de atencidn superior

ERC: Enfermedad renal cronica; TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada con creatinina sérica, calculada con la ecuacién CKD-EPI
creatinina.

*Frecuencia de monitoreo y criterios de referencia se encuentran en el flujograma sobre dicho tépico. Considerar monitorear
complicaciones: hipercalemia, acidosis metabdlica, hiperfosfatemia, deficiencia de vitamina D, hiperparatiroidismo secundario, anemia,
o alteraciones del metabolismo mineral éseo.

Tabla 2. Flujograma de manejo no farmacoldgico y farmacoldgico de pacientes con ERC.
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Beneficios: El cambio de la TFGe fue similar entre aquellos con
DBP y con dieta normoproteica, tanto en pacientes con ERC y
DM tipo 162121,

Dafos: Se consideraron los resultados encontrados en pacientes
con ERC sin DM como evidencia indirecta 41,

Balance y fuerza: No hubo beneficio de la DBP para disminuir la
progresién de ERC, por el contrario, podria causar disminucién
de peso a expensas de la masa muscular, e incrementaria los
costos en caso de afiadir suplementos nutricionales. Por ello, se
emitié una recomendacion en contra. Debido a que la certeza
de evidencia fue muy baja, la fuerza de la recomendacion fue
condicional.

Pregunta 5: En adultos con enfermedad renal crdnica en estadio
1al 3 e hipertensidn arterial, ése deberia brindar inhibidores de
la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del
receptor de angiotensina-Il (ARA-Il) para prevenir la progresion
de la enfermedad renal crénica?

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontraron cinco RS,
de las cuales se eligieron las dos de mejor calidad. Una incluyd
a adultos con ERC, hipertension arterial (HTA) y DM, la mayoria
de los cuales cursaba con albuminuria ?; mientras que la otra
evalud adultos hipertensos con ERC sin DM 23],

Beneficios: Aquellos que utilizaron IECA o ARA-II tuvieron menor
riesgo de progresion a ERC estadio 5 %2 y albuminuria ! en
comparacion con los que recibieron placebo o no tratamiento.
Ademas, en pacientes con ERC, HTA y DM que cursaron con
albuminuria, aquellos que utilizaron estos antihipertensivos
tuvieron menor mortalidad 22,

Dafios: Aquellos que utilizaron IECA o ARA-II tuvieron mayor
riesgo de hipercalemia pero similar riesgo de hipotension,
en comparacion con aquellos que utilizaron placebo o no
tratamiento 23!,

Balancey fuerza: Los beneficios encontrados fueron considerados
estrategias criticas para disminuir el riesgo de progresion de la
ERC y se considerd que los dafios eran manejables. Por ello,
se emitio una recomendacion a favor del uso de IECA o ARA-II
para evitar la progresion de la ERC. Debido a que la certeza de
evidencia fue moderada, la fuerza de la recomendacion fue
fuerte.

Pregunta 6: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio
1al 3y dislipidemia, ¢se deberia brindar estatinas para prevenir
la progresion de la enfermedad renal crénica?

Evidencia: En la busqueda sistematica se encontraron seis RS,

de las cuales se eligi6 la de mejor calidad y que proporcionara
evidencia en pacientes con estadios iniciales de ERC 24,
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Adicionalmente, se tomd en cuenta una RS que proporciond
evidencia indirecta para la evaluacion de los dafios del uso de
estatinas en diferentes tipos de patologias .

Beneficios: En aquellos que usaron estatinas la albuminuriay la
disminucién de la TFGe anual fueron menores en comparacion
con quienes recibieron placebo. Sin embargo, la progresion a
ERC estadio 5 fue similar 24,

Dafos: El uso de estatinas incrementd el riesgo de miositis
y desarrollo de DM. Si bien la mayoria de los estudios no
encontraron diferencia en la frecuencia de miopatias y
rabdomidlisis, se describe que de 10% a 25% de pacientes que
usa estatinas reporta problemas musculares 2%,

Balance y fuerza: Los beneficios fueron considerados pequefios
ya que las estatinas no tuvieron efecto en la progresion a ERC
estadio 5; y los hallazgos en albuminuria y disminucién de la
TFGe no serian clinicamente importantes. Los dafios fueron
considerados pequefios, pero podrian tener mayor impacto
en grupos vulnerables. Por ello, se emitié una recomendacion
en contra de brindar estatinas para prevenir la progresion de
ERC. Puesto que la certeza de evidencia fue baja, la fuerza de la
recomendacion fue condicional.

Pregunta 7: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio
1 al 3, écudl debe ser la frecuencia de monitoreo de la tasa de
filtracion glomerular estimada (TFGe) y albuminuria para evaluar
la progresion y el estadio de la enfermedad renal crénica?

Evidencia: Se considerd que la albuminuria y TFGe son los
parametros mas utilizados para realizar el monitoreo de la
ERC %, En la blisqueda sistematica no se encontraron RS que
aborden la pregunta. Sin embargo, se encontraron cinco RS que
proporcionaban informacién respecto a las frecuencias en los
que evaluaba la albuminuria y TFGe en estudios previos 7734,
Por tal motivo, se optd por emitir puntos de BPC considerando
las frecuencias mds usadas y la factibilidad en nuestro contexto
(Tabla 1).

Pregunta 8: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio
1 al 3, écudles son los criterios de referencia al especialista en
nefrologia?

Evidencia: No se encontraron RS que aborden la pregunta. Se
considero que diversas GPC basan los criterios de referencia en
consensos de expertos y se decidid evaluar dicha informacién.
Para tal fin, se tenia conocimiento de dos revisiones narrativas ©2¢!
que resumian las recomendaciones de GPC para el monitoreo
de ERC. Se tomaron en cuenta dichas revisiones narrativas para
formular puntos de BPC (Tabla 1).

Contribuciones de autoria: Todos los autores participaron en la
realizacién de la guia. SGL, GDM, LCAy VEFR se encargaron de las
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Monitoreo y referencia a especialista en nefrologia de pacientes con ERC

Categorias de albuminuria (mg/g)

Estadio

G1 (>90): Normal o alto

A1 (<30): Normal o
aumento leve

A2 (30-300): Aumento
moderado

A3 (>300): Aumento
severo

Monitoreart
(+2 veces al afio)

Monitorear*
(+1 vez al afio)

No ERC

G2 (60-89): Reduccion leve

G3a (45-59): Reduccion

Categorias de TFGe leve-moderada

(ml/min/1,73 M%) G3p, (30-44): Reduccion

moderada-severa

G4 (15-29): Reduccion
severa

G5 (<15): Falla renal

Monitorear*
(£2 veces al afio)

Monitoreart
(+2 veces al afio)

Referirf

Referirf

Monitoreart
(+2 veces al afio)

Monitorear*
(¢1 vez al afio)

Monitoreart
(+2 veces al afio)

Monitoreart
(+2 veces al afio)

Monitoreart

(¥2 veces al afio) Referirt

Referirt Referirf

Referirf

Referirt

TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada, calculada mediante la ecuacién CKD-EPI creatinina [Ver pregunta N° 2], Albuminuria: Excrecidn urinaria
de albumina obtenida mediante relacidén albuminuria-creatinuria (RAC) [ver pregunta N° 3]

* Realizar el monitoreo y manejo en atencién primaria

* Realizar el monitoreo y manejo en atencion primaria. Referir al especialista en nefrologia cuando presenten alguno de los criterios de referencia

[ver pregunta N° 8]
¥ Referir al especialista en nefrologia

Nota: Sobre la frecuencia de monitoreo, queda a criterio clinico realizar un menor o mayor niimero de controles de TFGe y albuminuria teniendo en
cuenta factores de riesgo de progresion del paciente (hipertensidn arterial o diabetes mellitus con mal control, cambio en el rango de albuminuria,

disminucion répida de la TFGe o nivel de TFGe).

Figura 3. Flujograma de monitoreo y referencia de pacientes con ERC

busquedas sistematicas, la evaluacién de calidad de los estudios
y la evaluacidn de la certeza de la evidencia para cada pregunta.
ABC, SGL y ATR redactaron la primera version del articulo.
Todos los autores participaron en la discusion de los estudios
encontradosy la formulacion de las recomendaciones y puntos de
buenas practicas clinicas. Todos los autores revisaron y aprobaron
la version final del manuscrito; y asumen la responsabilidad por
el contenido del articulo.
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