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La enfermedad renal cronica (ERC) es el funcionamiento anormal de los rifiones por
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mas de 3 meses o la alteracion estructural de los mismos' “'. A pesar de su
prevalencia, y aungue se cuenta con estrategias de probada efectividad para su
prevencion y detecciéon precoz, frecuentemente no es reconocida hasta los estadios
terminales de la enfermedad que requieren tratamiento sustitutivo o transplante renal,
con la consiguiente carga de morbilidad, deterioro de la calidad de vida, afios de vida
perdidos y costos crecientes.

En el afio 2006, la Secretaria de Politicas, Regulacion y Relaciones Sanitarias, en el
Marco del Programa Nacional de Garantia de Calidad del Ministerio de Salud de Ia
Nacion (MSAL), constituy6 ia “Comision Asesora para lé elaboracion de Guias para el
Tratamiento Preventivo y Sustitutivo de:la Insuficiencia- Renal Cronica”, mediante
Resolucion Ministerial N° 1911/06, bajo la 5coordinaci_<_’>n operativa de la Direccion de
Calidad de los Servicios de Salud. En esa 5potthniéjé& S6 CONVOCH 2 representates de
las siguientes instituéiones: Instituto Nacional Central Unico Coordinador de Ablacion e
implante (INCUCAI), Hospital Posadas, Hbépital Garrahan, Hospital Lanari, Hospital de
Nifios de San Justo, Hospital de Nifios Ricardo Gutierez, Sociedad Argentina de
Nefrologia, Sociedad Argentina de Pediatria, Confederacion de Asociaciones de
Didlisis de la Republica Argentina (CADRA), Camara Argentina de productos y
Servicios de Terapia Renal, Instituto Nacional de Servicios para Jubilados vy
pensionados, y organismos relacionados. En el afio 2007 el trabajo de esta Comision
se plasm6 en las “Directrices de Organizacion y Funcionamiento de la Practica

Dialitica” (aprobada por Resolucion Ministerial N21704/07) y la Grilla de Habilitacion

Categorizante de Servicios de Didlisis (aprobada por Resolucién Ministerial N2
1705/07).

En el ano 2008, en respuesta a 1a necesidad de generar instrumentos destinados al
Primer Nivel de Atencion de la Argentina y enfocados a la Prevencion y Deteccion
Precoz de la Enfermedad Renal Cronica, se convoco nuevamente a esta Comision
con la finalidad de desarrollar dos Guias de Préctica Clinica (GPC), una enfocada en
poblacion adulta, que presentamos a continuacién, y otra en poblacion pediatrica,
fundamentadas en criterios de magnitud, severidad y preventabilidad, como tambien
en el gran impacto econoémico y social que genera la enfermedad renal cronica en
nuestra poblacidn.
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Proposito y Cbjetivo General de la Guia

Esta guia tiene como propésito sistematizar las practicas preventivas y de deteccion
precoz de la enfermedad renal, en el PNA de nuestro pais, con la finalidad de
disminuir la incidencia de las complicaciones que se asocian al retraso en el
“diagnostico y la evolucion a estadios terminales de la enfermedad, con su carga
asociada de morbilidad, deterioro de la calidad de vida, mortalidad y costos crecientes
de atencion en etapas que requiren tratamiento con dialisis o transplante renal.

Su objetivo general es generar.recomendaciones basadas en evidencia de alta
calidad, orientadas a mejorar la prevencion de la enfermedad renal en poblacion
general, incrementar la deteccion précoz de los denominados grupos de riesgo para
esta enfermedad y recomendar medidas basadas en la evidencia eficaces para
enlentecer la progresion de los paéieﬁte‘é*éédh' enfermedad renal precoz a estadios
mas avanzados de la misma. ’

Poblacion objetivo de la guia

Pacientes adultos mayores de 18 afos de ambos sexos que concurren al PNA,
independientemente del subsistema de salud al que éste pertenezca.

Los pacientes pueden o no pertenecer a los denominados grupos de riesgo para
enfermedad renal y pueden padecer 0 no 1a enfermedad, aunque si ésta se encuentra
presente debe clasificarse como estadios precoces (1y 2, ver tabla 1).

No son incluidos en esta guia otros grupos de edad y/o pacientes con otros estadios de
enfermedad renal (como por ejemplo estadio 3 a 5). Tampoco se realizan
recomendaciones dirigidas a la atencion de urgencias tales como reagudizaciones de
la enfermedad renal crénica, complicaciones metabdlicas de la enfermedad renal tales
como enfermedad 6sea, o hematolégicas como anemia. No se incluyen en esta guia
pacientes embarazadas ni pacientes que se atienden en otros niveles de atencion.
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Poblacion de usuarios

Profesionalées que asisten a pacientes en el primer nivel de atencion, como médicos de
familia, médicos generalistas, clinicos, carditlogos, ginecdlogos, obstetras. Se incluira
ademas informacion para personal de enfermeria, agentes sanitarios y personas del
equipo de salud relacionadas con tareas de promocidn y prevencion, asi como
informacion relevante para los pacientes.

Planteamiento del problema

La enfermedad renal crénica (ERC) es el funcionamiento anormal de los rifiones por
mas de 3 meses o la alteracion estructural de los mismos. Es una enfermedad
prevalente (17% de los individuos mayores de 20 afios a nivel mundial)! y
frecuentemente no reconocida por el ‘equipo de salud ni por los pacientes que la
padecen ya que permanece asintomatica hasta estadnos avanzados.

La mayoria de los pacientes ‘son reconocndos en los estadios terminales de la
enfermedad que requieren terapias susntunvas como diglisis o transplante renal, y se
estima que en el 2010 mas de 2.500. 000 de personas en el mundo sobreviviran
gracias al tratamiento dlalmco con. unar la incidencia de insuficiencia renal crénica
terminal (IRCT) que se ha duplicado en los Gltimos 10 afios. La consecuencia de este
hecho condiciona a los sistemas de salud haciendo practicamente imposible sostener
el crecimiento en el costo de la salud que elio implica.

La ERC coexiste con otras enfermedades (como la enfermedad cardiovascular y la
diabetes) y se asocia a un mayor riesgo de muerte total y de causa cardiovascular.

La organizacion mundial de la salud (OMS) estima que las enfermedades
cardiovasculares son responsables del 60% de las muertes en el mundo® vy
constituyen la principal causa de gasto en salud. Ademas constituiran la principal
causa de discapacidad para el afio 2020*.

La mayor carga provocada por estas enfermedades deberd ser soportada por los
paises menos desarrollados como el nuestro, que cuentan con menor cantidad de
recursos y se encuentran en plena transicién epidemiologica®. Constituyen, por otro
lado, patologias que acomparfian al envejecimiento, y es bueno recordar que la
poblacioén en Argentina envejece, estimandose que 10.4% de la poblacién sera mayor
de 65 afios en el 2010°.

Las principales causas de la enfermedad renal en el mundo, y también en Argentina
son la diabetes y la hipertension arterial®'°. En EE.UU. la diabetes constituy6 el 44% y
la hipertension el 28.7% de los pacientes nuevos ingresados en el afio 2004. En
Latinoamerica la diabetes también es la primer causa de ingreso a didlisis cronica, con
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porcentaje de Diabéticos ingresando a didlisis cronica en los Gltimos afios pasando
desde el 34.8% en 2004 hasta el 36.5% en 2007, siendo la Nefropatia Diabética la

primer causa de nuevos ingresos a dialisis cronica en nuestro pais’ ®?

{arga de Enfermedad a nivel mundial

Datos de prevalencia en EE.UU (provenientes de la encuesta NHANES i) mostraron
en 1998 que habria 10.9 millones de individuos de la poblacion genera_l padecerian
ERC™.

Posteriormente, se publican las guias KDIGO que establecen una clasificacion de la
ERC féacil de recordar, y que unifican términos y definiciones en todo el mundo, de
modo de posibilitar comparaciones ' (ver luego Ia tabla 1).

Un nuevo andlisis del NHANES Iil, utilizando esta clasificacion, mostr6 que 8.3
millones de personas en Estados Unidos tendrian un Filtrado Glomerular (FG) menor
de 60 mli/min, es decir, estarian ciirsando una ERC estadios 3 y 42, Pero, al combinar
con los datos sobre la presenc:a de protemuna la prevalencia total llego a 11.2
millones de personas (casi el 11% dela poblamon)

Recientemente, un nuevo estudio en EE.UU mostr¢ que la prevalencia de la ERC se
encuentra en aumento en la- poblacion. Q'énerallw,',observando que el 16.8% de los
individuos mayores de 20 afios de edad la padecerian.

Situacion Actual de Ia Enfermedad Renal Cronica en la Argentina

Sobre la prevalencia de la ERC en poblacién general, en nuestro pais existen
solamente algunos datos regionales aislados. Un estudio realizado en poblacién adulta
de la provincia de Salta mostré una frecuencia relativa de proteinuria del 8.6 %;
superando el 12 % en mayores de 60 afios'. El mismo estudio muestra que la
frecuencia relativa de microalbuminuria, en la poblacion sin proteinuria ni hematuria,
fue del 4.1%. Esto implicaria que casi el 13% de la poblacion presents un indicador de
dafio renal como es la pérdida proteica (determinada por tiras reactivas). Un segundo
estudio realizado en Buenos Aires, sobre 88.500 muestras consecutivas de orina
provenientes de individuos de consulta ambulatoria de cualquier causa mostr0 que el
8.3 % de las orinas fueron positivas para proteinuria, determinada por tiras reactivas'®.
En este Gltimo estudio los autores reportaron una prevalencia de los distintos estadios
de ERC similar a los datos reportados por el estudio NANHES lil, la frecuencia
superando el 12 % de la poblacién adulta.

En Argentina tenemos informacion certera desde el ano 2004 sobre las tasas de los
nuevos pacientes ingresando a didlisis cronica y de los pgc:entes que se encuentran
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Luego de depurar, procesar y analizar la informacion que el SINTRA provee se
conforma el Registro Argentino de Didlisis Crénica que informa que al 31 de Diciembre
de 2007 se encontraban en didlisis crénica 24218 pacientes y el crecimiento promedio
anual desde 2004 en cantidad de pacientes prevalentes resulté en 4.8%. Pero como la
poblacién de Argentina crece anualmente casi el 1%, se deben tomar tasas y no
cantidades: Al 31 de Diciembre de 2007 la tasa cruda resulté en 615 pacientes por
millén de habitantes y el crecimiento anual promedio de esta tasa cruda fue de 3.8%
entre 2004 y 2007. Estas tasas crudas deben ajustarse porque Ia poblacion es cada
vez mas anosa y los mas anosos son los que ingresan a didlisis cronica, mucho mas
que los jovenes. Es asi que la Tasa ajustada pasé de 578.7 en 2005, a 594.7 en 2006
y a 608.5 en 2007, por lo que el crecimiento ajustado por edad y sexo de la poblacion
argentina fue de 2.8% entre 2005-2006 y de 2.3% entre 2006-2007 (Figuras 1y 2).
Debemos reflejar algo que éporta esle trabajo: La desigualdad en prevalencia entre
provincias argentinas es enorme, pues existen provincias con mas de 1.000 pacientes
por milion (Neuquén) y otras con 400 ppm (Misiones).

Pacientes por Millon de Habitantes
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FIGURA 1: TASAS BRUTAS DE PREVALENCIA PUNTUAL EN DC EN ARGENTINA
Con intervalo de confidencia del 95% (entre paréntesis). Pacientes en DC al 31 de Diciembre de cada afio

Entre columnas se expresa el Crecimiento interanual de 1a Tasa (en %)
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FIGURA 2: TASAS AJUSTADAS DE PREVALENCIA PUNTUAL EN DC EN ARGENTINA
Con intervalo de confidencia del 95% {entre par'éntésis). Pacientes en DC al 31 de Diciembre de cada afio
Entre cofumnas se expresa el Crecimiento interanual de la Tasa ajustada (en %)
Estandarizacion indirecta por Edad y Sexo. Referente 2005

Esas mismas desigualdades se observan en Incidencia, con Provincias que presentan
por un lado 244 nuevos pacientes por millon como Tucuman y en la otra punta
Misiones con 101 paciente por millén en 2007. La tasa media Argentina de Incidencia a
dialisis cronica 2007 fue de 150 ppm. Estas desigualdades aguardan para ser
esclarecidas con algan estudio nacional a gran escala que determine el verdadero
peso de la ERC en nuestro pais y el porqué de las grandes diferencias entre
provincias.

Por otro lado Ia tasa ajustada de Trasplante renal en Argentina crecié entre 2005 y
2006 el 13% pasando de 19.2 a 21.8 trasplantes por millon de pacientes afio; no se
dispone, hasta el momento de la edicibn de esta guia, de la Tasa ajustada de
trasplante de 2007; pero la cruda resultaria en 23 pacientes por milln,
consecuentemente el crecimiento promedio anual de la tasa cruda entre 2005 y 2007
fue de 9.5% "*°. Por lo tanto es evidente que existe un aumento mayor en la tasa de
trasplante que la de prevalencia en didlisis cronica, ain tomando tasas crudas (9.5%
vs. 3.8%). No obstante creemos que pasara algun tiempo mas para que por efecto de
la mayor tasa de trasplante pueda disminuir la tasa de prevalencia en dialisis cronica.
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El costo total de mantenimiento de estos pacientes en didlisis cronica, incluyendo a
todos los sistemas de salud, supera largamente los 1.200.000.000 de pesos al afo, sin
considerar la disminucion o pérdida de la calidad de vida y la capacidad productiva de
los pacientes, constituyendo el costo directo de la dialisis entre el 50 y 60 % del costo
total del tratamiento de estos enfermos'.

Justificacién de esta guia

Existe evidencia de que el tratamiento precoz puede prevenir 0 retrasar la progresion
de la ERC, reducir o prevenir sus complicaciones y reducir el riesgo asociado de
enfermedad cardiovascular. A pesar de esto, la mayoria de los pacientes no son
reconocidos en el PNA hasta que presentan sintomas, los cuales revelan la progresion
de la enfermedad hacia los estadios avanzados.

La elevada mortalidad cardiovascular; de los pacientes’ con ERC probablemente
determina que solo una minoria de Iééiﬁaéiéntes con ERC Ilegaré alaIRCT. De hecho
se sabe que para los pacientes en cualquiera de los' estadios s mucho mas factible
que mueran de enfermedad cardiovascular a que requieran didlisis'’*®. Estos datos son
suficientes para justificar la necesidad d‘e;“eikaporar esta guia de practica clinica que
permita definir las estrategias basadés""énﬁa" evidencia mas adecuadas a nuestro
contexto para prevenir y detectar precozmente la enfermedad renal, a fin de evitar o
retrasar la evolucién hacia la IRCT y la muerte de causa cardiovascular.

Una GPC para la Prevencion y Deteccion Precoz de la Enfermedad Renal Cronica
también se justifica por la necesidad de adaptar una gran cantidad de GPC de nivel
internacional y de buena calidad metodolégica a nuestro contexto.

Esperamos que esta GPC contribuya al acceso mas equitativo de la poblacion a
tecnologias y estrategias de probada efectividad y que sean aceptables por parte de
usuarios y pacientes.

Aspectos de ia atencién abordados

A partir del proposito y planteos efectuados, se define que esta guia contemplara
aspectos de:

v" Prevencion primaria

v Prevencién secundaria
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L.a prevencion primaria incluye los siguientes aspectos:
e Educacién para la salud
e Prevenciony Control de los Factores de Riesgo Cardiovascular
La prevencion secundaria incluye:
e Diagnostico precoz de la Enfermedad Renal
e Intervenciones terapéuticas que involucran acciones en el plano
educacional, sobre el estilo de vida (alimentacién, actividad fisica), y la
utilizacion de farmacos que retrasen la progresion de la Enfermedad Renal.

En todos los casos se contemplan acciones de referencia y contrarreferencia que
permiten organizar el transito de los pacientes desde y hacia el PNA y otros niveles
que con €l se articulan.

Beneficios sanitarios espérados

Esperamos que esta GPC, basada en alta cahdad de evidencia, beneficie tanto a los
profesionales del primer nivel de atenc:én, como a sus pacientes y familias. A los
primeros, orientandolos en las estrategias. de prevencién y deteccion precoz de la
Enfermedad Renal Cronica y en la utilizacién adecuada de los recursos sanitarios
disponibles; a los pacientes y grupo famlhar para que accedan a una atencién mas
homogénea y de mayor calidad, que les permita una mejor cahdad de vida y disminuir
las complicaciones y muerte asociadas a la Enfermedad Renal Cronica, por medio del
acceso a las estrategias que la previenen o retrasan su progresion.

Esta guia se elaboré a través de un proceso de adaptacion de guias internacionales de
elevada calidad, teniendo en cuenta los estandares metodologicos propuestos por la
Colaboracién AGREE" (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe).

Dichos estandares incluyen: la definicion de! alcance y objetivos de la guia, desarrolio
y revision por un equipo multidisciplinario, identificacion sistematica de la evidencia
cientifica, formulacion explicita de las recomendaciones, claridad en la presentacion de
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independencia editorial.

La metodologia de adaptacion se basé en la propuesta por 1a Guia para la Adaptacion
de Guias de Practica Clinica, incorporada al Programa Nacional de Garantia de
Calidad de la Atencion Médica (PNGCAM) del Ministerio de Salud de la Nacion.
Ademas se tuvieronen cuenta otras metodologias de adaptacion de GPC como la del
Pais Vasco® asi como las propuestas por el Scottish Intercollegiate Guideline Network
(SIGN?), el grupo neozelandés de GPC (New Zealand Guidefine Group NZGG*) y el
National Institute of Clinical Excellence (NICE?) de Gran Bretana.

El proceso de desarrollo de la guia se resume a continuacion y se explica con mas

detalle en el anexo 2.
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Proceso de Seleccion de Revisiones Si tematicas
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El control de los factores de nesgo cardiovascularenla
poblacion es la maniobra mas efectiva para prevemr la
enfermedad renal - L

Los pacientes hipertensos deben tener mveles estables
de presion arterial <a 140/90 mm Hg

Los pacientes diabéticos, los que presentan 2 0 mas
factores de riesgo cardiovascular o los que han sufrido
un evento cardiovascular deben tener niveles estables

de presion arterial < 130/80 mm Hg

Los pacientes diabéticos deben tener niveles estables
' de hemoglobina glicosilada < 7 %

Los pacientes dislipémicos deben tener niveles estables
de colesterol LDL de acuerdo a su riesgo cardiovascular
global

Deberia aconsejarse que los pacientes dejen de fumar

En los pacientes diabéticos debe buscarse enfermedad
renal anualmente

En los pacientes hipertensos debe buscarse
enfermedad renal anualmente

En los pacientes que hayan sufrido un infarto agudo de
miocardio, un accidente cerebro-vascular, o que tengan
arteriopatia periférica debe realizarse rastreo de
enfermedad renal anualmente

En los pacientes que fuman debe realizarse rastreo de
enfermedad renal anualmente

En los pacientes que estén consumiendo o hayan

/\/7
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consumido crénicamente drogas potencialmente
nefrotdxicas, o hayan estado expuestos a metales
pesasados debe realizarse rastreo de enfermedad renal
anualmente

En los pacientes que tengan patologias obstructivas
urolégicas debe realizarse rastreo de enfermedad renal
anualmente

BP

En los pacientes que tengan antecedentes familiares de
enfermedades renales como la poliquistosis debe
realizarse rastreo de enfermedad renal anualmente

BP

En los pacientes que tengan antecedentes de
enfermedades sistémicas que pueden afectar el rifidn
como el LES debe realizarse rastreo de enfermedad
renal

En los pacientes en los que se detecta proteinuria debe
investigarse enfermedad renal

En los pacientes en los que se detecta hematuria
aislada debe descartarse en primer lugar una causa
uroldgica

~ La deteccion precoz de proteinuria es un objetivo
fundamental para diagnosticar la enfermedad renal en
forma temprana

BP

La proteinuria positiva en dos muestras de orina es el
marcador mas importante y precoz de dafio renal y
debe buscarse en los pacientes con factores de riesgo
independientemente de su funcién renal

La proteinuria debe medirse por medio del indice
urinario proteina/creatinina (no diabéticos) o
albumina/creatinina (diabéticos)

Debe considerarse que un paciente tiene dafio renal si
presenta un indice proteinuria/creatininuria > 300 mg/g o
albuminuria/creatininuria > 30 mg/g en al menos dos
muestras aisladas de orina

BP

Deberia tratar de evitarse el uso de tiras reactivas en
forma aislada para el diagnostico de proteinuria o
microalbuminuria si se cuenta con la posibilidad de
realizar los indices urinarios

Si se decide buscar microhematuria, se recomienda el
uso de tiras reactivas en pacientes con factores de
riesgo para enfermedad renal

BP

Los niveles de creatinina sérica por arriba de los
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normales para el laboratorio son un marcador tardio de
enfermedad renal ya que tienen baja sensibilidad

No se recomienda la determinacion de urea sérica para
la deteccién precoz de la enfermedad renal ni para la
evaluacion de la funcion renal

BP

Si el paciente presenta algun factor de riesgo para
enfermedad renal debe solicitarse creatinina sérica para
estimar su FG mediante el método MDRD de 4
elementos o el Cockroft-Gauit

BP

Los pacientes que presentan al menos dos
estimaciones del FG con valores < 60 ml/min en un
periodo de tres meses deben considerarse como
enfermos renales

BP

Se recomienda la realizacién de una ecografia ante el
diagndstico inicial de enfermedad renal, si existe
deterioro de Ia funcion renal, si hay antecedentes de
poliquistostosis, si existe hematuria macroscopica o
miscroscopica o sintomas obstructivos urinarios

BP

Se recomienda que todo pacienté con sospecha de
dafio renal o con FG < 60 mi/min sea referido al
nefrélogo para una consulta inicial

pacientes con dafio renal precoz es efectivo para
disminuir la progresion de la enfermedad renal

control de los factores de riesgo cardiovascular en los

BP

Los pacientes que presentan proteinuria < 1 g/dia
deben tener niveles estables de presion arterial <
130/80 mm Hg

Los pacientes que presentan proteinuria > 1 g/dia deben
tener niveles estables de presion arterial < 125/75 mm
Hg

Los pacientes diabéticos deben tener niveles estables
de hemoglobina glicosilada <7 %

Los pacientes dislipidémicos con enfermedad renal
cuyo riesgo cardiovascular supere el 20% a 10 aos
deben tener niveles estables de colesterol LDL < 100
mg%

Deberia aconsejarse que los pacientes dejen de fumar

Es de buena practica que los pacientes con enfermedad
renal precoz o factores de riesgo realicen actividad
fisica moderada para disminuir su riesgo cardio-vascular

BP

Es de buena practica que los pacientes con enfermedad
renal precoz o factores de riesgo, que presenten una
circunferencia de cintura >/= 94 cm en hombres o >/= 80
cm en mujeres reciban tratamiento para descenso de

BP
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El objetivo terapéutico fundamental en los pacientes con
dario renal precoz es disminuir la proteinuria, ya que
€s0 se asocia a disminucion de la progresion de la
enfermedad

No se recomienda ninguna dieta especial en pacientes
con enfermedad renal precoz (estadios 1y 2) salvo la
que corresponda al control de la hipertension, diabetes
o dislipidemia

Se recomienda que los pacientes con dafio renal y
proteinuria o albuminuria positivas reciban IECA sean
hipertensos o no

Se recomienda que los pacientes diabéticos con
microalbuminuria positiva reciban IECA aunque no sean
hipertensos

En caso de contraindicaciones o efectos adversos de
los IECA deben indicarse farmacos antagonistas de los
receptores de angiotensina Il o sartanes

BP

Se recomienda que los pacientes con dafio renal cuyo
riesgo cardio-vascular supere el 20 % a'10 afios reciban
estatinas

“Niveles de Evidencia'(adaptado del SIGN).
1++

o ensayos clinicos con muy poco riesgo de sesgo.

Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos cllmcos

1+ Metandlisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos
0 ensayos clinicos bien realizados con poco riesgo de
sesgo.

1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos

0 ensayos clinicos con alto riesgo de sesgo.

2++ | Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de
casos y controles o de estudios de pruebas diagndsticas
de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y
controles o estudios de pruebas diagndsticas de alta
calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta

probabilidad de establecer una relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles, o estudios
de pruebas diagnoésticas bien realizados con bajo riesgo
de sesgo y con una moderada probabilidad de
establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles o de
pruebas diagnosticas_con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y serie de
€asos.

4 Opinién de expertos.

21
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. Grados. de Recomendacion . -
Al menos 1 metanalms revnsnon sistematicas o ensayo
clinico clasificado como 1++ y directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran
consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 2++ directamente aplicable a la
poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde
- estudios clasificados como 1++ 0 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios
clasificados como 2+ directamente aplicable a la
poblacién diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde
estudios clasificados como 2++

D Evidencia de nivel 3 0 4 o evidencia extrapolada desde
estudios clasificados como 2+

| Insuficiente evidencia para recomendar a favor o en
contra de una intervencion

BP Consenso del equipo redactor

:.Como definimos enfermedad renal cronica?

L.a presencia de dafio renal por un periodo mayor a 3 meses, evidenciado por
alteraciones de la funcion renal (un volumen de filtrado glomerular (VEG)
estimado o medido < 60 mi/min/1,73 m?) o presencia de marcadores de dafo

renal (anormalidades del sedimento urinario o ancrmalidades estructurales
. detectadas por medio de estudios por lmagenes 0 biopsia gue documente
anormahdades) (BPM) R

. Como clasificamos la enfermedad renal crénica?

De acuerdo a la clasificacién de las guias KDIGO" podemos clasificar la Enfermedad

Renal en 5 estadios:

47» 22
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Tabla 1. Clasificacion de |

2
3 Moderada disminucion del FG 30-59
4 Severa disminucion de 1a funcion renal 15-29
E Insuficiencia renal <15 o didlisis
- -

~—M——-————-—--—-—M

;Qué constituye una disminucién del filtrado glomerular

(FG) o funcion renal?

n tienen una disminucion..
er clasificados -

Los pabientés con VFG <‘60 mi/mi
para identificar

| del filtrado glomerular O funcion renal, deben S
de acuerdo a 10s estadios KDOQU!Y evaluados

Sus posibles causas (BPO).

;Cuales son los marcadores de daiio renal*?

alteraciones del sedimento urinario (microhematuria

persistente, presencia persistente de leucocitos, presencia de cilindros v
eritrocitarios o leucocitarios) Y resultados anormales de estudios por imagenes
(presencia en lae es renales, rinones pequenos O quistes

" renales multiples ¥ bilatﬂerares fermedad

poliquistica) (BPE). 2421

Proteinuria persistente,

cografia de cicatric
que puedan corresponder a8 €n

desarrollo y evitar 1a progresion de

;Es posible prevenir el
ediante el control de los factores de

la enfermedad renal m
riesgo cardiovasculares?

“enfermedad renal cronica y evitar su progresi
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'presion artenai <a 140/90 mm Hg (C)

Los pacsentes dnabeticos ios que presentan 20 mas factore

. de riesgo - ‘cardiovascular ‘0 los gue han’ sufndo un . evento
. Cardxovascu!ar deben. tener niveles estab!es de presxon'
artena < 130180 mm Hg (C) . e

Evidencia sobre beneficios 2*%(2+) - Varios estudios de cohorte y de corte transversal
mostraron asociacion entre enfermedad renal vy diferentes factores de riesgo vascular . Los
estudios presentaron sesgos (leves a moderados) inherentes al tipo de estudio.

Control de otros factores de riesgo cardiovascular

24
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Evidencia sobre beneficios % (2+) : Varios estudios de cohorte muestran asociacién entre
diabetes mellitus y enfermedad renal terminal (RR 12,7 IC95% 10,5-5,4). Otros estudios de
menor nivel de evidencia (tales como los de corte transversal o longitudinales con mayor riesgo
de sesgos) muestran asociaciones positivas entre diabetes meliitus y enfermedad renaf precoz.
Dentro de las limitaciones de los trabajos que utilizaron los disefios de corte transversal y de
cohortes, la diabetes mellitus aparece como un factor de riesgo significativo para el desarrollo
de ERC y de progresion mas rapida en los pacientes que ya padecen enfermedad renal previa.

os pamentes d;shpemlcos deben tener mveles estab!es def"""? -
v__cotesteroi LDL < 1’310 mg/ (D) L e e

- Los pacxemes que presentan dlshpemxa asociada-a otrofs
factor/es de riesgo cardiovascular pueden requerir niveles
menores de colesterol LDL sérico de. acuerdo a su nesgo' '

- cardiovascular global (BP®). i

Evidencia sobre beneficios > (3-4). Las personas con LDL elevado y riesgo cardiovascular >
20% tienen un riesgo mayor de desarrollar una elevacion de la creatinina sérica 20. 4 mg/dl o
una disminucion del FG =15 miimin/1.73 m2 comparado con las personas sin esos factores de
riesgo, de acuerdo a un estudio fongitudinal, con riesgo moderado de sesgos.

‘Deberia aconsejarse que los pacientes dejen de fumar (©).

Evidencia sobre beneficios % Z(2+) : Un estudio de caso-control de buena calidad demostré
asociacion entre tabaquismo y enfermedad renat (OR 1,32 IC95% 1,28-1,56).
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Pacientes con factores de riesgo en los

que deberia buscarse la enfermedad
renal

~En los pacuentes d:abetscos debe buscarse em‘ermedad renal

| anualmente (C)

Evidencia sobre beneficios™(2+): La evidencia de estudios observacionales sugiere asociacion
entre diabetes y enfermedad renal precoz, mas fuerte con la enfermedad renal avanzada.

Enlos pacientes hxpertensos debe buscarse enfermedad rena!
anualmente (C). . o

Evidencia sobre beneficios™ (2+) : La evidencia proviene de estudios de corte trasversal que

sugieren una asociacion significativa® entre’ hipertension y desarrollo de enfermedad renal
precoz (pooled OR 1,4 (IC95% 1,2-1,6)

En los pacnentes que hayan sufndo un infarto agudo de
miocardio, un accidente cerebro-vascular, o que tengan’
arteriopatia  periférica debe buscarse enfermedad renal i
anualmente (C).

Evidencia sobre beneficios™ (2+) : Varios estudios de cohorte y de corte transversal mostraron
asociacién entre enfermedad renal y diferentes factores de riesgo vascular. Los estudios
presentaron sesgos (leves a moderados) inherentes al tipo de estudio.

En los pacxentes gue fuman debe buscarse enfermedad renal

anualmente (C)

Evidencia sobre beneficios ©°(2+) : La evidencia surge de estudios observacionales que
sugieren asociacion entre tabaquismo y enfermedad renal precoz.
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En los pacientes que consuman o hayan estado expuestos a .
- drogas potencialmente nefrotoxicas en forma cronica (por ej.
AINES) o estén expuestos a metales pesados debe buscarse

enfermedad renai anua!mente (C) ' - . :

Evidencia sobre beneficios 26(2+) La evidencia surge de estudios observacionales
retrospectivos que sugieren asociacion entre exposicion a ciertas drogas y metales pesados y
desarrollo de enfermedad renal.

n los p Ctentesq_ue tengan patolog;as obstruct;vas ol .
“(por ej. litiasis renal. o, ofia 'p tatica) debe buscarse
enfermedad renal anuatmente (BP@) T 4

iEn Ios pacnentes que. tengan antecedentes fammares de
enfermedades renales (por €j. poliquistosis renal del adulto»
| debe buscarse enfermedad renal anualmente (BPO) S

" En los pacxentes que tengan antecedentes de enfermedades
sistémicas © que pueden afectar el rifidn . (por  ej.
~ colagenopatias) debe buscarse enfermedad renal (B).

Evidencia sobre beneficios %7 (2++) - La evidencia surge de estudios observacionales que
sugieren asociacion entre enfermedades del colageno y enfermedad renal precoz.

Evidencia sobre riesgos: Sesgos inherentes a los estudios observacionales

En los pac&entes en los que se detecta protemuna debe

| mvestigarse enfermedad renal (B)

Evidencia sobre beneficios **¥'(2++) : Existe evidencia contundente sobre la asociacion entre
proteinuria y albuminuria y progresion de enfermedad renal, en diabéticos y no diabéticos y
albuminuria y eventos cardio-vasculares en diabéticos y no diabéticos.

./\/7 27
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" En los pacientes en los que se detecta hematuria aislada debe .

“descartarse en primer lugar una causa urolégica (BPO).

Evidencia sobre beneficios ***(2-) : La mayoria de las causas corresponderan a problemas
infecciosos, obstructivos o neoplasias urologicas no relacionadas a enfermedad renal. Debe
pensarse en enfermedad renal si se asocia a proteinuria o deterioro del FG.

Métodos para detectar precozmente la
enfermedad renal

Proteinuria

‘La deteccién precoz de proteinuria es un objetivo -
fundamental para diagnosticar la enfermedad renal en
forma temprana |

La proteinuria positiva en dos muestras de orina es el marcador
mas importante y precoz de dafio renal y debe buscarse en los
pacientes con factores de riesgo independientemente de su
funcién renal (B).

Evidencia sobre beneficios %% (2++) : Existe evidencia contundente sobre la asociacién entre
proteinuria y progresion de enfermedad renal, albuminuria y progresion de enfermedad renal en
diabéticos y no diabéticos y albuminuria y eventos cardio-vasculares en diabéticos y no
diabéticos, ademas de adecuadas caracteristicas operativas de determinadas pruebas de
laboratorio que detectan proteinuria en etapas precoces de la enfermedad renal.

Indice urinario proteina/creatinina

La proteinuria debe medirse por medio del indice urinafio
proteina/creatinina.

Para eso debe solicitarse anualmente proteinuria vy -
creatininuria en una muestra unica de orina en todos los
-pacientes con factores de riesgo que no sean diabéticos (B).

47 28
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Evidencia sobre beneficios “** (2++) :El cociente de probabilidad negativo (LRN) fue < 0,2 en
todos los estudios evaluados, por lo que un indice urinario proteina/creatinina negativo descarta
proteinuria. Debe tenerse en cuenta que la mayoria de los pacientes provenian de grupos con
elevada prevalencia de proteinuria, por lo que este indice no es adecuado para pacientes
diabéticos en los cuales predomina fa microalbuminuria.

Indice urinario albumina/creatinina

En dlabencos se debe sohcutar albuminuria y ¢reatininuria en
" una muestra Unica de orina anualmente para calcular el mdace

urinario albimina/creatinina y detectar enfermedad renal (B). -

Evidencia sobre beneficios **7(2++) : El OR para detectar albuminuria con el indice
albimina/creatinina en orina fue de 45,8 (28,5 a 73,4).

B que uri pacxente tiene dano “ren
"“p‘resenta un mdzce protemuna/creatmmuna > 300 ‘mg/g..

iadas de orma

Tiras reactivas

Deberia tratar de evitarse el uso de tiras reactivas en formaff‘
- aislada para el diagnéstico de proteinuria o microalbuminuria si

- se cuenta con ia posxbmdad de reahzar los. md:ces urinari

Evidencia sobre beneficios”(2++) : El cociente de probabilidad positivo (LRP)para las tiras
reactivas en relacion a la deteccion de 24 hs es de 3,48 (1,66 a 7,27) y el cociente de
probabilidad negativo (LRN) fue de 0,6 (0,45 a 0,8) por lo que considerando que para que un
estudio diagnéstico confirme adecuadamente un resultado el LHP debe ser > 5 y para que
descarte adecuadamente un resultado debe ser < 0,2, las tiras reactivas no presentan
adecuadas caracteristicas operativas para el diagnéstico de proteinuria o microalbuminuria. Si
se utilizan como examen inicial, se sugiere fuertemente su confirmacion mediante
indices urinarios proteina/creatinina o albumina/creatinina.
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' Sise ., decide buscar macrohematuna se rec ' ,
tiras. reactivas en pacientes con factores de nesgo para’

fifenfermedad renal (BP@)

Evidencia sobre beneficios (2-) : La tira reactiva tiene un un VPN entre 90-99% para
deteccion de microhematuria , mejor que la deteccion bajo microscopia comtn, aunque la
mayoria de las causas comresponderan a problemas infecciosos, obstructivos o neoplasias
uroldgicas no relacionadas a enfermedad renal. Debe pensarse en enfermedad renal si se
asocia a proteinuria o deterioro del FG.

Creatinina sérica

Los niveles de creatmma sérica por arriba de los norma
“para el laboratorio son un marcador tardio de-enfe medad renal .

»ue txenen baJa sens:bmdad (C)?“ 7

Urea sérica

No se recomienda la determinacién de urea sérica para la:

~deteccién precoz de la enfermedad renal ni para la evaluacion -
de la funcion renal (BP©).

Evidencia sobre beneficios : -

Evidencia sobre riesgos: La urea sérica presenta niveles muy variables en forma independiente
a la funcion renal, tales como estado de hidratacion y masa muscular, por lo que constituye un
marcador de escasa sensibilidad y especificidad para enfermedad renal

Estimacion del filtrado glomerular (FG)

‘Siel paciente presenta a!gun factor de nesgo para enfermeda"’ f
renal debe solicitarse creatinina sérica para estimar su FG |
mediante el método MDRD de 4 elementos o el Cockroft-Gault

(BPO©) (Ver anexo 4)
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Los pacientes que presentan al menos ‘dos
estimaciones del FG con valores < 60 ml/min en un

periodo de tres meses deben considerarse como |
| _enfermos renales (BP@)

Ecografia

;__,.dlagnostrco tmc;tal de enfermedad renal si existe detenoro de
~la funcién renal, si hay antecedentes de. pohquastostosxs Si
existe hematuria macroscopica o m;scroscopsca o smtom

: structxvos urmanos (BPO)

Evidencia sobre beneficios **% - No existé evidencia.de buena calidad sobre el rol de la
ecografia en el diagnésﬁco precoz de la enfermedad renal y 1a disminucion de su progresion.
Evidencia sobre riesgos: Tasa de falsos posftivos y negativos desconocidas, necesidad de
consejo previo en pacientes con posible enfermedad poliquistica, posibilidad de sesgo de
anticipacion. - v

;Cudndo se recomienda la referencia al nefrdologo?

"’ﬂ’recomlenda que todo pacnente con sospecha de dafio rena!
o .con FG < 60 m/mm sea refer:do al- nefro ogo para una.
_:consu{ta inicial ( BP@) SRR : |

, 'I'os pacsentes con enfermedad re' jalv precoz"d'{ ‘e
: _ahzarse en forma coordinada éentre el medaco de
4,{pnmar:a y el nefrologo (BP@) ‘ o
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Métodos para disminuir la progresion
de la enfermedad renal precoz

eles estables de preSion aﬁenal <. 125/75 mm Hg"-(BPO)‘

Evidencia sobre beneficios **%’(2+) : Varios estudios de cohorte y de corte transversal
mostraron asociacion entre enfermedad renal y diferentes factores de riesgo vascular . Los
estudios presentaron sesgos (leves a moderados) inherentes al tipo de estudio.

Control de la diabetes mellitus
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Control de la dislipidemia

Evidencia sobre beneficios Z(2++) :No hay datos de buena calidad que asocien el ejercicio
fisico con la reduccién de la progresion de ER, pero si existe abundante evidencia sobre Ia
asociacion entre ejercicio y disminucion de riesgo cardio-vascular a la vez que facilita el manejo
del potasio corporal.

Evidencia sobre riesgos: -

Descenso de peso corporal

j _Es de buena pract:ca que Ios pamentes con en
precoz o factores de riesgo, que presenten. una carcunferencua ,-

*_vde cintura >/—- 94 cm( en _hombres 0 >/= 80 cm en-mujere:

Evidencia sobre beneficios”(2++): No hay datos de buena calidad que asocien el descenso de
peso en obesos sin otros factores de riesgo vascular con la reduccién de la progresion de ER,
pero si existe evidencia sobre la asociacion entre disminucion de peso en obesos centrales y
disminucién de riesgo cardio-vascular.

,«7 .
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Dieta

24-25
(

Evidencia sobre beneficios 7++) : Sin asociacion significativa entre dieta hipoproteica o
hiposddica y disminucion de la progresion de ER en estadios precoces de ER.

Evidencia sobre riesgos. Baja adherencia de los pacientes a la dieta hipoproteica, afteracion
del estado nutricional.

Tratamiento farmacoldgico

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

‘3{-.-aﬂlbumm _ ria posatnvas reczban (ECA sean hlpertensos o.n

Evidencia sobre beneficios **¥’(1++): RR de progresién a ERCT 0,69 (0,51 a 0,94) en el grupo
con ER + proteinuria + IECA en relacién al control sin IECA ajustado por presencia de HTA.
Asociacion clara entre disminucién de la TA y disminucién de proteinuria y albuminuria.
Asociacién clara entre disminucion de proteinuria o albuminuria y disminucién de progresion de
ER.

RR de progresion a ERCT 0,60 (0,49 a 0,73) en el grupo con HTA + proteinuria + IECA en
relacion al control sin IECA. Asociacién clara entre disminucion de la presion arterial y
disminucién de proteinuria y albuminuria. Asociacién clara entre disminucién de proteinuria o
albuminuria y disminucidn de progresion de ER

comaenda " QUe DaC‘emes
' c:ban IECA -

Evidencia sobre beneficios (1++) : RR de progresioén de microalbuminuria 0,55 (0,28 a 0,71)
en el grupo de diabéticos con microalbuminuria + que recibieron IECA en relacidén al control sin
IECA. Asociacion clara entre uso de IECA y disminucién de progresion de ER (RR 0,60 I1C 95%
0, 49 a 0,63) y disminucién de riesgo cardio-vascular en diabéticos 1 y li (disminucién del 21 %
en ia mortalidad global y por eventos cardiovasculares.)
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Evidencia sobre riesgos: Puede ocurrir hiperkalemia {potasio > 5,5 mmol/l) y \
disminucién del FG ante situaciones de baja perfusién renal como deplecién de
volitmen, enfermedad reno-vascular como estenosis de arteria renal o Insuficiencia
Cardfaca Severa.

Se sugiere suspender los IECA si el FG se deteriora mds de un 20 % del basall o existe
hiperkalemia.

Evidencia sobre beneficios Z(1++ y 2+) : Reduccion de caida de FG de 0,22 mimin/afio (IC
95% 0,44 a 2 mUmin/afio) en el grupo que recibié estatinas y tenia otros factores de riesgo
cardio-vasculares. Asociacion entre uso de estatinas y disminucion de eventos y muerte de
causa cardio-vascular y global. Evidencia sobre riesgos: -
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lI-Manejo inicial del paciente con dafio renal

rotéinuria + enal .- - ¢Hematuria -  (Ecografiau otro
menos 2 muestras? - .. persistente? * .. ) e<tud10 por imagenes

con’ anormahdade
i renales estructurales.

1) Estimar FG-por formula utilizando creatinina sérica . -

2) Estadificar de acuerdo al FG

3) Referencia al nefrélogo -

'4) Control de todos los factores de riesgo cardiovascular = -

5) Evitar nefrotoxicos como AINES y contraste IV

L6 'IE_CA’si es diabético, hipertenso y/ o ﬁjené proteiniiria +

7) Estatinas si riesgo cardiovasacular > 20 % a 10 afios -
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Anexo 1.GLOSARIO DE ABREVIATURAS

ACV Accidente cerebrovascular | MSN Ministerio de Salud de la Nacién
Appraisal of Guidelines
Research and Evaluation for National Institute of Clinical
AGREE Europe NICE Excellence
AAS Acido acetil salicilico NNT Numero necesario a tratar
Antiinflamatorios no
AINES esteroides NZGG New Zealand Guideline Group
Organizacién mundial de la
IMC Indice de masa corporal . | OMS Salud
Cv cardiovascular PNA Primer nivel de Atencion
DM Diabetes mellitus RS _ Revisiones Sistematicas
EC Enfermedad coronaria RRR Reduccion de Riesgo Relativo
Scottish intercollegiate Guideline
ECA Ensayo clinico aleatorizado | SIGN Network
ECG Electrocardiograma TA Tension arterial
ECV Eventos cardiovasculares TAD Tensidn arterial diastolica
Factores de riesgo para
enfermedades
FRCV cardiovascuiares TAS Tensi6n arterial sistélica
The Guideline '
GLIA Implementability Appraisal  {FG Filtrado glomerular
Buenas Practicas Clinicas
recomendadas por el equipo
GPC Guia de Practica Clinica (BP©) elaborador.
HbA1c Hemoglobina glicosilada
HTAoHA Hipertension arterial
1AM Infarto agudo de miocardio
inhibidores de la enzima
IECA convertidora de angiotensina
LDLc o LDL | Colesterol LDL
MA Metanalisis
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Anexo 2. DETALLE DE ASPECTOS METODC

Conformacion de un grupo multidisciplinario y definicion de alcance y objetivos

El proceso se inicié con la conformacién de un equipo elaborador interdisciplinario integrado por expertos
tematicos (nefrélogos), expertos metoddlogos y profesionales potenciales usuarios de Ia guia {médica de
familia). Dicho grupo definié el alcance de la GPC, para lo cual se describieron: el objetivo general de la
guia; el planteo de la cuestion a abordar, incluyendo la descripcion de la epidemiologia de la enfermedad o
de la condicidn; la poblacién diana a considerar; los &mbitos (atencién primaria, primer nivel) y aspectos
de la atenci6n (promocion, prevencion, diagndstico, tratamiento, rehabilitacién, etapas o formas clinicas de
la enfermedad, etc); las intervenciones (procedimientos empleados para el diagnéstico, prondstico,
prevenci6n y tratamiento) que se incluirian y excluirian y los beneficios sanitarios esperados.

Generacibn y priorizacion de las preguntas clinicas (P1CO)

A continuacion se realizé la identificacion y elaboracién de las preguntas clinicas relevantes, utilizando el
esquema paciente/problema, intervencién, comparacion, outcome / resultado y tipo de estudio (PICO).
Posteriormente las mismas fueron priorizadas por el equipo elaborador mediante la aplicacion de una
matriz de criterios ponderados, con la finalidad de generar un ranking que pemmitiera efectuar una
seleccion de las preguntas en base a prioridad.

Busqueda Sistematica de GPC y Revisiones Sistematicas

A partir de las preguntas se desamollé y aplicd una estrategia de blisqueda de GPC, la cual se
complementd con la de Revisiones Sisteméticas (RS), con objeto de evaluar el grado de actualizacién de
las recomendaciones contenidas en ias guias seleccionadas para el proceso de adaptacién e incorporar
evidencia reciente y relevante a dicho proceso.

La bisqueda de GPC de se realizé en bases de datos genéricas y metabuscadores (TRIP Data Base,
Pubgle Medline, Lilacs); en registros o compiladores (National Guideline Clearinghouse (NGC), CMA
infobase, NLG (NHS),HSTAT,Guia Salud,FISTERRA, ETESA, DARE), y en organismos productores
{American College Physician, Canadian Task Force on Preventive Health Care, US Preventive Task
Force, ICS! Health Care Guidelines, NHRMC Guidelines Group, NZ guideline group, Royal College of
Physicians, NICE, SIGN).

En todos los casos, se aplicod una estrategia de bisqueda sistematica con las siguientes palabras clave:

2
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La busqueda de RS se realizé en las siguientes bases de datos: Medline - Lilacs - Tripdatabase y la
Biblioteca de la Colaboracién Cochrane, aplicando en cada caso una estrategia de busqueda especifica.

Las GPC y RS fueron identificadas y seleccionadas sobre la base de los siguientes criterios:
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Seleccion de GPC y RS sobre la base de su pertinencia y calidad

Una vez seleccionados los documentos, se procedié a evaluar su pertinencia y su calidad. Para la
evaluacion de la pertinencia se consideré el grado de concordancia de las GPC y RS con el alcance y PC
planteadas. Dicha valoracion se realizé por medio de un instrumento ad-hoc y consideré aspectos tales
como la poblacién de estudio, el ambito al que se dirige la guia, €l fipo de intervencion sobre fa cual se
desea actuar (promocion, prevencion, tratamiento o rehabilitacién).

La calidad de las GPC se evalu6 por medio del instrumento AGREE, mientras que la de las RS con los
criterios de evaluacion propuestos por el SIGN. Séio las GPC y RS que cumplieron con minimos
estandares de calidad fueron utilizadas como insumos para el proceso de adaptacion.Estas condiciones
fueron que el puntaje en el dominio “Rigor Metodolégico” alcanzara al menos 60%, asi como que otros 3
dominios mas alcanzaran al menos 60% y el resto superara el 30 % de cumplimiento en e AGREE.

Identificacion de recomendaciones y resultados de GPC y RS que respondian a las PC

La identificacién de las recomendaciones que respondian las PC formuladas se realizé a partir de ia “tabla
de guias y revisiones sistematicas”, por medio de la cual se contrastaron las recomendaciones y
resultados de las GPC y RS con cada una de las PC formuladas. En todos aquelios casos en los que la
evidencia contenida en GPC y RS respondia tbml o parcialmente una PC, se realizdé un andlisis de
contenido de esta evidencia (rascripcién a la tabla de GPC ¥ RS, evaluacion de la calidad, grado de
recomendacion en el caso de las GPC y referencias bibliograficas). Se valoré la clasificacién que utilizé
cada guia para cada nivel de evidencia y grado de recomendacién y se la comparé con la utilizada por el
SIGN, como referencia. Para valorar los niveles de evidencia y establecer el grado de recomendacién en
esta guia se empled la dasificacién propuesta por el SIGN que se describe en la siguiente tabla.

Niveles de evidencia y grados de recomendacion adaptada de SIGN

1+ Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien
realizados con poco riesgo de sesgo.

1- Metanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos 0 ensayos clinicos con alto
riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o de casos y controles o de
estudios de pruebas diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y
controles o estudios de pruebas diagnésticas de alta calidad con riesgo muy bajo de
sesgo y con alta probabilidad de establecer una relacién causal.

2+ Estudios de cohortes o de casos y controles, o estudios de pruebas diagndsticas
bien realizados con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de
establecer una relacion causal.

2- Estudios de cohortes o de casos y controles o de pruebas diagndsticas con alto
riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como mfonne de casos y serie de casos.

4 Opinion de experntos.

de Recomendacion g S
A Al menos 1 metanalisis, revision sxstematacas 0 ensayo clinico clasrf cado como 1++
y directamente aplicable a la poblacién diana de l1a guia ¢ un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2++

47 41




27

ica sobre Prevencitn y Deteccitn Precoz de {a Enfermadad Renal Crénicy #
Nivel de Afencidn

de Practica
108

5 en el Prir

Guia
Aduly

directamente aplicable a la poblacion diana de la guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como
1++ 0 1+,

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2+
| directamente aplicable a la poblacién diana de fa guia y que demuestran gran
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como

2++

D Evidencia de nivel 3 0 4 o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como
2+

| Insuficiente evidencia para recomendar a favor o en contra de una intervencién (%

v Consenso del equipo redactor (#)

Adopcion y adaptacion de recomendaciones:

Se consider6 que una recomendacion podia ser adoptada sin modificaciones cuando se encontraban

presentes los siguientes 6 criterios de Adopcion:

Se requiri6 elaboracién parcial y adaptacion por parte del equipo elaborador cuando:

En ese caso el equipo elaborador reformulé la recomendacion, utilizando métodos formales de consenso

(RAND), lo cual se indica al lado de cada recomendacion con las siglas BP (Buenas Practicas) y el signo

Q.
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Evaluacién det Contenido y la Aplicabilidad de las Recomendaciones:
Con las recomendaciones potencialmente adoptadas y adaptadas (BP) se gener6 la tabla central de
recomendaciones preliminares y este documento.

Estas recomendaciones fueron revisadas a partir del anilisis de su contenido y aplicabifidad,
considerando para esta Ultima multiples dimensiones de evaluacién (necesidades de la poblacion,
ofganizacién y funcionamiento del sistema de salud, costos, disponibilidad de recursos, creencias y
valores de la poblacién blanco, impacto de la recomendacién en la equidad y factibilidad de
implementacion). Se consuy6 un instrumento para la valoracion de estas dimensiones, basado en The
Guidefine Implementability Appraisal (GLIA) el que fue completado por dos observadores
independientes.”

< Revision editorial, avales institucionales y validacion externa.

La version final de la GPC fue sometida a un proceso de revisién externa por un panel seleccionado para
tal fin y colocada en fa pagina web de la DCSS, SAN y otras instituciones, con acceso libre durante dos
meses a fin de recibir comentarios externos. El equipo elaborador realizé cambios en esta GPC de
acuerdo a esta revision externa. Los revisores se detallan en la seccion de titulos al inicio de esta GPC.

< Aprobacién por autoridades-oficiales
La Glima etapa previa a su difusion, diseminacion e implementacién consistira en la aprobacién por la
autoridad sanitaria en el marco del Programa Nacional de Garantia de Calidad en la Atencion Médica.

% Desarrollo de Indicadores para Monitoreo y Prueba Piloto
Se encuentra en desarrollo e incuird la evaluacién de performance de la GPC en varios sitios piloto de

Argentina.

< Desarrollo de estrategias de Implementacion
Se encuentra en desarrollo en conjunto con la Federacion Argentina de Medicina Familiar y General, asi
como diferentes areas gubernamentales y no gubemamentales relacionadas con la Atencién Primaria de
la Salud. -

Fecha de Préxima Actualizacién: 2012
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Anexo 3. GPC Y RS UTILIZADAS COMO INSUMO DE ESTA GUIA

GPC de base:

GUIA 1: CARI Guidelines.

Productor: Caring for Australasians with Renal Impairment
Pais de origen: Australia y Nueva Zelanda

Fecha de revisién: 2008

GUIA 2: National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Chronic kidney
disease: national clinical guideline for early identification and management in
adults in primary and secondary care.

Productor: Royal College of Physicians of London (NICE)

Pais de origen: Reino Unido de Gran Bretana

Fecha de publicaciéon: 2008

GUIA 3: Diagnosis and management of chronic kidney disease. A National
Clinical Guideline.

Productor: SIGN

Pais de origen: Escocia

Fecha de revision: 2008

GUIA 4: Guidelines for the management of chronic kidney disease.
Productor: Canadian Society of Nephrology

Pais de ongen Canada o

Fecha de revision: 2008 A

Revisiones Sistematicas utilizadas

1.Cote A M, Brown M A, Lam E, von Dadelszen P, Firoz T, Liston R M, Magee L
A. Diagnostic accuracy of urinary spot protein:creatinine ratio for proteinuria in
hypertensive pregnant women: systematic review. BMJ 2008; 336: 1003

2. Robertson L, Waugh N, Robertson A. Protein restriction for diabetic renal
disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 4. Art. No.:
CD002181. DOL 10.1002/14651858.CD002181.pub2.

3, Roos J F, Doust J, Tett S E, Kirkpatrick C M. Diagnostic accuracy of cystatin
compared to serum creatinine for the estimation of renal dysfunction in adults
and children: a meta-analysis. Clinical Biochemistry 2007; 40(5-6): 383-391.
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Anexo 4. Instrumentos de céiculo d
riesgo cardio-vascular a 10 afios

140 - EDAD x PESO

x CREATININA
PLASMATICA.

i bt b b

Ecuacidn MDRD de 4 elementos

186 x (CREATININA PLASMATICA) X EDAD™* (X 0,742 SLES

MUJER)

s para calculos de FG

http://www.semerqen.es/semerqenZ/cda/documentos/calculadoras/calc/calcu|a
dora.jsp?id=9902

http://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg

Enlaces otiles para calculo de riesg

"%23

http://www foroaps.org/riesgo/
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Anexo 5. Instrumento para pacientes v fam ilias®

¢ Qué funcion cumplen los rifones?

Sus rifones realizan muchas funciones importantes para su
salud, tales como eliminar los desechos, el exceso de
liquidos y los medicamentos de su cuerpo, producir
hormonas importantes que ayudan a regular la presion
sanguinea, producir glébulos rojos, y mantener sus huesos
saludables.

¢ Que es la Enfermedad Renal?

Es el dafio a sus rifiones con la posibilidad de que
gradualmente pierdan la capacidad de realizar sus
funciones. Las causas primordiales de la enfermedad renal
en los adultos son la diabetes y la presion alta.

;Puedo yo estar enriesgo de knfermedad Renal?

Si Ud es diabético, tiene presion alta, fuma, ha sufrido un
infarto de miocardio o un accidente cerebro vascular, una
enfermedad renal en la infancia o adolescencia, si ha
consumido medicamentos que pueden danar el riidn
(antiinflamatorios) durante un periodo prolongado, si tiene
dificultades para orinar o tiene familiares directos con
enfermedad renal, puede tener un dafo renal y le
aconsejamos consultar a su médico.

Es probable que si Ud. tiene una enfermedad renal en
etapas tempranas no tenga sintomas que lo alerten, por
eso es importante guiarse por el riesgo que Ud. pueda
tener, para consultar a su medico.
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;Qué hard mi médico para conocer si tengo riesgo dé\c=

enfermedad renal?

Ademas del control de su presion sanguinea y del nivel de
azucar y de creatinina en su sangre, su médico
probablemente le pedira que realice una prueba simple de
proteina en la orina (que sirve para saber como funciona su
rinén).

Si los valores de creatinina estan por arriba de los
normales, o tiene dos pruebas positivas para proteina en la
orina, son sefnales de enfermedad renal. En ese caso, su
médico tendra que identificar con precision su diagnaostico y
evaluar como estan funcionando sus rifiones para planificar
su tratamiento, lo que puede incluir realizarle analisis de
sangre, ecografia, tomografla computada y en algunos
casos, una biopsia de rifion.

Su indice de filtracion glomerular (VFG), es Ia medicion de
cuanta funcién renal tiene.
Tambien ayuda al medico a determmar la fase de

su enfermedad renal. ~

Su médico calculara su VFG por medio de los
resultados de su andlisis de sangre (creatinina), su edad,
el tamano de su cuerpo, y su género.

Si su VFG es menor a 60 ml/min, su médico
seguramente le pedira que haga una consulta con
un médico especialista en nefrologia.

¢ Qué debo hacer si me diagnostican enfermedad renal?

Es importante que aprenda todo lo que pueda sobre la
enfermedad y su tratamiento. Usted es parte importante de
su equipo de cuidado de salud. El cuidado con el que

siga su plan de tratamiento puede afectar qué tambien le
vaya.
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Conozca sus resultados. Preguntele a su médico sobre los \b(f =B

resultados de pruebas importantes como su VFG y siga su
evolucion a lo largo del tiempo.

Guf
Ady

Su tratamiento dependera de la fase de enfermedad renal
en que se encuentre y de
otros problemas de salud que pueda tener.

En muchos casos, la deteccion temprana y el tratamiento
pueden retrasar o detener el avance de la enfermedad
renal cronica. Para esto usted necesita:

«sTener una presion arterial menor a 140/90 mm Hg si
no es diabético y menor a 130/80 si padece diabetes o
tiene proteinas positivas en la orina.

% Dejar de fumar. . .- -, -
< Mantener bien controlada su diabetes.

<+Debe cuidarse de los medicamentos que pueden
danfar su rindn como los analgésicos.

< Seguramente su médico le recetara algun tipo de
medicamento especifico para frenar la progresion de
su enfermedad renal, sobre todo si la prueba de
proteinas en orina le dio positiva, y evaluara la
necesidad de que Ud. Realice una consulta con un
especialista en enfermedades renales (nefrologo).
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En pacientes que concunren a su Centro de Atencién, se recomienda el
control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular como una

medida efectiva para prevenir el desarollo de entermedad renal
crénica o evitar su progresion.

— / T

‘en2 muestrus aisladas de :
orlna > 300mg/g - Organismos elaboradores (por orden alfabético):

FG estimado < 0 -
- mi/min/1,73m2

Cdamara Argentina de Productos y Serviclos de Terapia Renal
Confederacién de Asociaciones de Didlisis de la RepUblica Argentina
Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas
Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari
Sociedad Argentina de Nefrologia
Ministerio de Salud de la Nacidn (coordinacién general)




¢{Como definimos enfermedad renal crénica?
Presencia de dafio renal por un perfodo mayor a 3 meses, evidencliado por alteraciones de la
funcién renal o presencia de marcadores de dano renal.

LQué constituye una alteracién de la funcién renal?

Los pacientes con VFG < 60 mi/min/1,73 m2 tienen una disminucién del fiitrado glomerular o
funclén renal, deben ser clasificados de acuerdo @ su nivel de deterioro de la funcién y
evaluados pard identificar sus posibles causas.

¢{Cudles son los marcadores de daiio renal?

Proteinuria persistente, alteraciones del sedimento urinario (microhematurla persistente,
presencia persistente de leucocitos, presencia de cilindros eritrocitarios o leucocitarios) vy
resullados anormales de estudios por Imdagenes (presencia en la ecograffa de cicattices
rendles, rinones pequenos o quistes renates multiples y bilaterales que puedan corresponder o
enfermedad poligufstica.)

LCémo clasificamos la entermedad renal crénica?s

1 Daﬁo rendl con funcién renal normal o elevaciéon del > o'a 90
FG,
2 Dano renal con leve disminucion del FG 60-89
3 Moderada disminucion del FG 30-5¢9
4 Severa disminucion de la funclén renal 15-29
5 Insuficlencia renal <15 o didiisis

[A lwnv A M af. Definkion ond classificafien of chronie kidnay dissase: A posifion siotement from Kicney Dheose: improving Globat Outtemes (KDIGQ) Kidnay Intemational, Vol47 (anon—
PR.208Y

; 1
ué pac entes pertenecen a los grupos de rlesgo y debericl reallzarse rastreo de
enfermedad renal?

- Dicbéticos.

- Hipertensos.

- Antecedentes de infarto agudo de miocardio, accidente cerebro-vascuiar o arterlopatia
periférica.

- Fumadores..

- Consumo crénico de drogas potencialmente nefrotéxicas o exposicién a metales pesados

- Antecedentes de patologias obstructivas urolégicas.

- Antecedentes familiares de enfermedades rendles.

- Antecedentes de enfermedades sistémicas que pueden dfectar el ridn como el Lupus
Eritematoso Sistémico.

- Enlos gue se detecta proteinuria.
- En los que se detecta hematuria aislada luego de descattarsg ung causa urolégica.

1. Scofish interc oleglate Guideiine Nework (SIGN). Diagnosh and management of chronic kidney disecse. A Neofion§l Clinicdiffuidelile, 2008.
2 CAR Guidalines, cam\g brAvﬂmellnnI with Renal Impaimment, 2008

of chronic kidney dise ate, 2008.

oty of for the
4 Nu“onol ubom7CQm for Chronic Conditions. Chronic kidnay disecse: naiional clinkeal guidsiine for sarly ifemificatioh and manogement in adults in primary and secondary care.
3

College #f Physicians, jgptember:
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Proteinuria mediante Indice
proteina/creatinina en dos
muestras de orina

Indice urinario
proteina/creatinina > 300 mg/g
en dos muestras disladas de oring

Con Factores de Rlesgo
(excepto diabéticos)

Albuminuria mediante Indice
urinario albumina/creatining
en una muestra de orina
anudimente

Indice urinario
dlbumina/creatining > 30 mg/g
en dos muestras disladas de orina

Diabéticos

Estimacion de Filtrado

Glomerular mediante la Al menos dos estimaciones del FG

Todos los pacientes con

férmula MDRD de 4 . con valores < 60 mi/min/1,73 m2
elementos o el Cockroft- Factores de Riesgo en un perfodo de tres meses
Gault
Con diagndstico inicial
de enfermedad renal
deterioro de la funcién
Ecografia renal o antecedentes de | Signos ecogréficos de dano renal

poliquistostosis ©
hematuria o sintfomas
obstructivos urinarios

LCudéndo se recomienda la referencia al nefrélogo?

Se recomienda que los pacientes con sospecha de daio renal o Filtrado Glomerular < 60
mi/min/1,73 m2 sean referidos af nefrélogo para una consulta inicial y manejo conjunto con el
médico de atencién primaria,

; e as SR : : & e
-Logror nweles estables de presidn arterial < 130/80 mm Hg {si proteinuria < 1000 mg de
profe[nc/g de cregatinin@) y < 125/75 mm Hg (si proteinuria >1000 mg de protelna/g de
creatinina,)
-Lograr niveles de Hb glicosilada < 7 % en diabéticos.
-indicar IECA si existe proteinuria o albuminuria positivas.
-indicar IECA en los diabéticos con microalbuminuria posltiva.
-Indicar Sartanes si existe contraindicacién de IECA.
-Indicar Estatinas si el riesgo cardiovascular supera 20 % a 10 arnos para lograr niveles de LDL <
100 mg %.
-Que los pacientes redlicen actividad fisica moderada.
-Que los pacientes con una circunferencia de cintura >/= 94 cm en hombres o >/= 80 cm en
mujeres reciban tratamiento para descenso de peso.
-Indicar tratamiento para dejar de fumar,
-No se recomienda ninguna dieta especial en pacientes con enfermedad renal precoz salvo
la que corresponda al control de la hipertensién, diabetes o dislipidemia.
-Evitar medicamentos ncias potencialmente nefrotdxicas {AINES, medios de contraste
iodado, etc). d




