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ANTECEDENTES 

La alta morbilidad asociada a la enfermedad renal crónica (ERC) determina la necesidad 

urgente para el país, de contar con una guía de práctica clínica (GPC) que oriente las 

decisiones respecto al diagnóstico y tratamiento de esta enfermedad, con el propósito de 

mejorar la calidad de la atención en salud y el uso eficiente de los recursos.  

A pesar de que Colombia cuenta con un proceso estructurado de desarrollo de guías, con 

una metodología sistemática, establecida a través de la Guía Metodológica para la 

elaboración de Guías de Práctica Clínica con Evaluación Económica en el Sistema General 

de Seguridad Social en Salud Colombiano(1), la cual recomienda el desarrollo de guías de 

novo, el Ministerio de Salud y Protección Social (MSPS) ha identificado la necesidad de 

disponer de una GPC sobre ERC para la toma de decisiones rápidas en un corto periodo 

de tiempo, lo cual requiere implementar una vía metodológica diferente al desarrollo de 

novo. 

Ante la necesidad establecida se decidió realizar un proceso de adopción de guías, 

sustentado en la búsqueda sistemática, identificación y calificación de calidad, de GPC 

basadas en la evidencia, que emitan recomendaciones para el diagnóstico y tratamiento de 

la ERC, con el objetivo de seleccionar, mediante un proceso sistemático y participativo, la 

guía de mejor calidad metodológica y mayor independencia editorial, para su 

contextualización y adopción por parte del MSPS. El resultado de dicho proceso fue la 

selecci·n y adopci·n de la ñKDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and 

Management of Chronic Kidney Diseaseò(2), de la organización Kidney Disease: Improving 

Global Outcomes, a partir de la cual se desarrolló el presente documento.  

En este documento se presentan las recomendaciones de la guía KDIGO, que el grupo de 

trabajo para la adopción de la guía, compuesto por expertos en nefrología y en metodología, 

decidió adoptar, luego de un proceso de revisión de las mismas y una discusión con un 

panel de expertos temáticos. Además se presenta el resultado de una revisión sistemática 

para una de las recomendaciones que requirió actualización de la evidencia y una 

propuesta de implementación de la guía en Colombia.  
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INTRODUCCIÓN 

La enfermedad renal se define como una anormalidad en la estructura y función del riñón 

con implicaciones para la salud de un individuo, que puede ocurrir de manera abrupta, 

resolverse o volverse crónica(2). Se estima que cerca de 500 millones de personas tienen 

ERC, siendo el 80 % de países de ingresos bajos y medios(3). En el 2010 se estimó una 

prevalencia de ERC en estadios 1 a 5, estandarizada por edad, en personas mayores de 

20 años de 10,4 % en hombres y de 11,8 % en mujeres(4).  

Debido a su alta prevalencia la ERC representa una importante carga de enfermedad(4). 

Es un factor de riesgo para enfermedad renal en últimos estadios, para enfermedad 

cardiovascular y para muerte prematura(5); en relación con la mortalidad por ERC, a partir 

de los datos del estudio Carga global de la enfermedad 2013 se estimó un incremento del 

36,9 % en la mortalidad entre 1990 y 2013(6). 

En Colombia, de acuerdo con la cuenta de alto costo, en el año 2015 se identificaron 

979 409 personas con ERC con una prevalencia de 2 personas por cada 100 habitantes. 

La prevalencia de ERC en estadio 5 fue de 66,8 por cada 100 000 habitantes siendo más 

alta en hombres. También se identificaron 34 469 personas con terapia de reemplazo renal, 

calculándose una prevalencia de 71,5 por 100 000 habitantes. En relación con la incidencia 

se identificaron 256 888 casos nuevos con diagnóstico de ERC en cualquier estadio, siendo 

la incidencia ajustada de 5,3 casos por cada 100 000 habitantes al año; la incidencia de 

ERC en estadio 5 fue de 12,3 por cada 100 000 habitantes al año(7). 

La ERC fue considerada como una patología de alto costo en el sistema general de 

seguridad social en salud (SGSSS) por generar un fuerte impacto económico sobre las 

finanzas del sistema y afectar la calidad de vida del paciente y su familia(8).  

Teniendo en cuenta la carga de enfermedad y los costos que representa la ERC para el 

país, es necesario proponer estrategias que permitan lograr un impacto positivo tanto en 

los desenlaces de salud de las personas con ERC como en el uso eficiente y racional de 

los recursos dirigidos a este propósito. Para esto se requiere de la disponibilidad e 

implementación de recomendaciones basadas en la evidencia, las cuales deben incluir 

intervenciones tanto de diagnóstico como de tratamiento, efectivas para el manejo de esta 

enfermedad.  

Ante la identificación de este requerimiento, y en el marco del contrato interadministrativo 

0142 entre el Ministerio de Salud y Protección Social y el Instituto de Evaluaci·n 

Tecnol·gica en Salud (IETS), se desarroll·Ӣ el proceso metodol·gico de b¼squeda, 

identificaci·n y selecci·n de guías de práctica clínica que cumplieran con los mejores 

estándares de calidad metodológica y con el alcance definido, correspondiente a la 

evaluación y manejo de la ERC en personas mayores de 18 años. 

Con el fin de ajustar las recomendaciones a las condiciones del contexto y el sistema de 

salud nacional, se realiz· un proceso de armonizaci·n a trav®s de reuniones con expertos 

cl²nicos y de realización de consensos formales. Si alguna recomendación requirió 

modificación por razones propias del contexto colombiano, disponibilidad de 

medicamentos, aprobaci·n de agencias regulatorias, acceso y arquitectura del sistema de 
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salud, dicho cambio fue incluido en una sección sobre ajuste para la implementación en el 

contexto colombiano. 

Este proceso de adopción de recomendaciones, se complementó con la elaboración de una 

revisión sistemática de la literatura para actualizar la información proporcionada por la guía 

escogida para adopción, sobre el uso de agentes para la reducción de la hiperucicemia, y 

por un capítulo sobre la implementación de la guía en Colombia, el cual dio lugar tanto a la 

determinación de recomendaciones trazadoras como a la identificación de indicadores para 

las mismas. 
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ALCANCE Y OBJETIVOS 

 

Título de la guía 

Guía de práctica clínica para el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad renal crónica 

(ERC) en Colombia (Adopción) 

Objetivo 

Proponer recomendaciones basadas en la evidencia para el diagnóstico y tratamiento de la 

ERC en pacientes adultos de Colombia. 

Población 

Grupos que se consideran 

¶ Pacientes de 18 años de edad o más, con sospecha o diagnóstico de 

enfermedad renal crónica. 

Grupos que no se consideran 

¶ Pacientes que reciben terapia de reemplazo renal. 

¶ Pacientes con enfermedad renal aguda y glomerulonefritis rápidamente 

progresiva. 

¶ Mujeres embarazadas. 

Ámbito asistencial 

El ámbito asistencial es la atención primaria y especializada. La guía podrá ser usada por 

médicos generales, especialistas en nefrología, especialistas en medicina interna, 

especialistas en medicina familiar y enfermería. 

Aspectos clínicos centrales 

¶ Definición y clasificación de la enfermedad renal crónica: estadificación, 

pronóstico y evaluación. 

¶ Definición, identificación y predicción de la progresión de la enfermedad 

renal crónica. 

¶ Manejo de la progresión y complicaciones de la enfermedad renal crónica. 

¶ Referencia a especialistas. 

 

Aspectos clínicos no cubiertos por la guía 

Comorbilidad no relacionada con ERC. 

Estatus 

Esta es la versión final de la guía de práctica clínica. 
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SIGLAS 1  

ACR Relación albúmina creatinina 

ACS Síndrome coronario agudo 

AER Tasa de excreción de albúmina 

ARA Bloqueador de los receptores de la angiotensina 

BSA Área de superficie corporal 

CGA Clasificación de la ERC a partir de la causa, tasa de filtración glomerular y 

albuminuria (causa, glomerultar filtration rate and albuminuria) 

CKD-EPI Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration 

CrCl  Aclaramiento de creatinina 

cTnI Troponina cardíaca I 

cTnT Troponina cardíaca T 

CVD Enfermedad cardiovascular 

EAP Enfermedad arterial periférica 

ECA Ensayo clínico aleatorizado 

EMU  Primera micción de la mañana  

ERC Enfermedada renal crónica 

GDG Grupo desarrollador de la guía 

GM Guía metodológica para el desarrollo de guías de atención integral en el 

sistema de seguridad social en Colombia  

GPC Guía de práctica clínica 

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

HR Hazard ratio 

IC 95 % Intervalo de confianza al 95 % 

ICC Insuficiencia cardíaca congestiva 

IECA Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina  

KDIGO Kidney Disease: Improving Global Outcomes 

KDOQI  Kidney Disease Outcomes Quality Initiative 

LHV Hipertrofia ventricular izquierda 

LRA Lesión renal aguda 

MDRD Estudio Modification of Diet in Renal Disease 

MSPS Ministerio de Salud y Protección Social 

NHANES Encuesta National Health and Nutrition Examination Survey 

                                                

1 Se presentan las siglas en su idioma original, excepto para enfermedad renal crónica 

(ERC), tasa de filtración glomerular (TFG) y lesión renal aguda (LRA) 
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NSF Fibrosis sistémica neutrogénica 

OMS Organización mundial de la salud 

OR Odds ratio 

PCR Razón proteína creatinina 

PER Tasa de excreción de proteínas 

PREVEND Estudio Prevention of Renal and Vascular Endstage Disease  

PTH Hormona paratiroidea 

RAAS Sistema renina angiotensina aldosterona 

RR Riesgo relativo 

RSL Revisiones sistemáticas de la literatura 

SCr Creatinina sérica 

SGSSS Sistema general de salud y seguridad social 

TFG Tasa de filtración gomerular 

TFGe Tasa estimada de filtración gomerular 

TFGecreat Tasa estimada de filtración gomerular basada en creatinina 
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GLOSARIO DE TÉRMINOS 2 

Términos epidemiológicos 

                                                
2Los términos fueron obtenidos de INAHTA 

(http://htaglossary.net/Listado+de+t%C3%A9rminos) y la GPC Early identification and 

management of chronic kidney disease in adults in primary and secondary care 

(https://www.nice.org.uk/guidance/cg182/evidence/update-full-guideline-191905165) 

Aleatorización Proceso de asignar pacientes a los grupos de intervención y 

control de los ensayos clínicos utilizando un mecanismo 

verdaderamente aleatorio, como la tabla de números 

aleatorios o una lista de números aleatorios generada por 

ordenador en condiciones ciegas. Una aleatorización de 

pacientes correcta reduce el sesgo potencial en la asignación 

de pacientes, ya que tiende a neutralizar los factores de 

pronóstico conocidos y desconocidos al diseminarlos 

uniformemente entre los grupos de intervención y de control. 

La aleatorización es necesaria para el uso válido de muchas 

pruebas estadísticas. Los métodos de pseudoaleatorización 

(o asignación sistemática) basados en eventos como el día de 

la semana, nombre, fecha de nacimiento, etc., no son 

equivalentes a la aleatorización y pueden dar lugar a sesgos 

graves.(INHATA) 

Análisis de costo 

efectividad 

Tipo de estudio de evaluación económica en el que los costes 

se miden en unidades monetarias y los resultados en 

unidades no monetarias, p.ej. mortalidad o morbilidad 

reducida. (INHATA) 

Calidad de vida Mediciones de los resultados en pacientes que van más allá 

de las mediciones tradicionales de mortalidad y morbilidad, e 

incluyen otras dimensiones tales como fisiología, función, 

actividad social, cognición, emoción, sueño y reposo, energía 

y vitalidad, percepción de salud y satisfacción con la vida en 

general. (INHATA) 

Cegamiento Desconocimiento de pacientes y/o investigadores de si los 

sujetos están recibiendo las intervenciones en investigación o 

las de control (o estándar) en un ensayo clínico. El objetivo del 

cegamiento es eliminar la posibilidad de que el conocimiento 

de la intervención recibida influya sobre los desenlaces sobre 
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el paciente o sobre los comportamientos del investigador y 

afecte de ese modo los resultados. El cegamiento no siempre 

resulta práctico (p.ej. cuando se compara la cirugía con un 

tratamiento farmacológico), pero debe utilizarse siempre que 

sea posible y compatible con un cuidado óptimo del paciente. 

(INHATA) 

Comorbilidad Presencia de enfermedades coexistentes o adicionales a la 

que se está estudiando. (INHATA) 

 

Cuidador Persona, remunerada o no, que de manera regular 

proporciona toda clase de cuidados a otra persona que se 

encuentra enferma o discapacitada. Suele ser un familiar o 

amigo. (INHATA) 

Efectividad Beneficio (p.ej. en resultados en salud) que supone utilizar una 

tecnología para un determinado problema en condiciones 

generales o habituales, por ejemplo, para el médico de un 

hospital comunitario o para un paciente en su casa. Véase 

también efectividad clínica. (INHATA) 

Eficacia Beneficio que supone utilizar una tecnología para un 

determinado problema en condiciones idóneas, por ejemplo, 

un entorno de laboratorio, dentro del protocolo de un ensayo 

controlado aleatorio rigurosamente gestionado, o en un 

ñcentro de excelenciaò. (INHATA) 

Ensayo clínico 

aleatorizado 

Experimento de dos o más intervenciones en el que se asigna 

a personas elegibles una intervención mediante 

aleatorización. El uso de la aleatorización permite utilizar de 

forma válida una variedad de métodos estadísticos para 

comparar los resultados de las intervenciones. (INHATA) 

Estudio de cohorte Estudio observacional en el cual los resultados en un grupo de 

pacientes que recibieron una intervención se comparan con 

los resultados en un grupo similar, es decir la cohorte, 

contemporánea o histórica, de pacientes que no recibieron la 

intervención. En un estudio de cohorte apareado (o 

emparejado), los investigadores identifican (o realizan ajustes 

estadísticos para proporcionar) un grupo cohorte con unas 

características (p.ej. edad, género, gravedad de la 

enfermedad) lo más parecidas posibles a las del grupo 

sometido a la intervención. (INHATA)  
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Estudio observacional Estudio en el cual los investigadores no manipulan el uso ni 

ofrecen una intervención (p.ej. no asignan pacientes a grupos 

de tratamiento y control), sino que sólo observan a los 

pacientes expuestos (y a veces a los no expuestos, como 

base de comparación) a la intervención e interpretan los 

resultados. Estos estudios están más sujetos a un sesgo de 

selección que los estudios experimentales como los ensayos 

controlados aleatorios. (INHATA) 

Eventos adversos Cualquier cambio nocivo, patológico o no intencionado en las 

funciones anatómicas, físicas o metabólicas evidente por 

signos físicos, síntomas y/o cambios microbiológicos 

producidos durante cualquier fase de un estudio clínico, estén 

o no relacionados con el tratamiento. Incluye la exacerbación 

de dolencias o eventos preexistentes, enfermedades 

intercurrentes, accidentes, la interacción con otros fármacos o 

el empeoramiento significativo de la enfermedad. (INHATA) 

Extrapolación Se refiere a la generalización de resultados a nivel 

poblacional. Medios para inferir, predecir, extender o proyectar 

los resultados más allá de lo registrado, observado o 

experimentado. (INHATA) 

Grupo de control Grupo de pacientes que sirve de base de comparación al 

evaluar los efectos de la intervención de interés administrada 

a los pacientes del grupo de tratamiento. Según las 

circunstancias del ensayo, un grupo de control puede no 

recibir tratamiento, o bien recibir un tratamiento ñhabitualò o 

ñest§ndarò, o un placebo. Para que la comparaci·n sea v§lida, 

la composición del grupo de control debería asemejarse al 

máximo posible a la del grupo de tratamiento. (INHATA) 

Heterogeneidad En el metanálisis la heterogeneidad se refiere a la variabilidad 

o a las diferencias en las estimaciones de los efectos entre los 

estudios. En ocasiones se distingue entre la "heterogeneidad 

estadística"(diferencias en los efectos declarados), la 

"heterogeneidad metodológica" (diferencias en el diseño de 

estudios) y la  heterogeneidad clínica" (diferencias entre 

estudios en las características fundamentales de 

participantes, intervenciones o mediciones de resultados). Las 

pruebas estadísticas de heterogeneidad se utilizan para 

evaluar si la variabilidad observada en los resultados de los 

estudios tamaño del efecto es mayor a la que cabría esperar 
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por azar. Sin embargo, estas pruebas tienen escasa potencia 

estadística. (INHATA) 

Intervalo de confianza Representa el rango de incertidumbre sobre una estimación 

del efecto de un tratamiento. Se calcula a partir de las 

diferencias observadas en los resultados de los grupos de 

tratamiento y control, y del tamaño de la muestra de un 

estudio. El intervalo de confianza (IC) es el rango de valores 

por encima y por debajo de la estimación puntual que con 

determinada probabilidad incluye el verdadero valor del efecto 

del tratamiento. El uso de los IC presupone que un estudio 

proporciona una entre las numerosas muestras posibles que 

se podrían extraer si el estudio se repitiera muchas veces. Los 

investigadores normalmente utilizan IC del 90 %, 95 % o 99 %. 

Por ejemplo, un IC del 95 % indica que existe una probabilidad 

del 95 % de que el IC calculado a partir de un estudio dado 

incluya el verdadero valor del efecto de un tratamiento. Si el 

intervalo incluye un efecto de tratamiento nulo (por lo general 

es 0,0, pero es 1,0 si el efecto del tratamiento se calcula como 

odds ratio o riesgo relativo, no se puede rechazar la hipótesis 

nula de que el tratamiento no tiene efecto. (INHATA) 

Ocultamiento de la 

asignación 

Proceso utilizado para asignar pacientes a grupos alternativos 

en un estudio controlado aleatorio de una manera que impide 

(a la persona encargada de gestionar la asignación así como 

a los pacientes) conocer de antemano esta asignación. Los 

números de historia clínica o de identificación personal, o las 

fechas de nacimiento no resultan adecuados para ocultar la 

asignación. Algunos de los métodos adecuados de 

ocultamiento de la asignación son los planes de aleatorización 

centralizada y de sobres no traslúcidos, cerrados y numerados 

secuencialmente. (INHATA) 

Odds ratio Es una medida del efecto del tratamiento que compara la 

probabilidad de padecer un evento en el grupo de tratamiento 

con la probabilidad de padecerlo en el grupo control, es decir, 

Pt ÷ (1 - Pt) Pc ÷ (1 - Pc). Por ejemplo, si los resultados de un 

ensayo indican que la probabilidad de muerte en el grupo 

control es del 25 % y la probabilidad de muerte en el grupo de 

tratamiento del 10 %, la odds ratio sería 0,10 ÷ (1,0 ï 0,10) ÷ 

(0,25 ÷ (1,0 ï 0,25) = 0,33. (INHATA) 

Placebo Una sustancia o procedimiento inactivo administrado para 

satisfacer la expectativa de tratamiento de un paciente. En 

algunos ensayos controlados (sobre todo investigaciones de 
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tratamientos a base de fármacos) se administran al grupo de 

control placebos elaborados para que los pacientes (y los 

proveedores, cuando es posible) no puedan diferenciarlos de 

la intervención verdadera, y se utilizan como base de 

comparación para determinar el efecto del tratamiento 

sometido a investigación. (INHATA) 

Pronóstico Predicción respecto al futuro curso y desenlace de la 

enfermedad de una persona. (INHATA) 

Revisión sistemática Forma de revisión estructurada de la literatura que aborda una 

cuestión formulada para ser respondida mediante un análisis 

de la evidencia, y que requiere medios objetivos de búsqueda 

en la literatura, la aplicación de criterios de inclusión y 

exclusión predeterminados a esta literatura, la evaluación 

crítica de la literatura pertinente, y la extracción y síntesis de 

los datos extraídos basados en la evidencia para formular 

hallazgos. Para analizar y resumir los resultados de los 

estudios incluidos pueden utilizarse optativamente métodos 

estadísticos. (INHATA) 

Riesgo relativo Razón de riesgo (estadístico) en el grupo de intervención con 

respecto al riesgo en el grupo de control. Un riesgo relativo de 

uno indica que no hay diferencia entre los grupos comparados. 

Para efectos no deseados, un RR inferior a uno indica que la 

intervención resultó eficaz para reducir el riesgo de ese 

resultado. (INHATA) 

Seguimiento Determinación de desenlaces, eventos u otros resultados en 

pacientes durante o después de una intervención, o durante el 

curso natural de la enfermedad o dolencia, a uno o varios 

intervalos de tiempo tras el inicio de la intervención u otra línea 

básica de observación. También: capacidad de los 

investigadores de recoger datos sobre todos los pacientes que 

se incluyeron o que de otra forma fueron identificados para un 

estudio a lo largo de toda su duración. En la medida en que se 

pierdan los datos sobre desenlaces importantes de los 

pacientes, p.ej., en pacientes que se trasladan o retiran del 

estudio por cualquier otro motivo, los resultados pueden verse 

afectados, especialmente si existen motivos sistemáticos por 

los cuales se pierde a un determinado tipo de paciente a la 

hora de realizarse el seguimiento. Los investigadores 

deberían notificar el número y tipo de pacientes que no se ha 
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podido evaluar, para que se tenga en cuenta la posibilidad de 

sesgo. (INHATA) 

Serie de casos Estudio no controlado (prospectivo o retrospectivo) de una 

serie (sucesión) de pacientes consecutivos que reciben una 

determinada intervención y a quienes se sigue para observar 

sus resultados. (INHATA) 

Sesgo En general, cualquier factor que distorsione la verdadera 

naturaleza de un evento u observación. En las investigaciones 

clínicas, un sesgo es cualquier factor sistemático que no sea 

la intervención de interés que afecta la magnitud (es decir, 

tiende a aumentar o disminuir) de una diferencia observada en 

los resultados de un grupo de tratamiento y un grupo de 

control. El sesgo disminuye la exactitud (aunque no 

necesariamente la precisión) de una observación. La 

aleatorización es una técnica utilizada para disminuir esta 

forma de sesgo. El sesgo también se refiere a un prejuicio o 

punto de vista parcial que podría afectar la interpretación de 

un problema. Para disminuir este tipo de sesgo se utiliza una 

técnica denominada doble ciego. (INHATA) 

Sesgo de publicación  Publicación poco representativa de los informes de 

investigación, lo cual no se debe a la calidad científica de la 

investigación sino a otras características, p.ej. la tendencia de 

los investigadores a presentar, y de los editores a aceptar, 

informes de investigación positivos (es decir, aquellos cuyos 

resultados muestran un efecto de tratamiento beneficioso de 

una intervención nueva). Así, por ejemplo, las revisiones 

sistemáticas que no incluyen estudios no publicados que de 

otro modo resultarían aptos pueden sobrestimar el verdadero 

efecto de una intervención. Otras fuentes potenciales de 

sesgo de publicación son la reputación o afiliación de los 

autores, y el idioma de publicación. (INHATA) 

Significancia estadística A partir de los resultados de un test estadístico se valora que 

una intervención tiene un efecto estadísticamente significativo 

cuando las diferencias observadas entre el grupo de 

tratamiento y el grupo control son lo suficientemente grandes 

como para que no sea probable que esas diferencias se hayan 

debido al azar. En ese caso se rechaza la hipótesis nula. El 

valor de significación estadística indica la probabilidad de que 

las diferencias observadas se hayan producido por azar, no 

aportando información sobre la magnitud del efecto. Por 

ejemplo, un valor p de 0,05 para una diferencia de riesgo del 
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10 % indicaría que la probabilidad de que esa diferencia de 

riesgo se haya producido por azar es menos que una entre 

veinte, resultando estadísticamente significativa. Aunque los 

valores de corte son siempre arbitrarios, es habitual establecer 

un nivel p de 0,05; 0,01 en meta-análisis, o 0,10 para la 

evaluación de interacciones. (INHATA) 

Tamaño de muestra Número de pacientes estudiados en un ensayo, incluido los 

grupos de tratamiento y control, según sea aplicable. En 

general, un tamaño de muestra más grande reduce la 

probabilidad de cometer un error de tipo I (positivo falso) (Ŭ) y 

aumenta el poder del estudio, es decir, reduce la probabilidad 

de cometer un error de tipo II (negativo falso) (ɓ). Los tama¶os 

de muestra grandes reducen el efecto de la variación aleatoria 

sobre la estimación del efecto de un tratamiento. Al diseñar un 

estudio, el tamaño deseado de la muestra puede calcularse 

utilizando fórmulas estadísticas basadas en los niveles 

aceptables de Ŭ y ɓ, la diferencia entre los grupos de 

intervención considerados como clínicamente importantes y la 

varianza asociada. (INHATA) 

Valor p En el contraste de hipótesis, la probabilidad de que una 

diferencia observada entre los grupos de intervención y de 

control se deba sólo al azar si la hipótesis nula es cierta. Si p 

es inferior al nivel Ŭ (normalmente 0,01 o 0,05) elegido antes 

del estudio, se rechaza la hipótesis nula. (INHATA) 

Valor predictivo 

negativo   

Es una característica operativa de una prueba diagnóstica. El 

valor predictivo negativo es el porcentaje de personas con una 

prueba negativa que realmente no tienen la enfermedad, 

determinado de la siguiente manera: [negativos verdaderos ÷ 

(negativos verdaderos + negativos falsos)]. Varía según la 

prevalencia de la enfermedad en la población de interés. 

(INHATA) 

Valor predictivo 

positivo 

Característica operativa de una prueba diagnóstica; el valor 

predictivo positivo es el porcentaje de personas con una 

prueba positiva que realmente padecen la enfermedad, 

determinado de la siguiente manera: positivos verdaderos ÷ 

(positivos verdaderos + positivos falsos). Varía según la 

prevalencia de la enfermedad en la población de interés. 

(INHATA) 
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Términos específicos 

Albuminuria Presencia de albumina en la orina (NICE) 

Antagonistas del 

sistema renina-

angiotensina-

aldosterona 

Medicamento que bloquea o inhibe el sistema renina 

angiotensina-aldosterona incluyendo inhibidores de la 

ECA, bloqueadores de los receptores de angiotensina, 

inhibidores directos de la renina y antagonistas de la 

aldosterona. (NICE) 

Antiplaquetarios Medicamentos que disminuyen la agregación de plaquetas 

e inhiben la formación de trombos. Estos incluyen la 

aspirina, el ticagrelor, clopidogrel y prasugrel. (NICE) 

Bloqueador de los 

receptores de la 

angiotensina  

Medicamento que bloquea la activación de los receptores 

AT1 de  la angiotensina II que causa la vasodilatación, 

reduce la secreción de vasopresina, y reduce la producción 

y secreción de aldosterona. Se utilizan para el control de la 

tensión arterial y la insuficiencia cardíaca congestiva. 

(NICE) 

Cistatina C Es un marcador endógeno usado para estimar la función 

renal. La cistatina C es una proteína de bajo peso molecular 

producido por todas las células nucleadas y normalmente 

se elimina de la sangre por los riñones. A medida que la 

enfermedad renal progresa, el nivel de cistatina C en la 

sangre aumenta. (NICE) 

Creatinina sérica Marcador endógeno usado para estimar la función renal. 

La creatinina se deriva de los músculos del cuerpo y, 

normalmente, se elimina de la sangre por los riñones. A 

medida que la enfermedad renal progresa, el nivel de 

creatinina en la sangre aumenta. (NICE) 

Enfermedad renal 

crónica 

Anomalías de la estructura o función del riñón presentes 

por más de 3 meses, con implicaciones para la salud. 

(NICE) 

Hematuria Es la presencia de sangre en la orina; a menudo es un 

síntoma de enfermedad del tracto urinario. (NICE) 

Hiperfiltración Es la elevación de la tasa de filtración glomerular (NICE) 
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Hiperparatiroidismo El exceso de actividad de la glándula paratiroidea que 

resulta en exceso de producción de hormona paratiroidea. 

(NICE) 

Hiperpotasemia Concentración de potasio anormalmente alta en la sangre, 

lo más a menudo debido a la excreción renal defectuosa, 

como en la enfermedad renal. (NICE) 

Hiperuricemia Concentración anormal de ácido úrico en la sangre, ya sea 

como resultado de una mayor producción o disminución de 

la excreción de ácido úrico. (NICE) 

Inhibidor de la enzima 

convertidora de la 

angiotensina 

Medicamento que inhibe la enzima convertidora de la 

angiotensina la cual es importante para la formación de la 

angiotensina II. Estos inhibidores son usados para el 

control de la tensión arterial y para la insuficiencia cardiaca 

congestiva. (NICE) 

Lesión renal aguda Conocida previamente como falla renal aguda. Es un 

amplio espectro de la lesión de los riñones (no solo la falla) 

y se caracteriza por la rápida perdida de la función renal. 

(NICE) 

Proteinuria Presencia de proteína en orina. (NICE) 

Terapia de reemplazo 

renal 

Término usado para abarcar los tratamientos de soporte 

vital para la lesión renal aguda  o enfermedad renal crónica 

en fase terminal. Incluye: hemodiálisis, hemofiltración, 

diálisis peritoneal y el trasplante renal. (NICE) 
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1. RESUMEN DE RECOMENDACIONES 

 

Las recomendaciones fueron gradadas con el sistema GRADE, el cual propone dos 

categorías fuerte o condicional. Los autores de la guía KDIGO dejaron una categoría 

adicional ñNo gradadaò y el grupo desarrollador a¶adi· puntos de buena pr§ctica cl²nica. A 

continuación se presentan las categorías de las recomendaciones. 

Recomendación 

fuerte 

(Se recomiendaé) 

La mayoría de los pacientes debería recibir la acción  propuesta y la mayoría ellos 

quisiera recibirla. La recomendación puede considerarse como candidata para 

desarrollar una política o medida de desempeño. 

Recomendación 

condicional 

(Se sugiereé) 

Las diferentes opciones serán apropiadas para diferentes pacientes, las cuales 

deben considerarse teniendo en cuenta sus valores y preferencias. La mayoría de 

los pacientes quisiera el curso de acción propuesto pero muchos no lo quisieran. La 

recomendación requiere debate e involucramiento de los implicados antes de 

determinarse alguna política.  

Recomendación 

sin gradar 

Se proporciona orientación basada en el sentido común acerca de temas que no 

permitieron una aplicación adecuada de las herramientas para la evaluación de la 

evidencia, tales como intervalos de monitorización, asesoría, referencia. Aunque se 

escriben forma declarativa, no deben interpretarse como recomendaciones más 

fuertes que las recomendaciones gradadas. 

Punto de buena 

práctica 

V  

Se refiere a prácticas en las que no es necesaria la conducción de investigación 

adicional para determinar el curso de acción y en las que existe un obvio balance 

en el que los efectos deseables superan a los indeseables. 

Además de la fuerza de la recomendación se presenta la calidad de la evidencia global en 

la que se basa la conducta propuesta, de acuerdo con el sistema GRADE, como se presenta 

a continuación. 

Calidad de la 

evidencia 

Alta 
El grupo desarrollador tiene confianza en que el efecto verdadero es 

muy cercano a la estimación del efecto. 

Moderada 

Es probable que el efecto verdadero esté cerca de la estimación del 

efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente 

diferente. 

Baja 
El efecto verdadero puede ser sustancialmente diferente de la 

estimación del efecto. 

Muy baja 
La estimación del efecto es muy incierta, frecuentemente estará lejos 

del efecto verdadero. 

Las recomendaciones marcadas con una llave ( ) son las recomendaciones 

consideradas prioritarias para el proceso de implementación.   
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1.1. Definición y clasificación de la enfermedad renal crónica (ERC) 

1.1.1. Definición de la ERC 

1. La enfermedad renal crónica se define como anomalías, de la estructura o 

función del riñón, presentes por más de 3 meses, con implicaciones para la 

salud. 

(Sin Gradar) 

 

Abreviaturas: AER, tasa de excreción de albúmina; ACR, relación albúmina creatinina; (TFGe), tasa estimada 

de filtración glomerular. 

Criterios para la enfermedad renal crónica (cualquiera de ellos presente por más de 3 

meses) 

¶ Marcadores de daño renal 

(uno o más) 

¶ Albuminuria (AER Ó 30mg/24 horas; ACR Ó30 mg/g [Ó 3 mg/mmol]) 

¶ Anormalidades del sedimento urinario 

¶ Anormalidades de electrolitos y otras anormalidades debido a 

trastornos tubulares 

¶ Anormalidades detectadas mediante histología 

¶ Anormalidades estructurales detectadas a través de imágenes 

¶ Historia de trasplante de riñón 

¶ TFGe disminuida ¶ TFGe < 60 ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG G3a-G5) 

1.1.2. Estadificación de la ERC 

2. Se recomienda clasificar la enfermedad renal crónica con base en la causa, la 

categoría de la estimación de la tasa de filtración glomerular y la categoría de la 

albuminuria.  

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada ) 

3. Asigne la causa de la enfermedad renal crónica con base en la presencia o 

ausencia de enfermedad sistémica y la localización en el riñón de los hallazgos 

patológico-anatómicos observados o presuntos. 

(Sin Gradar) 
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4. Asigne las categorías de tasa de filtración glomerular como aparece a 

continuación:  

(Sin Gradar) 

Categorías TFG en ERC 

¶ Categoría TFG ¶ TFG (ml(min/1,73 m2) ¶ Términos 

¶ G1 ¶ Ó 90 ¶ Normal o alta 

¶ G2 ¶ 60-89 ¶ Disminución leve* 

¶ G3a ¶ 45-49 ¶ Disminución leve a moderada 

¶ G3b ¶ 30-44 ¶ Disminución moderada a severa 

¶ G4 ¶ 15-29 ¶ Disminución severa 

¶ G5 ¶ < 15 ¶ Falla renal 

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica; TFG, tasa de filtración glomerular.  

*En relación con el nivel de adultos jóvenes. 

En ausencia de evidencia de daño renal, ni la categoría G1 ni la G2 para TFG cumplen los criterios para ERC. 

5. Asigne las categorías de albuminuria* como aparece a continuación: 

 

(Sin Gradar) 

*Tenga en cuenta que cuando la medición de albuminuria no está disponible, pueden sustituirse 

los resultados de la tira reactiva de orina. 

Categorías de albuminuria en ERC 

¶ Categoría 

AER 

(mg/24 horas) 

ACR (equivalente aproximado) 

Términos (mg/mmol) (mg/g) 

¶ A1 < 30 < 3 < 30 Normal a incremento moderado 

¶ A2 30-300 3-30 30-300 Incremento moderado* 

¶ A3 ι 300 ι 30 ι 300 Incremento severo** 

¶ Abreviaturas: AER, tasa de excreción de albúmina; ACR, relación albúmina creatinina; ERC, enfermedad renal 

crónica.  

¶ * En relación con el nivel de jóvenes adultos. 

¶ **Incluyendo síndrome nefrítico (excreción de albúmina usual mayor de 2200 mg/24 horas [ACR ι 2220 mg/g; 

ι 220 mg/mmol]). 
 

1.1.3. Predicción del pronóstico de ERC 

6. Identifique las siguientes variables al predecir el riesgo de enfermedad renal 

crónica: 1) causa de la enfermedad renal crónica; 2) categoría en la tasa de 

filtración glomerular; 3) categoría de albuminuria; 4) otros factores de riesgo y 

comorbilidades. 
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(Sin Gradar) 

7. En el caso de poblaciones con enfermedad renal crónica, agrupe en 

categorías de riesgo las categorías de la tasa de filtración glomerular y de 

albuminuria con riesgo relativo similar en términos de desenlaces de la 

enfermedad renal crónica.  

(Sin Gradar) 

 

Pronóstico de la enfermedad renal crónica, 

por Categorías de TFG y de Albuminuria: 

KDIGO 2012 

Categorías de albuminuria persistente 

Descripción y rango 

A1 A2 A3 

Normal a 

incremento leve 

Incremento 

moderado 

Incremento severo 

< 30 mg/g 

<3 mg/mmol 

30-300 mg/g 

3-30 mg/mmol 

<300 mg/g 

ι30 mg/mmol 
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G1 Normal o alto Ó90 
   

G2 Disminución leve 60-89 
   

G3a 
Disminución de leve a 

moderada 
45-59 

   

G3b 
Disminución de 

moderada a severa 
30-44 

   

G4 Disminución severa 15-29 
   

G5 Falla renal <15 
   

Verde: riesgo bajo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, no hay enfermedad renal crónica); Amarillo: riesgo 

mayor moderado; Naranja: riesgo alto; Rojo: riesgo muy alto. TFG: tasa de filtración glomerular. 
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1.1.4. Evaluación de la enfermedad renal crónica 

1.1.4.1. Evaluación de la cronicidad y de la causa 

8. En personas con una tasa de filtración glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m2 

(Categorías TFG: G3a a G5) o marcadores de daño renal, revise la historia 

pasada y las mediciones anteriores para determinar la duración de la 

enfermedad renal.  

¶ Si la duración es mayor a 3 meses, se confirma la enfermedad 

renal crónica. Siga las recomendaciones para la enfermedad 

renal crónica. 

¶ Si la duración no es mayor a 3 meses o no es clara, la enfermedad 

renal crónica, no está confirmada. Los pacientes pueden tener 

enfermedad renal crónica, o enfermedades renales agudas 

(incluyendo lesión renal aguda), o ambas, y los exámenes deben 

repetirse como corresponde. 

(Sin Gradar) 

Punto de buena práctica clínica 

V Evalúe el contexto clínico, incluyendo la historia personal y familiar, factores 

sociales y ambientales, medicinas, examen físico, mediciones de laboratorio, 

imágenes y diagnóstico patológico para determinar las causas de la enfermedad 

renal.  

1.1.4.2. Evaluación de la TFG 

9. Se recomienda el uso de la creatinina sérica y una ecuación de cálculo de la 

tasa de filtración glomerular para la evaluación inicial.  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta) 

10. Se recomienda a los médicos:  

¶ utilizar una ecuación en el cálculo de la tasa de filtración 

glomerular para derivar la tasa de filtración a partir de la creatinina 

sérica (TFGecreat) en lugar de apoyarse solamente en la 

concentración de creatinina sérica.  

¶ comprender los entornos clínicos en los que la TFGecreat es 

menos precisa*. 
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(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta) 

*Los cálculos de la TFG son menos precisos en niveles más altos de la TFG que 

en los más bajos, en condiciones de desgaste muscular, amputación y culturistas. 

11. Se recomienda a los laboratorios clínicos: 

¶ Medir la creatinina sérica haciendo uso de una prueba específica 

con calibración trazable a los materiales estándares de referencia 

internacionales y el menor sesgo en comparación con la 

metodología de referencia de la dilución isotópica con 

espectrometría de masas. 

¶ Reportar la estimación de la tasa de filtración glomerular basada 

en la creatinina (TFGecreat) además de la concentración de 

creatinina sérica en adultos y especificar la ecuación utilizada 

siempre que reporten la TFGecreat. 

¶ Reportar la TFGecreat en adultos utilizando la ecuación de 

creatinina CKD-EPI 2009. Es aceptable una ecuación de cálculo 

alternativa para la estimación de la tasa de filtración glomerular 

basada en la creatinina si se ha demostrado que mejora la 

precisión de las estimaciones de la TFG en comparación con la 

ecuación de creatinina CKD-EPI 2009. 

Cuando se esté reportando la creatinina sérica: 

¶ Se recomienda reportar la concentración de creatinina sérica y 

redondearla al número entero más cercano cuando se exprese 

en unidades internacionales est§ndar (ɛmol/l) y redondearla al 

percentil entero más cercano cuando se exprese en unidades 

convencionales (mg/dl). 

Cuando se esté reportando la TFGecreat: 

¶ Se recomienda que la TFGecreat se reporte y se redondee al 

número entero más cercano y en relación con una superficie 

corporal de 1,73 m2 en adultos utilizando las unidades 

ml/min/1,73 m2.  

¶ Se recomienda reportar como ñdisminuidosò los niveles de 

TFGecreat menores de 60 ml/min/1,73 m2.  

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia 

moderada) 
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12. Se sugiere medir la tasa de filtración glomerular utilizando un marcador 

exógeno de filtración bajo circunstancias en las que una verificación más precisa 

de la tasa de filtración glomerular impactará las decisiones sobre el tratamiento.  

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia moderada) 

 

2009 CKD-EPI ecuación para creatinina: 

141 × min(SCr/k, 1)Ŭ × max(SCr/k, 1)-1,209×0.993Edad [×1,018 si es mujer] [×1,159 

si es de raza negra] 

Donde SCr es creatinina sérica (en mg/dl), k es 0,7 para mujeres y 0,9 para 

hombres, Ŭ es -0,329 para mujeres y -0,411 para hombres, min es el mínimo de 

SCr/k o 1, y max es el máximo de SCr/k o 1. 

Ecuación por sexo y nivel de creatinina sérica 

Sexo Creatinina sérica Ecuación para estimar tasa de filtración glomerular 

Mujer Ò0,7 mg/dl 

(Ò62 Õmol/l) 

144 × (SCr/0,7)-0,329 × 0,993Edad [×1,159 si es de raza negra] 

Mujer >0,7 mg/dl 

(>62 µmol/l) 

144 × (SCr/0,7)-1,209 × 0,993Edad [×1,159 si es de raza negra] 

Hombre Ò0,9 mg/dl 

(Ò80 Õmol/l) 

141 × (SCr/0,9)-0,411 × 0,993Edad [×1,159 si es de raza negra] 

Hombre >0,9 mg/dl 

(>80 µmol/l) 

141 × (SCr/0,9)-1,209 × 0,993Edad [×1,159 si es de raza negra] 

 

 

  



 
 

MINSALUD - IETS 51 

 

1.1.4.3. Evaluación de la albuminuria 

13. Se sugiere utilizar las siguientes medidas para la evaluación inicial de la 

proteinuria (en orden descendente de preferencia; en todos los casos se prefiere 

una muestra de orina tomada a primera hora de la mañana)  

¶ relación albúmina creatinina en orina; 

¶ razón proteína creatinina en orina; 

¶ análisis de orina mediante tiras reactivas para proteínas totales 

con lectura automatizada;  

¶ análisis de orina mediante tiras reactivas para proteínas totales 

con lectura manual. 

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia moderada) 

14. Se recomienda a los laboratorios clínicos reportar la relación albúmina 

creatinina y la razón proteína creatinina en muestras de orina no minutada 

además de la concentración de albúmina o concentraciones de proteinuria en 

lugar de utilizar solamente las concentraciones. 

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

15. Los médicos deben entender los escenarios que pueden afectar la 

interpretación de las mediciones de la albuminuria y deben ordenar pruebas 

confirmatorias tal como se indica:  

¶ Confirmar la albuminuria y la proteinuria positiva según tiras 

reactivas mediante medición cuantitativa en laboratorio y 

expresarla, siempre que sea posible, como razón frente a la 

creatinina. 

¶ Confirmar la relación albúmina creatinina mayor o igual a 30 mg/g 

(Ó 3 mg/mmol) en una muestra de orina aleatoria no minutada con 

una muestra posterior de orina tomada a primera hora de la 

mañana. 

¶ Si se requiere una estimación más exacta de albuminuria o de 

proteinuria total, medir la tasa de excreción de albúmina o la tasa 

total de excreción de proteína en una muestra de orina minutada. 

(Sin Gradar) 
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1.1.4.4. Evaluación de proteína tubular 

16. Si se tiene sospecha significativa de proteinuria no albúmina, utilice pruebas 

para proteínas específicas de la orina (por ejemplo, Ŭ1-microglobulina, cadenas 

monoclonales pesadas o livianas, [conocidas en algunos países como proteínas 

de ñBence Jonesò]). 

 (Sin Gradar) 

Puntos de buena práctica clínica 

V Los laboratorios no deben volver a utilizar el término microalbuminuria.  

 

1.2: Definición, identificación y predicción de la progresión de la enfermedad 

renal crónica 

1.2.1. Definición e identificación de la progresión de la enfermedad renal 

crónica 

1.2.1.1. Frecuencia de evaluación de la enfermedad renal crónica 

17. Evalúe la tasa de filtración glomerular y la albuminuria por lo menos 

anualmente en personas con enfermedad renal crónica. Evalúe la tasa de 

filtración glomerular y la albuminuria con más frecuencia en individuos con un 

riesgo más alto de progresión, y/o cuando la medición impacte las decisiones 

terapéuticas (ver la figura que aparece a continuación).  

(Sin Gradar) 

Guía para la frecuencia de 

monitorización (número de veces por 

año) por tasa de filtración glomerular 

(TFG) y categoría de Albuminuria 

Categorías de albuminuria persistente 

Descripción y rango 

A1 A2 A3 

Normal a 

incremento 

eve 

Incremento 

moderado 

Incremento 

severo 

< 30 mg/g 

<3 mg/mmol 

30-300 mg/g 

3-30 mg/mmo 

<300 mg/g 

ι30 mg/mmol 
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G1 Normal o alto Ó90 1 si es ERC 1 2 

G2 
Disminución 

leve 
60-89 1 si es ERC 1 2 

G3a 
Disminución 

de leve a 

moderada 

45-59 1 2 3 
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G3b 

Disminución 

de moderada 

a severa 

30-44 2 3 3 

G4 
Disminución 

severa 
15-29 3 3 4+ 

G5 Falla renal <15 4+ 4+ 4+ 

Cuadro sobre  tasa de filtración glomerular (TFG) y albuminuria para reflejar el riesgo de progresión por 

intensidad del color (verde, amarillo, naranja, rojo, rojo profundo). Los números en las celdas son una guía con 

respecto a la frecuencia de la monitorización (número de veces al año). 

1.2.1.2. Definición de la progresión de la ERC 

18. Defina la progresión de la enfermedad renal crónica con base en uno o más 

de los siguientes elementos:  

¶ Disminución en la categoría de la tasa de filtración glomerular (Ó 

90 [G1], 60-89 [G2], 45-49 [G3a], 30-44 [G3b], 15-29 (G4], < 15 

[G5] ml/min/1,73 m2). Un descenso incuestionable en la tasa 

estimada de filtración glomerular se define como un descenso en 

la categoría acompañado por una caída del 25 % o mayor en la 

tasa estimada de filtración glomerular a partir de la línea basal. 

¶ La progresión rápida se define como como una disminución 

sostenida en la tasa estimada de filtración glomerular de más de 

5 ml/min/1,73 m2/año. 

¶ La confianza en la determinación de la progresión aumenta con 

un número mayor de mediciones de creatinina sérica y la 

duración del seguimiento. 

(Sin Gradar) 

Puntos de buena práctica clínica 

V Reconozca que las pequeñas fluctuaciones en la tasa de filtración glomerular 

son comunes y no indican necesariamente que hay progresión.  

1.2.1.3. Manejo inicial de pacientes con progresión de la ERC 

V En personas con progresión de enfermedad renal crónica revise el manejo 

actual, examine causas reversibles de progresión, y considere la remisión a un 

especialista. 

1.2.2. Predictores de progresión 

Punto de buena práctica clínica 
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V Identifique los factores asociados a la progresión de la enfermedad renal crónica 

para informar el pronóstico. Estos incluyen la causa de la enfermedad renal 

crónica, el nivel de la tasas de filtración glomerular, el nivel de albuminuria, edad, 

sexo, raza/etnia, tensión arterial elevada, hiperglucemia, dislipidemia, 

tabaquismo, obesidad, historia de enfermedad cardiovascular, exposición 

continuada a agentes nefrotóxicos, y otros.  

 

1.3. Manejo de la progresión y de las complicaciones de la enfermedad renal 

crónica 

1.3.1. Prevención de la progresión de la enfermedad renal crónica 

1.3.1.1. Tensión arterial e interrupción del sistema renina-angiotensina-aldosterona 

19. Individualice las metas y los agentes relacionados con la tensión arterial 

según la edad, enfermedad cardiovascular coexistente y otras comorbilidades, 

riesgo de progresión de la enfermedad renal crónica, presencia o ausencia de 

retinopatía (en pacientes con enfermedad renal crónica y con diabetes), y 

tolerancia al tratamiento tal como se describe en la Guía KDIGO 2012 Blood 

Pressure Guideline.  

(Sin Gradar) 

20. Ajuste los regímenes de tratamiento de la tensión arterial en ancianos con 

enfermedad renal crónica considerando cuidadosamente la edad, las 

comorbilidades y otras terapias, con escalamiento gradual del tratamiento y 

atención cuidadosa a los eventos adversos relacionados con el tratamiento para 

la tensión arterial, incluyendo trastornos electrolíticos, deterioro agudo de la 

función renal, hipotensión ortostática, y efectos secundarios de los 

medicamentos.  

(Sin Gradar) 

21. Se recomienda tratar con medicamentos antihipertensivos a los adultos 

diabéticos y no diabéticos, con enfermedad renal crónica y con una excreción 

de albúmina urinaria inferior a 30 mg/24 horas (o equivalente*), cuya tensión 

arterial en consultorio sea consistentemente superior a 140 mm Hg (sistólica) o 

inferior a 90 mm Hg (diastólica), con el fin de mantener una tensión arterial que 

sea consistentemente menor o igual a 140 mm Hg (sistólica) y menor o igual a 

90 mm Hg (diastólica). 
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 (Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada ) 

22. Se sugiere tratar con medicamentos antihipertensivos a los adultos 

diabéticos y no diabéticos, con enfermedad renal crónica y con una excreción 

de albúmina urinaria superior o igual a 30 mg/24 horas (o equivalente*), cuya 

tensión arterial en consultorio sea consistentemente superior a 130 mm Hg 

(sistólica) o superior a 80 mm Hg (diastólica), con el fin de mantener una tensión 

arterial que sea consistentemente inferior o igual 130 mm Hg (sistólica) e inferior 

o igual a 80 mm Hg (diastólica). 

 (Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia muy baja) 

23. Se sugiere utilizar un bloqueador de los receptores de la angiotensina o un 

inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina en adultos diabéticos con 

enfermedad renal crónica y una excreción de albúmina urinaria de 30-300 mg/24 

horas (o equivalente*).  

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia muy baja) 

24. Se recomienda utilizar un bloqueador de los receptores de la angiotensina o 

un inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina en adultos diabéticos 

y no diabéticos con enfermedad renal crónica y con una excreción de albúmina 

urinaria superior a 300 mg/24 horas (o equivalente*).  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

25. No existe suficiente evidencia para recomendar la combinación de un 

inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina con un bloqueador de los 

receptores de angiotensina para prevenir la progresión de la enfermedad renal 

crónica.  

(Sin Gradar) 

*Los equivalentes aproximados para una tasa de excreción de albúmina por 24 horas ïexpresada como 

tasa de excreción de proteínas por 24 horas, relación albúmina creatinina, razón proteína creatinina y 

resultados de proteínas en tiras reactivasï se presentan en la   



56 MINSALUD - IETS 

 

Tabla 4. 

Puntos de buena práctica clínica 

V Indague acerca de vértigo postural y chequee con regularidad la hipotensión 

postural cuando esté tratando pacientes que tienen enfermedad renal crónica 

con medicamentos antihipertensivos.  

1.3.1.2. Enfermedad renal crónica y riesgo de lesión renal aguda (LRA) 

26. Se recomienda considerar en riesgo mayor de lesión renal aguda a todas las 

personas con enfermedad renal crónica. 

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta) 

Punto de buena práctica clínica 

V En personas con enfermedad renal crónica, deben seguirse las 

recomendaciones detalladas en la guía KDIGO LRA Guideline para el manejo 

de aquellos en riesgo de lesión renal aguda durante enfermedad intercurrente, 

o cuando están participando en investigación y procedimientos que 

probablemente incrementen el riesgo de lesión renal aguda.  

1.3.1.3. Ingesta de proteínas 

27. Se sugiere disminuir la ingesta de proteínas a 0,8 g/kg/día en adultos con 

diabetes o sin diabetes y con un tasa de filtración glomerular inferior a 30 ml/min/ 

1,73 m2 (Categorías TFG: G4 a G5), mediante educación apropiada. 

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia baja (para adultos 

con diabetes) y moderada (para adultos sin diabetes)) 

28. Se sugiere evitar una alta ingesta de prote²nas (ι 1,3 g/kg/d²a) en adultos 

con enfermedad renal crónica en riesgo de progresión.  

(Recomendación débil en contra, calidad de la evidencia baja) 
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1.3.1.4. Control glucémico 

29. Se recomienda un objetivo de hemoglobina glucosilada superior al 7,0 % 

(53 mmol/mol) con el fin de prevenir o retardar la progresión de las 

complicaciones microvasculares de la diabetes, incluyendo nefropatía 

diabética. 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta) 

30. No se recomienda tratar con un objetivo inferior al 7,0 % para hemoglobina 

glucosilada (< 53 mmol/mol) en pacientes en riesgo de hipoglucemia.  

 (Recomendación fuerte en contra, calidad de la evidencia moderada) 

31. Se sugiere ampliar el objetivo de hemoglobina glucosilada por encima de 

7,0 % (53 mmol/mol) en personas con comorbilidades o expectativa de vida 

limitada y en riesgo de hipoglucemia.  

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia baja) 

Punto de buena práctica clínica 

V En personas con enfermedad renal crónica y diabetes, el control glucémico debe 

ser parte de una estrategia multifactorial de intervención que aborde el control 

de la tensión arterial y el riesgo cardiovascular, promocionando el uso de 

inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o bloqueadores del 

receptor de la angiotensina, estatinas y terapia antiplaquetaria cuando sea 

clínicamente indicado. 

1.3.1.5. Ingesta de sal 

32. Se recomienda disminuir la ingesta de sal a menos de 90 mmol de sodio por 

día (correspondiente a 5 g de cloruro de sodio) en adultos, a menos que esté 

contraindicado.  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia baja) 
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1.3.1.6. Estilo de vida 

33. Se recomienda estimular a las personas con enfermedad renal crónica para 

realizar actividad física compatible con la salud y la tolerancia cardiovascular 

(con una meta de por lo menos 30 minutos cinco veces a la semana), alcanzar 

un peso saludable (índice de masa corporal entre 20 y 25), y dejar de fumar.  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia muy baja) 

1.3.1.7. Asesoría dietética adicional 

34. Se recomienda que las personas con enfermedad renal crónica reciban 

asesoría e información de expertos con respecto a la dieta, en el contexto de un 

programa educativo, ajustado a la gravedad de la enfermedad renal crónica y a 

la necesidad de intervenir en la ingesta de sal, fosfato, potasio y proteínas 

cuando sea indicado.  

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 
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1.3.2. Complicaciones asociadas con la pérdida de la función renal 

1.3.2.1. Definición e identificación de anemia en enfermedad renal crónica 

35. Diagnostique anemia en adultos con enfermedad renal crónica cuando la 

concentración de hemoglobina sea inferior a 13,0 g/dl (< 130 g/l) en hombres  

inferior a 12,0 g/dl en mujeres.  

(Sin Gradar) 

1.3.2.2. Evaluación de anemia en personas con enfermedad renal crónica 

36. Para identificar la anemia en personas con enfermedad renal crónica, mida 

la concentración de hemoglobina:  

¶ cuando esté clínicamente indicado en personas con una tasa de 

filtración glomerular igual o superior a 60ml/min/1,73 m2 

(Categorías TFG: G1 a G2); 

¶ por lo menos anualmente en personas con una tasa de filtración 

glomerular entre 30 y 59 ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G3a a 

G3b); 

¶ por lo menos dos veces al año en personas con una tasa de 

filtración glomerular inferior a 30 ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: 

G4 a G5). 

(Sin Gradar) 

1.3.3. Enfermedad metabólica ósea en pacientes con enfermedad renal 

crónica incluyendo anormalidades en laboratorio 

1.3.3.1. Evaluación de calcio, fostato, hormona paratiroidea y fosfatasa alcalina 

37. Se recomienda medir los niveles séricos de calcio, fosfato, prueba de 

hormona paratiroidea y actividad de fosfatasa alcalina por lo menos una vez en 

adultos con una tasa de filtración glomerular inferior a 45 ml/min/1,73 m2 

(Categorías TFG: G3b a G5) con el fin de determinar los valores en línea de 

base e informar las ecuaciones predictivas en caso de utilizarlas.  

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia baja) 
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1.3.3.2. Evaluación de densidad mineral ósea 

38. No se sugiere realizar pruebas de densidad mineral ósea de manera rutinaria 

en aquellos con tasa de filtración glomerular estimada inferior a 45 ml/min/1,73 

m2 (Categorías TFG: G3b a G5), ya que la información puede ser confusa o 

inútil. 

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia baja) 

1.3.3.3. Manejo de niveles de fostato sérico y hormona paratiroidea 

39. En personas con una tasa de filtración glomerular inferior a 45 ml/min/1,73 

m2 (Categorías TFG: G3b a G5), se sugiere mantener las concentraciones de 

fosfato sérico en el rango normal de acuerdo con los valores locales de 

referencia de laboratorio. 

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia baja) 

40. No se conoce el nivel óptimo de hormona paratiroidea en personas con una 

tasa de filtración glomerular inferior a 45 ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G3b 

a G5). Se sugiere que las personas con niveles intactos de hormona paratiroidea 

por encima del límite superior de la prueba se evalúen en primer lugar para 

hiperfosfatemia, hipocalcemia y deficiencia de vitamina D. 

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia baja) 

1.3.3.4. Suplementación de vitamina D y bifosfonatos en personas con enfermedad 

renal crónica 

41. No se sugiere prescribir de manera rutinaria suplementos de vitamina D o 

análogos de vitamina D, en ausencia de deficiencia sospechada o documentada, 

para suprimir concentraciones elevadas de hormona paratiroidea en personas 

con enfermedad renal crónica que no están en diálisis. 

(Recomendación débil en contra, calidad de la evidencia moderada) 
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42. No se sugiere prescribir tratamiento con bifosfonatos en personas con una 

tasa de filtración glomerular inferior a 30 ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G4 a 

G5) sin una fundamentación clínica sólida. 

(Recomendación débil en contra, calidad de la evidencia moderada) 

1.3.4. Acidosis 

43. Se sugiere administrar tratamiento con suplementos orales de bicarbonato a 

personas con enfermedad renal crónica y concentraciones de bicarbonato sérico 

inferiores a  22 mmol/l, con el fin de mantener el bicarbonato sérico dentro del 

rango normal, a menos que esté contraindicado. 

 

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia moderada) 

 

1.4. Otras complicaciones de la enfermedad renal crónica: enfermedad 

cardiovascular, dosificación de los medicamentos, seguridad del paciente, 

infecciones, hospitalizaciones y advertencias sobre la investigación de las 

complicaciones de la enfermedad renal crónica 

1.4.1. Enfermedad renal crónica y enfermedad cardiovascular 

1.4.1.1. Riesgo de enfermedad cardiovascular 

44. Se recomienda considerar en riesgo creciente de enfermedad cardiovascular 

a todas las personas con enfermedad renal crónica 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta) 

1.4.1.2. Manejo de la enfermedad cardiovascular 

45. No se recomienda modificar el nivel de atención para la cardiopatía isquémica 

ofrecido a las personas con enfermedad renal crónica debido a su enfermedad 

renal. 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta) 
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46. Se sugiere ofrecer tratamiento con agentes antiplaquetarios a los adultos con 

enfermedad renal crónica, en riesgo de eventos arterioescleróticos, a menos que 

haya un riesgo mayor de hemorragia que debe confrontarse con los posibles 

beneficios cardiovasculares.  

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia moderada) 

1.4.1.3. Manejo de la falla cardíaca 

47. Se sugiere ofrecer la misma atención para la falla cardíaca a las personas con 

enfermedad renal crónica como la que se ofrece a las personas sin enfermedad 

renal crónica.  

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia alta) 

Punto de buena práctica clínica 

V En personas con enfermedad renal crónica y falla cardíaca, cualquier 

escalamiento en la terapia y/o deterioro clínico debe llevar a la monitorización de 

la tasa de filtración glomerular estimada y de la concentración del potasio sérico. 

1.4.2. Advertencias cuando se interpretan los exámenes para enfermedad 

cardiovascular en personas con enfermedad renal crónica 

1.4.2.1. BNP/N-terminal-proBNP (NT-proBNP) 

48. En personas con una tasas de filtración glomerular inferior a 60ml/min/1,73 m2 

(Categorías TFG: G3a a G5), se recomienda interpretar las concentraciones séricas 

de péptidos natriuréticos BNP/NT-proBNP con cautela y en relación con la tasa de 

filtración glomerular con respecto al diagnóstico de la falla cardíaca y la evaluación 

de la situación del volumen. 

 

 (Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 
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1.4.2.2. Troponinas 

49. En personas con una tasa de filtración glomerular inferior a 60ml/min/1,73 m2 

(Categorías TFG: G3a a G5), se recomienda  interpretar las concentraciones 

séricas de troponina con cautela con respecto al diagnóstico de síndrome 

coronario agudo. 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

 

1.4.2.3. Pruebas no invasivas 

50. Se recomienda investigar la presencia de enfermedad cardíaca subyacente y 

otros trastornos en personas con enfermedad renal crónica con dolor torácico, de 

la misma manera que se hace en personas sin enfermedad renal crónica (e iniciar 

de forma similar el tratamiento subsecuente).   

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

51. Se sugiere que los médicos estén familiarizados con las limitaciones de las 

pruebas cardíacas no invasivas (por ejemplo, electrocardiograma de ejercicio, 

imágenes nucleares, ecocardiografía, etc.) en adultos con enfermedad renal 

crónica e interpreten los resultados de manera correspondiente.  

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia moderada) 

1.4.3. Enfermedad renal crónica y enfermedad arterial periférica 

52. Se recomienda examinar con regularidad a los adultos con enfermedad renal 

crónica en busca de signos de enfermedad arterial periférica y considerarlos en 

las terapias usuales. 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

53. Sugerimos que se ofrezca una evaluación por podología regular a los adultos 

con enfermedad renal crónica y diabetes.  

 (Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia alta) 
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1.4.4. Manejo de la medicación y seguridad del paciente en la enfermedad 

renal crónica 

54. Se recomienda tener en cuenta la tasa de filtración glomerular cuando se 

dosifiquen los medicamentos 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta) 

55. Cuando se requiere precisión para la dosificación (debido a un rango 

terapéutico estrecho o tóxico) y / o las estimaciones pueden ser no confiables (por 

ejemplo, debido a la baja masa muscular), se recomiendan métodos basados en 

la cistatina C o la medición directa de la tasa de filtración glomerular**. 

** Esta recomendación está dirigida a pacientes con aumento crónico de creatinina (fisicoculturistas) 

o reducción crónica de creatinina (condición de desgaste muscular, amputación y desnutrición). 

Los medicamentos con rango terapéutico estrecho que se deben considerar son aquellos que 

requieren un ajuste preciso a filtración glomerular y no tengan disponible medición de niveles; 

específicamente agentes de quimioterapia: platinos (oxaliplatino, cisplatino, carboplatino), alkilantes 

(ciclofosfamida, ifosfamida, temosolamida), metrotexate, bleomicina, capecitabine, mitomicina c, 

melfalan, topotecam, ATRA (tretinoin), carmustine, citarabina, dacarbazina, fludarabina, 

gemcitabine, hidroxiurea, lenalidomida, mercaptupurina. 

Fuente: Sahni V, Choudhury D, Ahmed Z. Chemotherapy-associated renal dysfunction. Nature 

reviews Nephrology. 2009 Aug;5(8):450-62 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia baja) 

56. Se recomienda la descontinuación temporal de medicamentos potencialmente 

nefrotóxicas o excretados por los riñones en personas con una tasa de filtración 

glomerular inferior a 60ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G3a a G5) que tienen 

enfermedad intercurrente grave que aumenta el riesgo de lesión renal aguda. 

Estos agentes incluyen, pero no están limitados a bloqueadores del sistema 

renina-angiotensina-aldosterona (incluyendo inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina, bloqueadores de los receptores de angiotensina, 

inhibidores de aldosterona, inhibidores directos de la renina), diuréticos, 

antiinflamatorios no esteroideos, metformina, litio y digoxina.  

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia baja) 
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57. Se recomienda que los adultos con enfermedad renal crónica busquen 

consulta médica antes de utilizar medicinas que no requieren prescripción o 

suplementos proteicos nutricionales.  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

58. No se recomienda utilizar remedios herbales en personas con enfermedad 

renal crónica.  

(Recomendación fuerte en contra, calidad de la evidencia moderada) 

59. Se recomienda continuar la metformina en personas con una tasa de filtración 

glomerular igual o superior a 45ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G1 a G3a); su 

uso debe revisarse en aquellos con una tasa de filtración glomerular de 30 a 44 

ml/min/1,73 m2 (Categoría TFG: G3b); y debe descontinuarse en personas con 

una tasa de filtración glomerular inferior a 30ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G4 

a G5).  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia baja) 

60. Se recomienda monitorizar con regularidad la tasa de filtración glomerular, 

electrolitos y niveles de medicamentos en todas las personas que toman agentes 

potencialmente nefrotóxicos, tales como el litio e inhibidores de la calcineurina.  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta) 

Punto de buena práctica clínica 

V A las personas con enfermedad renal crónica no se les deben negar las terapias 

para otras condiciones tales como cáncer, pero debe hacerse el ajuste apropiado 

de los medicamentos citotóxicos de acuerdo con el conocimiento de la tasa de 

filtración glomerular.  

1.4.5. Estudios con imágenes 

Punto de buena práctica clínica 

V Sopese el riesgo de un deterioro agudo de la función renal debido al uso de 
medios de contraste frente al valor diagnóstico y a las implicaciones 
terapéuticas de la investigación.  
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1.4.5.1. Radiocontraste 

61. Se recomienda que todas las personas con un tasa de filtración glomerular < 

60ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G3a a G5) involucradas en investigación 

opcional que incluye la administración intravascular de medios de radiocontraste 

yodados deben manejarse de conformidad con la guía KDIGO Clinical Practice 

Guideline for LRA, incluyendo: 

¶ evitación de agentes osmolares altos (Recomendación fuerte, 

evidencia moderada); 

¶ uso de la dosis mínima posible de radiocontraste (Sin gradar); 

¶ retiro de agentes potencialmente nefrotóxicos antes y después del 

procedimiento (Recomendación fuerte, evidencia baja); 

¶ hidratación adecuada con solución salina, antes, durante y 

después del procedimiento (Recomendación fuerte, evidencia 

alta); 

¶ medición de la tasa de filtración glomerular 48-96 horas después 

del procedimiento (Recomendación fuerte, evidencia baja). 

1.4.5.2. Medios de contraste basados en gadolinio 

62. No se recomienda utilizar medios de contraste que contengan gadolinio en 

personas con una tasa de filtración glomerular inferior a 15ml/min/1,73 m2 

(Categoría TFG: G5) a menos que no haya una prueba alternativa apropiada.  

(Recomendación fuerte en contra, calidad de la evidencia moderada) 

63. Se sugiere ofrecer una preparación de quelatos macrocíclicos a las personas 

con una tasa de filtración glomerular inferior a 30ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: 

G4 a G5) que requieren medios de contraste que contienen gadolinio. 

 

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia moderada) 
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1.4.5.3. Preparación intestinal 

64. No se recomienda utilizar preparaciones intestinales orales que contengan 

fosfato en personas con una tasa de filtración glomerular inferior a 60ml/min/1,73 

m2 (Categorías TFG: G3a a G5) o en aquellos que se sabe están en riesgo de 

nefropatía por fosfato. 

(Recomendación fuerte en contra, calidad de la evidencia alta) 

 

1.4.6. Enfermedad renal crónica y riesgos de infecciones, lesión renal aguda, 

hospitalizaciones y mortalidad 

1.4.6.1. Enfermedad renal crónica y riesgo de infecciones 

65. Se recomienda ofrecer vacunación anual para la influenza a todos los adultos 

con enfermedad renal crónica, a menos que esté contraindicado. 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

66. Se recomienda ofrecer una vacuna neumocócica polivalente a todos los 

adultos con una tasa de filtración glomerular estimada inferior a 30ml/min/1,73 m2 

(categorías TFG: G4 a G5) y a aquellos en alto riesgo de infección neumocócica 

(por ejemplo, síndrome nefrótico, diabetes, o aquellos que reciben 

inmunosupresión), a menos que esté contraindicado.  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

67. Se recomienda ofrecer revacunación en un período de cinco años a todos los 

adultos con enfermedad renal crónica que han recibido vacunación neumocócica.  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

68. Se recomienda inmunizar contra hepatitis B a todos los adultos que están en 

alto riesgo de progresión de enfermedad renal crónica y que tienen una tasa de 

filtración glomerular inferior a 30ml/min/1,73 m2 (categorías TFG: G4 a G5) y 

confirmar la respuesta mediante una prueba serológica apropiada.  

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 
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Punto de buena práctica clínica 

V La consideración sobre la vacuna viva debe incluir una apreciación de la 

situación inmune del paciente y debe estar en consonancia con las 

recomendaciones de los entes oficiales o gubernamentales.  

1.4.6.2. Enfermedad renal crónica y riesgo de lesión renal aguda 

69. Se recomienda considerar en alto riesgo de lesión renal aguda a todas las 

personas con enfermedad renal crónica. 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia alta)  

Punto de buena práctica clínica 

V En personas con enfermedad renal crónica, deben seguirse las 

recomendaciones detalladas en la guía KDIGO LRA Guideline para el manejo 

de quienes están en riesgo de lesión renal aguda durante enfermedad 

intercurrente, o cuando están en una investigación o procedimiento que 

probablemente incrementan el riesgo de lesión renal aguda.  

1.4.6.3. Enfermedad renal crónica y riesgo de hospitalización y mortalidad 

70. Los programas para el manejo de la enfermedad renal crónica deben 

desarrollarse con el fin de optimizar el manejo en comunidad de las personas con 

enfermedad renal crónica y reducir el riesgo de admisión hospitalaria.  

(Sin Gradar) 

71. Las intervenciones para reducir la hospitalización y la mortalidad para 

personas con enfermedad renal crónica deben prestar especial atención al 

manejo de las comorbilidades asociadas y en particular a la enfermedad 

cardiovascular.  

(Sin Gradar) 

 

1.5. Remisión a especialistas y modelos de atención 
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1.5.1. Remisión a servicios de especialistas 

72. Se recomienda la remisión a servicios especializados de atención renal para 

personas con enfermedad renal crónica en las siguientes circunstancias: 

¶ lesión renal aguda o caída abrupta sostenida en la tasa de filtración 

glomerular; 

¶ tasa de filtración glomerular inferior a 30ml/min/1,73 m2 (categorías 

TFG: G4 a G5)*; 

¶ hallazgo consistente de albuminuria significativa (razón albúmina-

creatinina Ó 300 mg/g [Ó 30 mg/mmol], o tasa de excreción de 

albúmina Ó 300 mg/24 horas, equivalente aproximadamente a una 

razón proteína-creatinina Ó 500 mg/g [Ó 50 mg/mmol], o una tasa de 

excreción de proteínas Ó 500 mg/24 horas). 

¶ progresión de la enfermedad renal crónica (ver la Recomendación 

2.1.3 que contiene la definición); 

¶ cilindros eritrocitarios, conteo de hematíes superior a 20 por campo 

de alto poder, sostenido y no explicado por una causa evidente;  

¶ enfermedad renal crónica e hipertensión que no responde al 

tratamiento con cuatro o más agentes antihipertensivos;  

¶ anomalías persistentes de potasio sérico; 

¶ nefrolitiasis recurrente o extensa; 

¶ enfermedad renal hereditaria. 

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 

73. Se recomienda la remisión oportuna para la planeación de la terapia de 

reemplazo renal en personas con enfermedad renal crónica progresiva en quienes 

el riesgo de falla renal en un período de un año es del 10 al 20 % o mayor**, tal 

como está determinado por la herramientas validadas de predicción del riesgo.  

 

*Si este es un hallazgo aislado estable, la remisión formal (por ejemplo, consulta formal y gestión 

continuada de la atención) puede no ser necesaria y puede que solamente se requiera el concepto 

de servicios especializados con el fin de facilitar la mejor atención para los pacientes. Esto dependerá 

del sistema de salud. 

**El propósito es evitar una remisión tardía, definida aquí como la remisión a servicios especializados 

menos de un año antes del inicio de la terapia de reemplazo renal. 

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada) 
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Categorías de albuminuria persistente 

Descripción y rango 

A1 A2 A3 

Normal a 

incremento leve 

Incremento 

moderado 

Incremento 

severo 

< 30 mg/g 

<3 mg/mmol 

30-300 mg/g 

3-30 mg/mmol 

<300 mg/g 

ι30 mg/mmol 
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G1 Normal o alto Ó90  Monitorizar Referir* 

G2 Disminución leve 60-89  Monitorizar Referir* 

G3a 
Disminución de leve a 

moderada 
45-59 Monitorizar Monitorizar Referir 

G3b 
Disminución de 

moderada a severa 
30-44 Monitorizar Monitorizar Referir 

G4 Disminución severa 15-29 Referir* Referir* Referir 

G5 Falla renal <15 Referir Referir Referir 

Toma de decisiones para la remisión según tasa de filtración glomerular (TFG) y albuminuria. *Los 

médicos que hacen la remisión pueden desear discutirla con su servicio de nefrología dependiendo 

de los arreglos locales concernientes a la monitorización o a la remisión. 

1.5.2. Atención del paciente con enfermedad renal crónica progresiva 

74. Se sugiere manejar en un entorno multidisciplinario de atención a las personas 

con enfermedad renal crónica progresiva. 

 

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia moderada) 

75. El equipo multidisciplinario debe incluir o tener acceso a consejería sobre 

aspectos dietéticos, educación y consejería acerca de diferentes modalidades de 

terapia de reemplazo renal, opciones de trasplante, cirugía de acceso vascular, y 

atención ética, psicológica y social. 

 

(Sin gradar) 
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Punto de buena práctica clínica 

V El equipo multidisciplinario debe incluir y ser liderado por un especialista en 

nefrología 

1.5.3. Programación de la iniciación de la terapia de reemplazo renal (TRR) 

76. Se sugiere iniciar la diálisis cuando uno o más de los siguientes elementos 

esté presente: síntomas o signos atribuibles a falla renal (serositis, anormalidades 

por ácido-base o electrolitos, prurito); incapacidad para controlar el estatus del 

volumen o la tensión arterial; deterioro progresivo en la situación nutricional que 

no responde a la intervención dietética; o deterioro mental. Esto ocurre con 

frecuencia pero no invariablemente en el rango de una tasa de filtración 

glomerular entre 5 y 10 ml/min/1,73 m2.  

(Recomendación débil a favor, calidad de la evidencia moderada) 

77. El trasplante renal anticipado de donante vivo en adultos debe considerarse 

cuando la tasa de filtración glomerular es inferior a 20ml/min/1,73 m2, y existe 

evidencia de enfermedad renal crónica progresiva e irreversible en los 6 a12 

meses anteriores.  

(Sin Gradar) 

Puntos de buena práctica clínica 

V Todo paciente con enfermedad renal crónica en estadios avanzados debe ser 

evaluado en primer lugar para transplante renal y luego si para diálisis. 

1.5.4. Estructura y proceso de manejo conservador integral 

Puntos de buena práctica clínica 

V El manejo conservador debe ser una opción en las personas que eligen no iniciar 

una terapia de reemplazo renal y esto debe apoyarse mediante un programa 

integral de manejo.  

V Todos los programas de enfermedad renal crónica y profesionales de la salud 

deben estar en capacidad de proporcionar planeación avanzada sobre la 

atención a las personas con una necesidad reconocida de cuidado al final de la 

vida, incluyendo aquellas personas bajo cuidado renal conservador. 

V El cuidado terminal coordinado debe estar disponible para las personas y las 

familias ya sea a través de atención primaria o cuidado especializado según lo 

dicten las circunstancias locales.  

V El programa de manejo conservador integral debe incluir protocolos para el 

manejo de síntomas y dolor, atención psicológica, atención espiritual, y cuidado 
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culturalmente sensible para el paciente que va a morir y para su familia (ya sea 

en casa, en un hospital para enfermos terminales o en un entorno hospitalario), 

seguido por la provisión de apoyo culturalmente apropiado para el dolor por la 

pérdida. 

1.6. Recomendaciones de investigación 

El grupo de trabajo para el proceso de adopción de la guía KDIGO 2012 Clinical Practice 

Guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease, identificó, a partir 

de la revisión de las recomendaciones y de las reuniones con el panel de expertos, algunas 

áreas en las que se requiere investigación adicional antes de proponer el desarrollo de 

recomendaciones clínicas. A continuación se presentan estas recomendaciones para la 

investigación. Su justificación se encuentra en el capítulo 5 de este documento. 

 

1. ¿Cuál es la costo-efectividad del uso de las cistatina C en adultos con una tasa 

estimada de filtración glomerular, basada en la creatinina, de 45 a 59 ml/min/1,73 

m2, quienes no tienen marcadores de daño renal, para confirmar el diagnóstico 

de la enfermedad renal crónica? 

2. ¿Cuál es la efectividad clínica y la seguridad del uso de agentes para la 

reducción de los niveles de ácido úrico en suero, para la disminución de la 

progresión de la enfermedad a últimos estadios, en pacientes con enfermedad 

renal crónica e hiperuricemia sintomática o asintomática? 

3. ¿Cuáles son las recomendaciones específicas para el manejo de la anemia, 

dislipidemia, enfermedad mineral ósea, diabetes, hipertensión y lesión renal 

aguda en pacientes con diagnóstico de enfermedad renal crónica en Colombia? 

4. ¿Cuáles son los valores normales de las concentraciones de bicarbonato en 

suero para regiones diferentes a las ubicadas en el nivel del mar en Colombia? 
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5.  ¿Cuáles son las indicaciones específicas para la vacunación contra 

neumococo en pacientes con ERC o quienes están en riesgo de infección por 

neumococo? 

6. ¿Cuál es el modelo más efectivo y válido para la predicción de riesgo de 

progresión en pacientes con enfermedad renal crónica? 
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2. METODOLOGÍA 

 

2.1 Conformación del grupo de adopción 

Se conformó un grupo de trabajo para la adopción de las recomendaciones integrado por 

expertos metodológicos y temáticos. Los expertos metodológicos incluyeron profesionales 

del área de la salud con formación en epidemiología clínica y experiencia en el desarrollo 

de novo, adaptación y adopción de guías de práctica clínica (GPC). Los expertos temáticos 

incluyeron médicos especializados en nefrología, medicina interna y un profesional en 

enfermería con especialización en nefrología, todos con experiencia en la atención con 

pacientes en enfermedad renal crónica. Este grupo de trabajo llevó a cabo el siguiente 

proceso:  

¶ Búsqueda, evaluación de calidad y selección de GPC. 

¶ Solicitud de permiso para adopción de las recomendaciones. 

¶ Evaluación y ajuste a las recomendaciones para su implementación al contexto 

nacional.  

¶ Realización de revisión sistemática de la literatura 

¶ Elaboración de propuesta de implementación de las recomendaciones. 

Todos los miembros del grupo declararon sus intereses y un comité evaluó sus posibles 

conflictos de interés y las consecuentes limitaciones de participación en el proceso de 

adopción de la GPC (Anexo 1).  

2.2. Búsqueda, evaluación de calidad y selección de GPC 

Se llevó a cabo una revisión sistemática de la literatura (RSL) con el propósito de buscar 

GPC sobre diagnóstico y tratamiento de la enfermedad renal crónica, posteriormente se 

evaluó la calidad de las GPC encontradas y se seleccionaron aquellas con alta calidad para 

extraer las recomendaciones para adopción. 

2.2.1. Búsqueda de guías de práctica clínica  

2.2.1.1. Búsqueda 

Se realizó la búsqueda de guías de práctica clínica (GPC) en organismos desarrolladores 

o recopiladores de guías, en bases de datos académicas (Medline, Embase, Tripdatabase) 

y en forma manual (bases de datos no académicas y sugerencias de guías por expertos 

temáticos), siguiendo las indicaciones de la Guía metodológica para el desarrollo de guías 

de atención integral en el sistema de seguridad social en Colombia (GM) (1).  

La búsqueda en organismos desarrolladores y compiladores no se limitó por tiempo, idioma 

o grupo de edad. La búsqueda en bases de datos se limitó a los últimos cuatro años. Las 

estrategias de búsqueda empleadas y los resultados obtenidos se presentan en el anexo 

2.  
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2.2.1.2. Tamización 

Una vez se realizaron las estrategias de búsqueda, dos metodólogos en forma 

independiente tamizaron las referencias encontradas teniendo en cuenta los siguientes 

criterios de elegibilidad, en el orden en que se presentan a continuación: 

¶ El documento es una GPC. 

¶ El documento incluye recomendaciones para el diagnóstico o tratamiento de la 

enfermedad renal crónica. 

¶ El documento está publicado en español o inglés. 

Los resultados del proceso de tamización se presentan en el anexo 2, figura 20.  

2.2.1.3. Preselección  

Los documentos que cumplieron los criterios de elegibilidad fueron preseleccionados, por 

medio de la herramienta 7 propuesta en la GM, para hacer posteriormente su evaluación 

de calidad. Los ítems de la herramienta 7 son:  

¶ ¿Los alcances y objetivos de nuestra guía están incluidos en la guía evaluada? 

¶ ¿Es una GPC basada en la evidencia? ¿Es replicable la búsqueda de evidencia 

primaria? 

¶ ¿Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador? 

¶ ¿Establece recomendaciones? 

¶ àA¶o de publicaci·n Ó 4 a¶os? Se consider· la fecha de la ¼ltima b¼squeda de la 

literatura o actualización de la evidencia. 

Si alguna GPC no cumplió uno o más de estos criterios no se evaluó su calidad. Tampoco 

se evaluó la calidad de guías adaptadas o adoptadas. Sin embargo, dada la falta de 

disponibilidad de GPC se permitió la evaluación de aquellas desarrolladas de novo, 

publicadas antes del año 2012.  

Los resultados de la preselección se presentan en el anexo 2. 

2.2.2. Evaluación de calidad de las guías de práctica clínica  

La calidad de las GPC fue evaluada por medio de la herramienta AGREE II. Este 

instrumento fue diseñado para evaluar el rigor metodológico y la trasparencia con la cual 

son desarrolladas las GPC, proporcionar una estrategia metodológica para el desarrollo de 

guías y establecer la información y la forma en que esta debe ser presentada en las guías. 

El instrumento tiene 23 ítems, con calificación en escala tipo Likert de 7 puntos, organizados 

en 6 dominios: alcance y objetivos, participación de los implicados, rigor en la elaboración, 

claridad en la presentación, aplicabilidad e independencia editorial. En cada uno de estos 

dominios la calificación máxima posible es del 100 % (9). 

Dos expertos metodológicos, con experiencia en el uso del AGREE II, aplicaron la 

herramienta de manera independiente y utilizaron el algoritmo propuesto en el manual del 

AGREE II para obtener la calificación de las GPC en cada uno de los dominios. Los 

resultados de la evaluación de calidad se presentan en el anexo 3.  
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2.2.3. Selección de guías de práctica clínica  

La selección de guías se realizó por medio de un trabajo conjunto entre expertos 

metodológicos y temáticos. Se utilizó como criterio una calificación de 60 % o más en el 

dominio 3 (rigor en la elaboración) junto con una calificación de 30 % o más en el dominio 

6 (independencia editorial) del AGREE II. Además, se tuvieron en cuenta los aspectos 

clínicos considerados en las diferentes GPC. Las dos GPC que cumplieron este criterio 

fueron:  

¶ Early identification and management of chronic kidney disease in adults in primary 

and secondary care (10). 

¶ KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of 

Chronic Kidney Disease (2).  

2.3. Solicitud de permiso para adopción de las recomendaciones 

Se solicitó autorización al National Institute for Clinical Excellence (NICE) y a Kidney 

Disease Improving Global Outcomes (KDIGO) para el uso de las recomendaciones 

publicadas en sus GPC en el proceso de adopción. Hasta la fecha de publicación de este 

documento no fue posible obtener autorización de NICE para el uso, sin pago, de sus 

recomendaciones.  

2.4. Evaluación y ajuste a las recomendaciones para su implementación al 

contexto nacional  

Con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del país y al sistema de salud 

nacional, el grupo de trabajo revisó para cada una de las recomendaciones la vigencia de 

las recomendaciones, la disponibilidad de tecnologías, la aprobación de agencias 

regulatorias, el entrenamiento del personal de salud,  y el acceso y l arquitectura del sistema 

de salud.  

Este proceso dio lugar a seis conductas con respecto a cada una de las recomendaciones: 

¶ Adopción sin modificación alguna: la recomendación no requirió cambios en su 

redacción. 

¶ No adopción de la recomendación: la recomendación no se incluyó debido a que la 

tecnología propuesta se consideró obsoleta. 

¶ Adopción de la recomendación como punto de buena práctica clínica: dado que ya no 

existe variabilidad en la conducta incluida en la recomendación, esta se consideró como 

un punto de buena práctica clínica. 

¶ Adopción con modificaciones: sin cambiar la conducta propuesta en la recomendación 

original, la recomendación requirió cambios en su redacción o cambios necesarios para 

facilitar su implementación, tales como ajustes en las dosis propuestas, exclusión de 

medicamentos o tecnologías sin registro INVIMA e inclusión de escalas de valoración 

adicionales a las propuestas en las recomendaciones originales. 
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Las recomendaciones que se adoptaron con modificaciones,  correspondieron a la última 

opción fueron presentadas en una reunión de consenso formal de expertos; en esta se 

revisó la recomendación original y la propuesta de modificación y se discutieron aspectos 

relacionados con su implementación en el contexto nacional. Los ajustes fueron 

consensuados por votación individual utilizando una escala tipo Likert con cinco opciones 

de respuesta: 

1 2 3 4 5 

Totalmente en 

desacuerdo 

En desacuerdo Ni en acuerdo ni 

en desacuerdo 

De acuerdo Totalmente de 

acuerdo 

 

Se definió consenso cuando el 70 % o más de los votos se encontraron en los niveles 4 y 5 

(se adoptó la recomendación con las modificaciones propuestas) o 1 y 2 (No se adoptó la 

recomendación con las modificaciones propuestas). De lo contrario se llevó a cabo una 

segunda ronda de votación precedida de un espacio de discusión y modificación de los 

ajustes propuestos. En caso de no llegar a consenso en la segunda ronda el ajuste se 

realizó teniendo en cuenta las preferencias de los representantes de los pacientes. Los 

resultados del consenso y los ajustes consensuados se presentan en el Anexo 4. 

El panel de expertos estuvo conformado por especialistas de las diferentes áreas 

relacionadas con el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad renal crónica (nefrología, 

medicina familiar, medicina interna, enfermería), quienes previamente declararon sus 

intereses, los cuales fueron evaluados por un comité para determinar potenciales conflictos 

de interés y consecuentes limitaciones parciales o totales en su participación. En la reunión 

de consenso participaron, además, dos representantes de los pacientes y, en calidad de 

observadores del proceso, representantes del Ministerio de Salud y Protección Social (ver 

Anexo 1). 

2.5. Realización de revisión sistemática de la literatura 

Teniendo en cuenta que la guía de práctica clínica KDIGO Clinical Practice Guideline for 

the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease consideró la ausencia de 

evidencia para recomendar o no el uso de agentes para la reducción de la concentración 

de ácido úrico sérico, como estrategia para retrasar la progresión de la enfermedad renal 

crónica, se hizo una revisión sistemática de la literatura de novo.  

2.5.1. Pregunta 

En pacientes con enfermedad renal crónica e hiperuricemia sintomática o asintomática, 

¿Cuál es la efectividad y seguridad del uso de agentes reductores del ácido úrico 

comparado con el no uso de los mismos para retrasar la progresión de la enfermedad renal 

crónica? 
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Estrategia PICO 

Población Intervención Comparación Desenlaces 

Pacientes con 

enfermedad 

renal crónica e 

hiperuricemia 

sintomática o 

asintomática  

Agentes que 

reducen la 

concentración en 

suero de ácido 

úrico: 

alopurinol, 

febuxostat, 

probenecid, 

sulfinpirazona, 

benzbromarona, 

rasburicasa, 

pegloticasa 

Placebo o no 

tratamiento 

Críticos: 

¶ Progresión de la 

enfermedad renal crónica 

¶ Progresión de la 

enfermedad renal crónica a 

últimos estadios 

¶ Eventos adversos 

¶ Cambios en la tasa de 

filtración glomerular 

Importantes: 

¶ Duplicación de la 

creatinina 

¶ Nivel de ácido úrico 

2.5.2. Clasificación de la importancia de los desenlaces 

Teniendo en cuenta que se siguió la metodología GRADE  (11, 12) se hizo una evaluación 

de la importancia de los desenlaces. Para esto, cada uno de los expertos temáticos del 

grupo desarrollador hizo una calificación, en la escala de 1 a 9, en cada uno de los 

desenlaces, de manera independiente. Posteriormente se calculó la mediana y su intervalo 

de confianza del 95%; de acuerdo con el valor obtenido por la mediana y su límite inferior, 

se clasificaron los desenlaces así: 

¶ 7 a 9: desenlaces críticos para la toma de decisiones, se incluyen en el perfil de 

evidencia. 

¶ 4 a 6: desenlaces importantes pero no críticos para la toma de decisiones, se 

incluyen en el perfil de evidencia. 

¶ 1 a 3: desenlaces no importantes para la toma de decisiones. No se incluyen en el 

perfil de evidencia. 

La lista de desenlaces calificados se obtuvo a partir de los reportados por los estudios 

incluidos en la guía de práctica clínica en esta pregunta, así como de la consulta a expertos 

temáticos. En el anexo 5 se presentan la lista de desenlaces junto con la calificación 

asignada.  

2.5.3. Búsqueda de la literatura 

Se hizo una búsqueda de revisiones sistemáticas de la literatura publicadas en los últimos 

cuatro años. Además se buscaron ensayos clínicos aleatorizados publicados a partir de la 

fecha de cierre de las búsquedas de las revisiones encontradas con el propósito de 
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actualizar estas revisiones. Los siguientes fueron los criterios de elegibilidad y estrategias 

de búsqueda empleados.  

Criterios de elegibilidad para revisiones sistemáticas de la literatura  

Criterios de inclusión  

¶ El estudio es una revisión sistemática de la literatura de ensayos clínicos 

aleatorizados. 

¶ Los ensayos clínicos aleatorizados incluidos en la revisión estudiaron pacientes con 

enfermedad renal crónica e hiperuricemia sintomática o asintomática. 

¶ La intervención evaluada fue el uso de alguno de los agentes propuestos para la 

reducción del ácido úrico sérico: alopurinol o alopurinol, febuxostat, probenecid, 

sulfinpirazona, benzbromarona, rasburicasa, pegloticasa. 

¶ La publicación se realizó a partir del año 2012. Esta es la fecha de publicación de 

las guías adoptadas. 

Criterios de exclusión 

¶ El estudio se publicó en un idioma diferente al inglés o español. 

¶ El estudio no estaba disponible en texto completo. 

¶ El puntaje AMSTAR del estudio fue menor a 8/11. 

¶ El estudio se presentó solamente en forma de resumen. 

Criterios de elegibilidad para ensayos clínicos aleatorizados  

Criterios de inclusión  

¶ El estudio es una ensayo clínico aleatorizado. 

¶ El estudio incluyó pacientes con enfermedad renal crónica e hiperuricemia 

sintomática o asintomática. 

¶ La intervención evaluada fue el uso de alguno de los agentes propuestos para la 

reducción del ácido úrico sérico: alopurinol, febuxostat, probenecid, sulfinpirazona, 

benzbromarona, rasburicasa, pegloticasa.  

¶ El estudio se publicó a partir del año 2012. Esta es la fecha de publicación de las 

guías adoptadas. 

Criterios de exclusión 

¶ El estudio se publicó en un idioma diferente al inglés o español. 

¶ El estudio no estaba disponible en texto completo. 

¶ El estudio se presentó solamente en forma de resumen. 

Búsqueda en bases de datos electrónicas 

La búsqueda de revisiones sistemáticas se realizó en las siguientes bases de datos: 

Medline por medio de la plataforma Ovid; Embase por medio de su propia plataforma; 

Cochrane database of systematic reviews por medio del buscador de la Cochrane Library; 

Lilacs por medio del buscador de la biblioteca virtual en salud. La búsqueda de ensayos 
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clínicos aleatorizados se realizó en las mismas bases además de la base Cochrane Central 

Register of Controlled Trials (Central) por medio de la plataforma Ovid (ver anexo 5).  

Otros métodos de búsqueda 

Se hizo una búsqueda de estudios en las referencias de las revisiones sistemáticas o 

ensayos clínicos obtenidos en la búsqueda en bases de datos electrónicas, se consultó a 

los expertos temáticos del grupo desarrollador de la guía y se buscaron estudios por medio 

del motor de búsqueda google. 

Las referencias obtenidas por medio de las estrategias de búsqueda anteriores se 

exportaron al programa Endnote® en el cual se eliminaron los duplicados.  

2.5.4. Tamización de referencias y selección de estudios 

Un experto temático y un experto metodológico realizaron una tamización de los estudios 

obtenidos a partir de la lectura del título y resumen. Esta revisión se hizo de manera 

independiente y se basó en los criterios de elegibilidad, mediante el siguiente algoritmo: 

¶ Revisión del diseño: si no era una revisión sistemática de la literatura o un ensayo 

clínico aleatorizado se descartó, de lo contrario se revisó la población. 

¶ Revisión de la población: si no incluyó pacientes con enfermedad renal crónica o 

hiperuricemia se descartó, de lo contrario se revisó la intervención y comparación. 

¶ Revisión de la intervención y comparación: si no incluyó alguno de los agentes para 

la reducción de la concentración de ácido úrico en suero se descartó, de lo contrario 

se revisaron los desenlaces. 

¶ Revisión de los desenlaces: si se cumplieron los criterios anteriores pero los 

desenlaces no incluyeron alguno de los mencionados en el apartado clasificación 

de la importancia de los desenlaces, el estudio fue excluido. 

Los desacuerdos en la tamización de las referencias se resolvieron por medio de consenso 

entre los dos investigadores. Luego se descargó el texto completo de las publicaciones 

seleccionadas; si no fue posible acceder a alguno de estos textos, el estudio se excluyó. 

2.5.5. Evaluación de la calidad de la evidencia 

Se aplicó la herramienta AMSTAR (13) para evaluar la calidad de las revisiones 

sistemáticas de la literatura y la herramienta para la evaluación de riesgo de sesgos de la 

colaboración Cochrane (14) para evaluar la calidad metodológica de los ensayos clínicos. 

Se incluyeron las revisiones con una calificación mayor o igual a 8 en la herramienta 

AMSTAR. Los resultados de estas evaluaciones se presentan en el anexo 5. 

2.5.6. Extracción de datos y síntesis de la evidencia 

Se construyeron perfiles de evidencia GRADE a partir de las revisiones sistemáticas de la 

literatura y ensayos clínicos aleatorizados, para los desenlaces clasificados como ñcr²ticosò 

o ñimportantes no cr²ticosò. Un primer experto en metodolog²a hizo la extracci·n de los datos 



 
 

MINSALUD - IETS 81 

 

para la construcción de estos perfiles y un segundo experto hizo un control de calidad 

comparando la información incluida en el perfil de evidencia con los datos de los estudios 

originales.  

2.5.7. Análisis estadístico 

Se propuso realizar metanálisis con los estudios incluidos en las revisiones sistemáticas de 

la literatura y los ensayos clínicos aleatorizados publicados después de las revisiones. Para 

esto la población, intervención, comparación y desenlaces debían ser similares a los de los 

estudios incluidos en las revisiones; en caso contrario se reportaron los datos de estos 

nuevos estudios y se indicó si los hallazgos tenían la misma tendencia a los presentados 

en las revisiones.  

Los resultados del proceso de búsqueda, tamización, selección y evaluación de calidad de 

los estudios se presenta en el anexo 5.  
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3. KDIGO CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR EVALUATION AND 

MANAGEMENT OF CHRONIC KIDNEY DISEASE 

 

 

Publicado: 2012 

KDIGO Clinical Practice Guideline for Evaluation and Management of Chronic Kidney 

Disease 

Enlace a la guía original: 

http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf 

3.1. Observaciones sobre el alcance de la guía 

Esta guía de práctica clínica se orienta a la evaluación y manejo de la enfermedad renal 

crónica (ERC) de cualquier etiología. La guía se hizo para proporcionar información y 

ayudar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones. No se propuso para definir 

un estándar de cuidado por lo que no debería ser considerada como si prescribiera un curso 

de manejo exclusivo. Los autores reconocen que las variaciones en la práctica ocurren de 

manera inevitable y apropiada cuando los profesionales de la salud tienen en cuenta las 

necesidades de los pacientes, los recursos disponibles y las limitaciones de cada institución 

o tipo de práctica. Para ellos, cada profesional de la salud que haga uso de esas 

recomendaciones es responsable de evaluar lo apropiado de aplicarlas en la situación 

clínica particular.  

La guía KDIGO se propuso para actualizar las guías KDOQI Clinical Practice Guidelines for 

CKD: Evaluation, Classification, and Stratification publicadas en el 2002, las cuales incluyen 

temas relacionados con el diagnóstico, clasificación, estadificación y manejo de la ERC.  

La población de la guía son personas identificadas con ERC quienes no están en terapia 

de reemplazo renal (es decir, no están en diálisis o no han recibido trasplante de riñón).  

Los aspectos clínicos considerados en la guía son:  

¶ Definición y clasificación de la ERC: definición, estadificación, predicción del 

pronóstico, evaluación de la cronicidad, evaluación de la causa, evaluación de la 

tasa de filtración glomerular, evaluación de la albuminuria. 

¶ Definición, identificación y predicción de la progresión de la ERC: definición y 

estadificación de la progresión, predictores de la progresión. 

¶ Manejo de la progresión y complicaciones de la ERC: prevención de la progresión 

(tensión arterial e interrupción del sistema renina angiotensina aldosterona, riesgo 

de falla renal aguda, ingesta de proteínas, control de la glucemia, ingesta de sal, 

hiperuricemia, estilo de vida, asesoría dietética), complicaciones asociadas con la 

pérdida de la función renal (definición e identificación de la anemia en ERC, 

evaluación de la anemia en pacientes con ERC), enfermedad metabólica ósea y 

ERC (vitamina D y bifosfonatos suplementarios), acidosis. 

¶ Otras complicaciones de la ERC: enfermedad cardiovascular, advertencias para 

investigar complicaciones de la ERC (péptidos natriuréticos (NT-proBNP) troponinas 

http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf
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y testeo no invasivo), enfermedad arterial periférica, manejo de medicamentos y 

seguridad del paciente, estudios de imagen (estudios radiológicos con contraste, 

medios de contraste basados en gadolinio, preparación intestinal), riesgo de 

infecciones, falla renal aguda, hospitalizaciones y mortalidad.  

¶ Referencia a especialistas y modelos de cuidado: referencia a servicios 

especializados, atención del paciente con ERC progresiva, tiempo de inicio de la 

terapia de reemplazo renal, estructura y proceso del manejo conservador 

comprehensivo. 

Los aspectos clínicos no considerados en la guía son: 

¶ Evaluación y manejo de personas que reciben terapia de reemplazo renal (manejo 

de falla renal por diálisis o con trasplante de riñón). 

¶ Aproximaciones específicas al diagnóstico de personas con lesión renal aguda y 

otras enfermedades renales agudas.  

¶ Trabajo de diagnóstico o tratamiento de causas específicas de la ERC, incluida 

glomerulonefritis. 

¶ Manejo del embarazo en mujeres con ERC o mujeres embarazadas quienes 

desarrollan ERC.  

¶ Manejo detallado de complicaciones metabólicas o endocrinas de la ERC.  

¶ Manejo detallado de enfermedad cardiovascular y factores de riesgo cardiovascular 

en ERC.  

¶ Dosificación de medicamentos para ERC.  

La guía está dirigida a nefrólogos, médicos que trabajan en atención primaria, especialistas 

no nefrólogos (cardiólogos, diabetólogos), químicos clínicos y otros profesionales del 

cuidado para personas con ERC. También puede usarse en políticas públicas. Esta GPC 

está propuesta para uso en los niveles de atención primario, secundario y terciario.  

3.2. Cómo se desarrolló la guía KDIGO 2012 

Para elaborar la guía KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and 

Management of Chronic Kidney Disease se siguió el siguiente proceso: 

 

Conformación del grupo de trabajo 

Se constituyó un grupo internacional de trabajo en el que participaron nefrólogos, médicos 

de atención primaria, diabetólogos, epidemiólogos, químicos clínicos y administradores. 

Además se conformó un equipo de revisión de la evidencia, integrado por médicos 

metodólogos con experiencia en nefrología, un coordinador del proyecto, un asistente de 

investigación y un escritor-editor médico. Este segundo grupo proporcionó guía y 

entrenamiento al grupo de trabajo y llevó a cabo la revisión de la literatura; para esto se 

contrató al Tufts Center for Kidney Disease Guideline Developement and Implementation 

en el Tufts Medical Center de Boston. El grupo de trabajo escribió las recomendaciones y 

los resúmenes de evidencia y razones (rationale) en los que estas se apoyaron. Se hará 

referencia a este grupo como Grupo Desarrollador de la Guía (GDG).  
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Definición del alcance y temas 

La propuesta original de alcance y temas, en forma de preguntas abiertas, fue realizada por 

el grupo de codirectores y complementada por los miembros del grupo de trabajo. Se 

seleccionaron los temas a partir del consorcio sobre pronóstico de la ERC y de la 

conferencia de controversias de KDIGO(15, 16). Se escogieron temas adicionales para la 

realización de revisiones sistemáticas de la literatura: cuatro sobre tratamiento (tratamiento 

con bicarbonato, tratamiento con alopurinol, tiempo de inicio de la terapia de reemplazo 

renal en ERC, restricción de proteínas) y cuatro no relacionados con tratamiento 

(ecuaciones de predicción de la TFG, ecuaciones de predicción para el riesgo de falla renal, 

exposición a gadolinio y fibrosis sistémica nefrogénica, lesión renal aguda y preparaciones 

de limpieza intestinal basadas en fosfatos).  

 

Desarrollo de revisiones sistemáticas de la literatura  

A partir de los temas definidos en el paso anterior, se convirtieron las preguntas a la 

estructura PICOt (Población, Intervención, Comparación, Desenlaces y Tipo de estudio). El 

grupo de trabajo seleccionó los desenlaces de interés de acuerdo con su importancia: 

mortalidad y progresión a últimos estadios de la enfermedad fueron calificados como 

críticos; progresión de la ERC y medidas categóricas o continuas de la función renal fueron 

calificadas con importancia alta; calidad de vida, presión sanguínea, ataques de gota y 

proteinuria fueron calificados con importancia moderada. El equipo de revisión de la 

evidencia desarrolló las estrategias de búsqueda, hizo la tamización a partir de títulos y 

resúmenes y coordinó el proceso analítico y metodológico, extracción de datos y resumen 

de la evidencia. La búsqueda de literatura se hizo hasta junio de 2011 pero fue 

complementada con evidencia adicional hasta noviembre de 2012. 

 

Evaluación de la calidad de la evidencia para estudios individuales 

Se empleó un sistema de calificación de tres niveles (buena, aceptable y pobre calidad) 

para evaluar tanto la calidad del estudio global como la de cada desenlace. Para la 

evaluación de la calidad del estudio se tuvo en cuenta el diseño, la metodología 

(aleatorización, asignación, cegamiento, definición de desenlaces, uso apropiado de 

métodos estadísticos), la conducción del estudio (porcentaje de pérdidas, metodologías de 

evaluación de desenlaces) y el reporte de los resultados (consistencia interna, claridad, 

rigurosidad y precisión). Para la evaluación de calidad de cada desenlace se tuvo en cuenta 

la metodología y el reporte.  

 

Evaluación de la calidad de la evidencia para cada desenlace a través de los estudios 

Se basó en el sistema Grading of recommendations Assessment, Development and 

Evaluation (GRADE). Con esta metodología se hace una categorización inicial de la 

evidencia de acuerdo con el diseño del estudio; el grupo de trabajo decidió incluir solamente 

ensayos clínicos aleatorizados por lo que la calificación inicial fue alta. Esta disminuyó si se 

observó para ese desenlace, a través de todos los estudios: riesgo de sesgos, imprecisión, 

inconsistencia, evidencia indirecta o sesgos de publicación. El grado final de calidad 

correspondió a una de cuatro categorías: alta, moderada, baja o muy baja. La calidad del 

grupo total de evidencia se determinó a partir de los grados de calidad para todos los 
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desenlaces de interés teniendo en cuenta la importancia relativa de cada uno de ellos. La 

tabla presentada a continuación muestra el grado final de calidad de la evidencia y su 

significado: 

 

Grado Calidad de la 

evidencia 

Significado 

A Alta Confiamos en que el verdadero efecto se encuentra cerca de la 

estimación del efecto. 

B Moderada El efecto verdadero probablemente se encuentra cerca de la 

estimación del efecto, pero no hay posibilidad de que sea 

sustancialmente diferente. 

C Baja El verdadero efecto puede ser diferente sustancialmente de la 

estimación del efecto. 

D Muy baja La estimación del efecto es muy incierta y a menudo estará lejos de la 

verdad. 

 

 

Elaboración de recomendaciones  

 

La elaboración de las recomendaciones con la gradación de su fuerza se hizo siguiendo la 

metodología GRADE. Esta tiene en cuenta no solamente la calidad de la evidencia sino el 

balance entre beneficios y riesgos, valores y preferencias y uso de recursos. En esta guía, 

sin embargo, no se realizaron análisis de decisión formales incluyendo análisis de costos. 

Aunque se realizó una consideración de beneficios en salud, efectos laterales y riesgos al 

formular las recomendaciones, esto no siempre fue posible dada la escasez de datos en 

muchas áreas. Los autores usaron las palabras ñse recomiendaò o ñse sugiereò para indicar 

la fuerza de las recomendaciones como se presenta en la tabla siguiente: 
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Grado Implicaciones 

Pacientes Clínicos Políticas 

Recomendación 

fuerte 

ñSe recomiendaò 

Muchas personas en su 

situación quisieran el 

curso de acción 

recomendado y solo 

una pequeña porción no 

lo quisieran. 

Muchos pacientes 

deberían recibir el curso 

de acción 

recomendado.  

La recomendación 

puede ser evaluada 

como candidata para 

desarrollar una política 

o una medida de 

desempeño. 

Recomendación 

débil 

ñSe sugiereò 

La mayoría de las 

personas en su 

situación quisieran el 

curso de acción 

recomendado, pero 

muchas no lo quisieran. 

Diferentes elecciones 

serán apropiadas para 

diferentes pacientes. 

Cada paciente necesita 

ayuda para llegar a la 

decisión de manejo 

consistente con sus 

valores y preferencias.  

La recomendación 

probablemente requiere 

un debate sustancial e 

involucramiento de los 

implicados antes de que 

la política pueda ser 

determinada.  

Fuente: KDIGO Clinical Practice Guideline for Evaluation and Management of Chronic 

Kidney Disease 

 

Algunas recomendaciones no fueron gradadas. Esta categoría fue usada para proporcionar 

guía basada en el sentido común o donde el tema no permitió una adecuada aplicación de 

la evidencia, por ejemplo, intervalos de monitorización, consejería y referencia a otros 

especialistas clínicos. Estas recomendaciones fueron basadas, de manera indirecta, en 

evidencia sobre relaciones de riesgo y en el consenso del grupo de trabajo. Los autores de 

la guía creen que estas recomendaciones sin gradar no deben ser vistas como 

recomendaciones más débiles que las recomendaciones que si fueron gradadas.  

 

Revisión de la GPC  

Se hizo un proceso de revisión de las recomendaciones en dos pasos: 

1. Revisión por la junta directiva con retroalimentación a los directores del grupo de 

trabajo, seguida por revisiones del documento.  

2. Revisión pública por parte de los implicados interesados de comunidades, 

organizaciones e individuos internacionales. Se recibieron y revisaron 293 

respuestas de 2320 revisores externos a quienes se envió el documento borrador. 

Cuando fue apropiado, los cambios sugeridos fueron incluidos en el documento 

final.  

Más información sobre la metodología de desarrollo de esta GPC puede encontrarse en al 

capítulo Methods for guideline development, y en la página de internet de KDIGO: 

http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf 

http://kdigo.org/home/guidelines/development/ 

 

http://www.kdigo.org/clinical_practice_guidelines/pdf/CKD/KDIGO_2012_CKD_GL.pdf
http://kdigo.org/home/guidelines/development/
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3.3. Guía completa 

La gu²a completa ñKDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and 

Management of Chronic Kidney Diseaseò incluye informaci·n detallada sobre los m®todos 

y la evidencia utilizada para desarrollar la guía.  

La guía fue desarrollada por Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO). KDIGO 

es apoyado por un consorcio de patrocinadores, pero no acepta financiación para el 

desarrollo de guías específicas. 

En la página de internet puede encontrarse material suplementario de la guía: estrategias 

de búsqueda, listas de chequeo sobre el contenido de la guía y comentarios realizados por 

el público: 

http://kdigo.org/home/guidelines/ckd-evaluation-management/ 

 

3.4 Actualización de la guía 

No existe un plan oficial para actualizar la guía en su totalidad; sin embargo, secciones 

individuales de la guía serán actualizadas cada 3 o 5 años conforme llega a ser disponible 

la nueva evidencia.   

http://kdigo.org/home/guidelines/ckd-evaluation-management/
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4. RECOMENDACIONES SOBRE ESTADIFICACIÓN Y EVALUACIÓN DE LA 

ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA (ERC) 

 

4.1. Definición de la enfermedad renal crónica 

1. La enfermedad renal crónica se define como anomalías, de la estructura o 

función del riñón, presentes por más de 3 meses, con implicaciones para la 

salud. 

(Sin Gradar) 

4.1.1. Resumen de la evidencia 

En esta recomendación el grupo de trabajo de la guía KDIGO no presenta un resumen 

formal de evidencia. Sin embargo, en la sección sobre razones para la recomendación, se 

presenta la justificación de los criterios empleados para la definición de la enfermedad renal 

crónica (ERC) los cuales son apoyados por diferentes estudios.  

4.1.2. Razones para recomendación  

La definición de ERC sigue intacta pero se ha aclarado la clasificación y la estratificación 

de los riesgos tal como se indica a continuaci·n. La adici·n de ñcon implicaciones para la 

saludò tiene el prop·sito de reflejar la noci·n de que una variedad de anomal²as de la 

estructura o función renal puede existir, pero no todas tienen implicaciones para la salud de 

las personas y, por lo tanto, debe contextualizarse. 

El daño renal se refiere a una amplia gama de anomalías observadas durante la evaluación 

clínica que pueden ser no sensibles y no específicas para la causa de la enfermedad pero 

pueden preceder una reducción en la función renal (Tabla 1). Las funciones excretora, 

endocrina y metabólica disminuyen conjuntamente en la mayoría de las enfermedades 

renales crónicas. En general, la tasa de filtración glomerular (TFG) se acepta como el mejor 

índice global de la función renal. Se considera una TFG < 60 ml/min/1,73 m2 como una TFG 

disminuida y una TFG < 15ml/min/1,73 m2 como falla renal. La lesión renal aguda (LRA) 

puede ocurrir en pacientes con ERC y acelerar la progresión para convertirse en falla 

renal(17). 

 

Tabla 1. Criterios para la ERC (cualquiera de los siguientes presentes por más de 3 meses) 

Marcadores de daño renal 

(uno o más) 
¶ Albuminuria (AER Ó 30mg/24 horas; ACR Ó 30 

mg/g [Ó 3 mg/mmol]) 

¶ Anomalías en sedimento urinario 



 
 

MINSALUD - IETS 89 

 

¶ Anomalías en electrolitos u otras anomalías 

debido a trastornos tubulares 

¶ Anomalías detectadas a través de histología 

¶ Anomalías estructurales detectadas por 

imágenes 

¶ Historia de trasplante de riñón 

TFG disminuida TFG < 60 ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G3a a G5) 

Abreviaturas: AER, tasa de excreción de albúmina; ACR, relación albúmina/creatinina; ERC, enfermedad renal crónica; TFG, 

tasa de filtración glomerular. 

 

Las complicaciones incluyen la toxicidad de los medicamentos, complicaciones endocrinas 

y metabólicas, mayor riesgo de enfermedad cardiovascular (CVD), y una variedad de otras 

complicaciones reconocidas recientemente, incluyendo infecciones, debilidad, y deterioro 

cognitivo(18-21). Las complicaciones pueden ocurrir en cualquier estadio, llevando con 

frecuencia a la muerte sin progresión a falla renal. Las complicaciones también pueden 

surgir a partir de efectos adversos de las intervenciones para prevenir o tratar la enfermedad 

y la comorbilidad asociada. 

Criterios para la ERC 

A continuación se definen términos y conceptos específicos para asegurar la claridad entre 

todos los usuarios. Adicionalmente, se incluyen las razones para incluir estos términos. 

La tabla 2 proporciona una justificación de los criterios para la ERC. Los criterios para la 

definición de la ERC son objetivos y pueden determinarse por medio de pruebas sencillas 

de laboratorio sin la identificación de la causa de la enfermedad, posibilitando así la 

detección de la ERC por parte de médicos no nefrólogos y otros profesionales de la salud. 

Tabla 2. Criterios para la definición de la ERC(22) 

Criterios Comentario 

Duraci·n ι 3 meses, 

con base en 

documentación o 

inferencia 

La duración es necesaria para distinguir las enfermedades renales crónicas de 

las agudas 

¶ La evaluación clínica a menudo permitirá la documentación o inferencia de la 

duración 

¶ Usualmente la documentación sobre la duración no está declarada en los 

estudios epidemiológicos. 

TFG < 60 ml/min/1,73 

m2  

(Categorías TFG: G3a a 

G5) 

La TFG es el mejor índice global de la función renal en la salud y en la 

enfermedad 

¶ La TFG normal en los adultos jóvenes es aproximadamente 125 ml/min/1,73 

m2. La TFG < 15 ml/min/1,73 m2 (Categoría TFG: G5) se define como falla 

renal 

¶ La TFG disminuida puede detectarse mediante ecuaciones actuales de 

cálculo de la TFG basadas en SCr o en cistatina C pero no en la SCr o la 

cistatina C solas 

¶ La TFGe disminuida puede confirmarse mediante la medición de la TFG de ser 

necesario. 
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Criterios Comentario 

Daño renal definido 

por anomalías 

estructurales o 

anomalías 

estructurales 

diferentes a una TFG 

disminuida 

Albuminuria como marcador del daño renal [permeabilidad glomerular mayor], 

AER en orina Ó 30mg/24 horas, aproximadamente equivalente a una ACR en 

orina Ó 30mg/g (Ó 3mg/mmol)* 

¶ La ACR en orina normal para jóvenes adultos es < 10mg/g (< 1 mg/mmol) 

¶ La ACR en orina de 30-300 mg/g (3-30 mg/mmol; categor²a Aò) 

corresponde generalmente a ñmicroalbuminuriaò, a la que ahora se hace 

referencia como ñaumento moderadoò 

¶ La ACR en orina de ι 300 mg/g (ι 30 mg/mmol; categor²a A3) 

corresponde generalmente a ñmicroalbuminuriaò, a la que se ahora se 

hace referencia como ñincremento severoò 

¶ La ACR en orina de ι 2200 mg/g (220 mg/mmol) puede estar 

acompañada por signos y síntomas de enfermedad nefrótica (por 

ejemplo, albúmina sérica baja, edema, y colesterol sérico alto) 

¶ El valor del umbral corresponde aproximadamente a los valores de tiras 

reactivas de traza o +, dependiendo de la concentración de la orina. 

¶ La ACR alta en orina puede confirmarse por la excreción de albúmina en 

orina en una recolección cronometrada expresada como AER. 

Anomalías de sedimento urinario como marcadores de daño renal 

¶ Hematuria aislada no visible (microscópica) con morfología RBC anormal 

(anisocitosis) en trastornos GBM 

¶ Cilindros hemáticos en glomerulonefritis proliferativa 

¶ Cilindros leucocitarios en pielonefritis o nefritis intersticial 

¶ Cuerpos ovales grasos o cilindros grasos en enfermedades con 

proteinuria 

¶ Cilindros granulares y células epiteliales tubulares renales en muchos 

síndromes parenquimales (no específicas) 

Trastornos tubulares renales 

¶ Acidosis tubular renal 

¶ Diabetes insípida nefrogénica 

¶ Pérdida renal de potasio 

¶ Pérdida renal de magnesio 

¶ Síndrome de Fanconi 

¶ Proteinuria no albuminosa 

¶ Cistinuria 

Anomalías patológicas detectadas mediante histología o inferidas (ejemplos de 

causas) 

¶ Enfermedades glomerulares (diabetes, enfermedades autoinmunes, 

infecciones sistémicas, drogas, neoplasia) 

¶ Enfermedades vasculares (arterioesclerosis, isquemia, vasculitis, 

microangiopatía trombótica) 

¶ Enfermedades tubulointersticiales (infecciones del tracto urinario, 

cálculos, obstrucción, toxicidad de drogas) 

¶ Enfermedades quísticas y congénitas 

Anomalías estructurales como marcadores de daño renal detectadas mediante 

imágenes (ultrasonido, tomografía computarizada y resonancia magnética con o 

sin contraste, escáneres isotópicos, angiografía) 

¶ Riñones poliquísticos 

¶ Riñones displásicos 

¶ Hidronefrosis por obstrucción 

¶ Fibrosis cortical debida a infartos, pielonefritis, o asociada a reflujo 

vesicoureteral 
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Criterios Comentario 

¶ Masas renales o riñones hipertrofiados debido a enfermedades 

infiltrativas 

¶ Estenosis de arteria renal 

¶ Riñones pequeños e hiperecóicos (común en ERC más severa debido a 

muchas enfermedades parenquimales) 

Historia de trasplante de riñón 

¶ Las biopsias de riñón en la mayoría de los receptores de trasplante de 

riñón tienen anormalidades histopatológicas incluso si la TFG es ι 

60ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG:  G1 a G2) y si la ACR es < 

3mg/mmol) 

¶ Los receptores de trasplante de hígado tienen un riesgo mayor de 

mortalidad y de falla renal en comparación con la población sin 

enfermedad renal 

¶ De manera rutinaria, los receptores de trasplante de riñón reciben 

cuidado sub-especializado 

Abreviaturas: ACR, relación albúmina/creatinina en orina; AER, tasa de excreción de albúmina; ERC, enfermedad renal 

crónica; TFGe, tasa estimada de filtración glomerular; GBM, membrana basal glomerular; TFG, tasa de filtración glomerular; 

SCr, creatinina sérica. 

 

Duración superior a 3 meses 

Las enfermedades renales pueden ser agudas o crónicas. De manera explícita, pero no 

arbitraria, se define la duración superior a 3 meses (ι 90 d²as) como el límite para la 

enfermedad renal ñcr·nicaò. Las razones para definir la cronicidad son diferenciar la ERC 

de las enfermedades renales agudas (tal como la glomerulonefritis aguda), incluyendo la 

lesión renal aguda (LRA), que pueden requerir intervenciones diferentes y que tienen 

diferentes etiologías y resultados(23). No se define la enfermedad renal aguda (ERA) 

debido a que parece no haber evidencia de base para una definición precisa. 

La duración de la enfermedad renal puede documentarse o inferirse con base en el contexto 

clínico. Por ejemplo, puede inferirse que un paciente con insuficiencia renal o daño renal en 

medio de una enfermedad aguda, sin documentación previa de enfermedad renal, tenga 

LRA. La resolución en días o semanas confirmaría el diagnóstico de la LRA. En un paciente 

con hallazgos similares en ausencia de enfermedad aguda puede inferirse que tiene ERC, 

y si se le hace seguimiento en el tiempo, se confirmaría que tiene ERC. En ambos casos, 

se recomienda la repetición de la verificación de la función renal y del daño renal para 

obtener un diagnóstico preciso. Los tiempos de la evaluación dependen del juicio clínico, 

con una evaluación temprana para los pacientes de los que se sospecha que tienen LRA y 

una evaluación posterior para el paciente del que se sospecha que tiene ERC. En el 

Capítulo 1.4 se encuentran detalles sobre la Evaluación de la ERC. 

Reversibilidad. La mayoría de las enfermedades renales no tienen síntomas o hallazgos 

hasta que su curso clínico es avanzado y se detectan solamente cuando son crónicos. La 

mayoría de las causas de la ERC son irreversibles, con una trayectoria que dura toda la 

vida por lo que el tratamiento apunta a retardar la progresión de la falla renal. No obstante, 

la cronicidad no es sinónimo de irreversibilidad. En algunos casos, la ERC es totalmente 

reversible, ya sea de manera espontánea o con tratamiento y, en otros casos, el tratamiento 
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puede ocasionar la regresión parcial del daño renal y una mejoría en la función (por ejemplo, 

terapias inmunosupresoras para glomerulonefritis). Incluso la falla renal se puede revertir 

con el trasplante. Debido a la larga trayectoria de muchos casos de ERC, los pacientes 

tienen con frecuencia uno o más episodios de LRA que se superponen a la ERC. 

TFG disminuida 

El riñón tiene muchas funciones, incluyendo las funciones excretora, endocrina y 

metabólica. La TFG es un componente de la función excretora y se acepta ampliamente 

como el mejor índice global de la función renal debido a que en general se reduce después 

de un daño estructural extendido y la mayoría de las otras funciones renales disminuyen en 

paralelo con la TFG en la ERC. 

Se escogió un umbral de TFG < 60 ml/min/1,73 m2 (Categorías TFG: G3a a G5) por más 

de 3 meses para indicar ERC. Una TFG de inferior a 60 ml/min/1,73 m2 es menos de la 

mitad del valor normal en hombres y mujeres adultos jóvenes de aproximadamente 125 

ml/min/1,73 m2. La Figura 1 muestra una recopilación de las mediciones de la TFG en 

hombres y mujeres aparentemente sanos en los EEUU y en Europa por edad, desde hace 

más de 40 años(24). La disminución de la TFG asociada a la edad se observó en estudios 

longitudinales y transversales, pero varía sustancialmente entre individuos dentro de la 

población(25). Datos más recientes en donantes de riñones confirman estas tendencias 

generales(26, 27). Existen datos limitados disponibles para no blancos en los Estados 

Unidos y en Europa, o en otros países, aunque los datos sugieren que el rango normal para 

la TFG normal y para la disminución asociada a la edad es similar(28-30). 
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Se muestra la TFG para hombres (Panel a) y para mujeres (Panel b) de varias edades, con la TFG  medida como la 

eliminación urinaria de la inulina. La línea horizontal indica un valor de TFG de 60 ml/min/1,73 m2, que es el umbral para la 

definición de la ERC. Las líneas sólidas representan el valor medio de la TFG por década de edad, y las líneas punteadas 

representan una DE del valor medio de la TFG por década de edad.  

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica; TFG, tasa de filtración glomerular; DE, desviación estándar. Adaptado con 

autorización de Wesson L.20 Physyology of the Human Kidney, Grune & Stratton: Nueva York, 1969 

 

Figura 1. Valores normales para la TFG por edad. 

 

Una TFG inferior a 60ml/min/1,73 m2 puede detectarse en pruebas rutinarias de laboratorio. 

Las ecuaciones actuales para la estimación de la TFG (TFGe) basadas en creatinina sérica 

(SCr), pero no solamente en la SCr, son sensibles para detectar la TFG medida inferior a 

60ml/min/1,73 m2 (31). Una TFGe disminuida utilizando SCr puede confirmarse mediante el 

cálculo de la TFG haciendo uso de un marcador alternativo de filtración (cistatina C) o la 

medición de la TFG, según sea necesario. 

Una TFG < 60ml/min/1,73 m2 está asociada a un mayor riesgo de complicaciones de ERC 

en personas con ERC y TFG conservada. Los mecanismos causales que subyacen a estas 

asociaciones no se comprenden en su totalidad. Se consideran tres tipos principales de 

complicaciones que son relevantes para todos los pacientes con ERC y con una TFG 

disminuida, independientemente del país, edad o etiología: 

Toxicidad de los medicamentos. La farmacocinética alterada de los medicamentos 

excretados por el riñón y un riesgo mayor de interacciones de medicamentos son comunes 

y requieren ajuste en la dosificación de muchos medicamentos (ver el Capítulo 4.4.)(32). A 

una TFG más baja pueden observarse también alteraciones de la farmacocinética y la 

farmacodinamia de los medicamentos no excretados por el riñón. Los errores en la 

dosificación de los medicamentos son comunes en pacientes con ERC y pueden asociarse 

a la toxicidad para el riñón (dando como resultado una LRA) o a la toxicidad sistémica dando 

como resultado amenazas a la seguridad del paciente. 

Complicaciones metabólicas y endocrinas. A medida que la TFG disminuye, se 

desarrolla una variedad de complicaciones que reflejan la pérdida de la función endocrina 

o exocrina incluyendo anemia, acidosis, desnutrición, trastornos óseos y minerales 

(descritos en los Capítulos 3 y 4). 

Riesgo de enfermedad cardiovascular y muerte. Un metanálisis por parte del CKD 

Prognosis Consortium demostró asociaciones de una TFGe < 60ml/min/1,73 m2 con el 

riesgo subsecuente de mortalidad por todas las causas y de orden cardiovascular, falla 

renal, LRA y progresión de la ERC en la población en general y en poblaciones con riesgo 

mayor de enfermedad cardiovascular(15, 33, 34). La figura 2 muestra la relación para la 

mortalidad total y cardiovascular en cohortes de la población en general. El riesgo para 

todos los resultados fue relativamente constante entre una TFGe de 70 a 105 ml/min/1,73 

m2, con un indicio de una curva en forma de U para la mortalidad total. El riesgo relativo 

(RR) mayor para todos los resultados fue significativo para una TFGe < 60 ml/min/1,73 m2. 
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Figura 2.  Relación de la TFG con la mortalidad 

HR e IC 95 % para mortalidad por todas las causas (a) y mortalidad cardiovascular (c) de acuerdo con la spline de la 

TFGe. Los HR e IC 95 % (áreas sombreadas) están ajustados por la ACR, edad, sexo, origen étnico, historia de CVD, 

tensión arterial sistólica, diabetes, tabaquismo y colesterol total. El referente (diamante) fue una TFGe de 95 ml/min/1,73 

m2 y una ACR de 5 mg/g (0,6 g/mmol), respectivamente. Los círculos representan los HR estadísticamente significativos 

y los triángulos, los HR no significativos.  

Abreviaturas: ACR, razón albúmina-creatinina en orina; BP, tensión arterial; IC 95 %, intervalo de confianza al 95 %; 

CVD, enfermedad cardiovascular; TFGe, tasa estimada de filtración glomerular; HR, hazard ratio.  

Reimpreso de The Lancet, vol 375, Matshushita K, van de Velde M, Astor BC, et al.4 Association of estimated glomerular 

filtration rate and albuminuria with all-cause and cardiovascular mortality in general population cohorts: a collaborative 

meta-analysis, p. 2073-2081, 2010, con autorización de Elsevier; en: 

http://download.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/PII0140673610606745.pdf 

 

Daño Renal 

El daño en el riñón puede estar dentro del parénquima, en los vasos sanguíneos grandes 

o en los sistemas de recolección, y se infiere con más frecuencia a partir de marcadores en 

lugar de una revisión directa del tejido renal. Los marcadores de la lesión renal proveen una 

clave acerca del lugar probable del daño en el riñón y, en relación con otros hallazgos 

clínicos, la causa de la enfermedad renal. 

Proteinuria. La proteinuria es un término general para la presencia de cantidades mayores 

de proteína en la orina. La proteinuria puede reflejar una pérdida anormal de las proteínas 

plasmáticas debido a: a) permeabilidad glomerular incrementada a las proteínas de gran 
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peso molecular (albuminuria o proteinuria glomerular), b) reabsorción tubular incompleta de 

proteínas de bajo peso molecular normalmente filtradas (proteinuria tubular), o c) 

concentración incrementada en plasma de proteínas de bajo peso molecular (proteinuria 

por sobre producción, tal como cadenas ligeras de inmunoglobulina). La proteinuria también 

puede reflejar una pérdida anormal de proteínas derivada del riñón (constituyentes de las 

células tubulares renales debido a daño tubular) y del tracto urinario bajo. La albuminuria, 

la proteinuria tubular y los constituyentes de las células tubulares renales son 

característicos del daño renal. Además, los hallazgos de estudios experimentales y clínicos 

han sugerido un rol importante de la proteinuria en la patogénesis de la progresión de la 

ERC(35). 

Albuminuria. La albuminuria hace referencia a la pérdida anormal de albúmina en la orina. 

La albúmina es un tipo de proteína plasmática que se encuentra en la orina en personas 

normales y en mayor cantidad en pacientes con enfermedad renal. 

Por varias razones la terminología clínica está cambiando para centrarse en la albuminuria 

en lugar de hacerlo en la proteinuria: a) la albúmina es el componente principal de la 

proteína urinaria en la mayoría de las enfermedades renales; las recientes 

recomendaciones para la medición de las proteínas de la orina enfatizan la cuantificación 

de la albuminuria en lugar de la proteína total; b) los datos epidemiológicos recientes de 

estudios alrededor del mundo demuestran una fuerte relación de la cantidad de albúmina 

en la orina con el riñón y con el riesgo de enfermedad cardiovascular; y, c) las últimas 

recomendaciones en estos lineamientos clasifican la enfermedad renal según el nivel de 

albuminuria. En esta guía se hace referencia a la proteinuria cuando se discutan los 

conceptos generales y se hará referencia ya sea a la proteína total, a la albúmina o a otras 

proteínas específicas cuando se analicen las mediciones, patrones e interpretación de la 

proteinuria. 

La albuminuria es un hallazgo común pero no uniforme en la ERC. Es el primer marcador 

de enfermedades glomerulares, incluyendo la glomeruloesclerosis diabética, en la que en 

general aparece antes de la disminución de la TFG. Este es un marcador de la 

nefroesclerosis hipertensiva pero puede no aparecer hasta después de la reducción de la 

TFG. Se asocia frecuentemente con la hipertensión subyacente, obesidad, y enfermedad 

vascular en las que no se conoce la patología renal. 

Los valores normativos para la albuminuria y la proteinuria se expresan generalmente como 

la tasa de pérdida urinaria. La tasa de pérdida urinaria de albúmina y proteína se ha 

denominado ordinariamente tasa de excreción de albúmina y tasa de excreción de 

proteínas, respectivamente, aunque en el sentido fisiológico estricto no se excretan. Los 

términos tasa de excreción de albúmina (AER) y tasa de excreción de proteínas (PER) se 

mantendrán en este documento. 

Se escogió un umbral para la tasa de excreción de albúmina urinaria inferior o igual a 30 

mg/24 horas sostenido por más de 3 meses para indicar la ERC. Se considera que este 

valor es aproximadamente equivalente a una relación albúmina creatinina en una muestra 

aleatoria de orina no minutada igual o superior a 30 mg/g o igual o superior a 30 mg/mmol. 

Las razones para escoger este umbral son las siguientes: 
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¶ Una AER Ó 30 mg/24 horas (ACR Ó 30 mg/g [Ó 3 mg/mmol]) es tres veces 

mayor que el valor normal en hombres y mujeres jóvenes adultos de 

aproximadamente 10 mg/24 horas (ACR 10 mg/g o 1 mg/mmol). 

¶ Una AER Ó 30 mg/24 horas (ACR Ó 3 mg/mmol) puede ser detectable a 

veces como ñtrazaò utilizando una tira reactiva para orina, dependiendo de la 

concentración de la orina, pero no es un hallazgo consistente hasta que la 

AER exceda aproximadamente 300 mg/24 horas (ARC Ó 300 mg/g [Ó 30 

mg/mmol]). Como se describe posteriormente, la traza o los valores / las 

lecturas positivos(as) de las tiras reactivas pueden confirmarse mediante la 

ACR, y una ACR elevada puede confirmarse por la AER de la orina en una 

recolección minutada de orina, en la medida que sea necesario. 

¶ Una AER Ó 30 mg/24 horas (ARC Ó 30 mg/g [Ó 3 mg/mmol]) est§ asociada a 

un mayor riesgo de complicaciones de la ERC. Un metanálisis por parte del 

CKD Prognosis Consortium demostró asociaciones de una ARC Ó 30 mg/g 

(Ó 3 mg/mmol) o tira reactiva de 1+ proteína con el riesgo posterior de 

mortalidad debida a todas las causas y cardiovascular, falla renal, LRA, y 

progresión de la ERC en la población en general y en las poblaciones con 

mayor riesgo de CVD(15, 33, 34) (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Relación de la albuminuria con la mortalidad 

HR e IC 95 % para mortalidad por todas las causas (b) y mortalidad cardiovascular (d) de acuerdo con una RAC. Los HR 

e IC 95 % (áreas sombreadas) están ajustados por edad, sexo, origen étnico, historia de CVD, tensión arterial sistólica, 

diabetes, tabaquismo, colesterol total y spline de la TFGe. El referente (diamante) fue una ACR de 5 mg/g (0,6 g/mmol) y 
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una TFGe de 95 ml/min/1,73 m2, respectivamente. Los círculos representan los HR estadísticamente significativos y los 

triángulos, los HR no significativos.  

Abreviaturas: ACR, relación albúmina/creatinina en orina; BP, tensión arterial; IC 95 %, intervalo de confianza al 95 %; 

CVD, enfermedad cardiovascular; TFG, tasa de filtración glomerular; HR, hazard ratio.  

Reimpreso de The Lancet, vol 375, Matshushita K, van de Velde M, Astor BC, et al.4 Association of estimated glomerular 

filtration rate and albuminuria with all-cause and cardiovascular mortality in general population cohorts: a collaborative 

meta-analysis, p. 2073-2081, 2010, con autorización de Elsevier; en: 

http://download.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/PII0140673610606745.pdf 

 

Anomalías en el sedimento urinario. Los elementos formados, tales como las células, 

cilindros, cristales y microorganismos pueden aparecer en el sedimento urinario en una 

variedad de trastornos del riñón y del tracto urinario, pero las células tubulares renales, 

cilindros de glóbulos rojos, cilindros de glóbulos blancos, cilindros granulosos gruesos, 

cilindros anchos, y grandes números de glóbulos rojos dismórficos son característicos del 

daño renal.  

Anomalías de electrolitos y de otra clase debido a trastornos tubulares. Las anomalías 

de electrolitos y de otros solutos pueden ser el resultado de desórdenes de la reabsorción 

y secreción tubular. Estos síndromes no son comunes pero sí característicos de la 

enfermedad renal. Con frecuencia las enfermedades son genéticas sin anomalías 

patológicas congénitas. Otras enfermedades son adquiridas debido a medicamentos o 

toxinas, y usualmente tienen lesiones tubulares patológicas prominentes.  

Anomalías patológicas observadas directamente en tejido renal obtenido a través de 

una biopsia. La evidencia de las anomalías del parénquima renal en biopsias renales 

independientemente de la TFGe o de otros marcadores de daño renal deben reconocerse 

como un parámetro importante en la definición de la lesión renal. La clasificación patológica 

de las enfermedades del parénquima renal refleja la localización de la enfermedad en los 

glomérulos, vasos, túbulos e intersticio, o quistes. Las biopsias renales se llevan a cabo en 

la minoría de los pacientes con ERC. 

Anomalías en las imágenes. Las técnicas de las imágenes permiten el diagnóstico de 

enfermedades de la estructura renal, vasos y/o sistemas de recolección. Así, se considera 

que los pacientes con anomalías estructurales significativas tienen ERC si la anomalía 

persiste por más de 3 meses (tenga en cuenta que esto no incluye quistes simples y se 

requiere el contexto clínico para adelantar las acciones). 

Historia de trasplante de riñón. Se define que los receptores de trasplante de riñón tienen 

ERC independientemente del nivel de la TFG o de la presencia de marcadores de lesión 

renal. La razón de esta designación es que las biopsias en receptores de trasplantes de 

riñón revelan anomalías patológicas incluso en pacientes sin TFG disminuida o albuminuria. 

Los receptores de trasplante de riñón tienen un mayor riesgo de mortalidad y de desenlaces 

en comparación con la población en general y requieren manejo médico especializado(36). 

Implicaciones para la práctica clínica y para la política pública 

La ERC está asociada a una amplia gama de complicaciones que llevan a resultados 

adversos para la salud. En el caso de algunas complicaciones, es bien conocido el rumbo 
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causal entre la enfermedad renal y los desenlaces adversos. Existen lineamientos para la 

práctica clínica en estas complicaciones en cuanto a las pruebas y al tratamiento para 

factores modificables con el fin de evitar desenlaces adversos. Desde el año 2002 un gran 

número de estudios epidemiológicos ha relacionado la TFG disminuida y la albuminuria con 

el riesgo de resultados adversos para la salud que no se habían identificado con 

anterioridad como complicaciones de la ERC. La exploración de los mecanismos para las 

relaciones de la ERC con estas complicaciones es un tema de rápido crecimiento para la 

investigación básica y clínica. Debido a la alta prevalencia, los resultados negativos, y el 

alto costo de la ERC, en especial la falla renal, algunos países han desarrollado programas 

de salud pública para la identificación temprana y el tratamiento de la ERC y sus 

complicaciones. La efectividad de estos programas está en evaluación. 

La ERC fue definida por primera vez en la guía 2002 KDOQUI Guidelines y avalada en 

posteriores KDIGO Controversies Conferences con modificaciones menores(16, 37). La 

intención de la definición de la ERC propuesta aquí es su uso en la práctica clínica, 

investigación y salud pública, y no ha cambiado. Así, la versión actualizada no cambia 

ninguna de las iniciativas que se han iniciado con respecto a la política pública. Se reconoce 

la variación alrededor del mundo con respecto a la medición de la albúmina en la orina con 

respecto a la proteína total en la práctica clínica, y se anticipa variación en la 

implementación del lineamiento hasta que haya una difusión más amplia de la guía. 

Consulte la Recomendación sobre evaluación de la albuminuria si desea análisis adicional 

acerca de los métodos para la verificación de la albúmina en orina versus la proteína total. 

Las implicaciones de resaltar la importancia de la albuminuria para los médicos generales 

en la evaluación y en el diagnóstico pueden contribuir a la identificación y a la planeación 

de la atención. No obstante, persiste un número de preocupaciones acerca de la definición 

que se clarifican a continuación(16, 38-42).  

Áreas de controversia, confusión, o falta de consenso y clarificación de temas y 

puntos clave 

El uso de umbrales únicos sin considerar los factores específicos de los pacientes. 

El uso de umbrales únicos para definir la TFG disminuida y la AER aumentada, sin 

considerar la causa de la enfermedad, edad, sexo, raza-etnia, y el contexto clínico es 

consistente con el uso de umbrales únicos para los marcadores de la enfermedad con el fin 

de definir otras enfermedades crónicas no contagiosas tales como hipertensión, diabetes e 

hipercolesterolemia, que afectan primordialmente a los ancianos y que están asociadas a 

un riesgo mayor de mortalidad cardiovascular. La variabilidad biológica y el error en la 

verificación de la TFG y de la ERC pueden llevar a una mala clasificación o a un diagnóstico 

falso negativo y falso positivo. Además, estos umbrales únicos parecen diferenciar grupos 

de individuos y resultados, independientemente de las características específicas de los 

pacientes en una multitud de estudios. Sin embargo, corresponden a umbrales de RR para 

complicaciones en lugar de predicciones de riesgo absoluto. Además, como en el caso de 

cualquier prueba diagnóstica, los hallazgos deben interpretarse en consideración a la 

probabilidad de la enfermedad con base en el contexto clínico pero esto no debe negar la 

aplicación de una definición estándar para la ERC. 
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Relación de los criterios de la ERC con el envejecimiento. Los estudios epidemiológicos 

muestran una mayor prevalencia de la TFGe disminuida y la ACR aumentada en personas 

mayores. Ha habido un debate fuerte en el sentido de si la TFG disminuida o la ACR 

aumentada en las personas mayores representa una enfermedad o el ñenvejecimiento 

normalò. Numerosos estudios muestran anomal²as patol·gicas asociadas al 

envejecimiento, incluyendo esclerosis glomerular, atrofia tubular y esclerosis vascular. La 

causa de esta asociación no es clara pero se ha propuesto una hipótesis con el fin de reflejar 

procesos discrepantes, tales como la enfermedad vascular o senescencia(43-45). 

Independientemente de la causa, parece existir mayor riesgo asociado a la TFGe 

disminuida o a la ACR aumentada en personas mayores y, por esta razón, se considera 

que todos los individuos con una TFG consistentemente disminuida, o con mayor 

albuminuria, tienen ERC. La comparación de la magnitud del riesgo para individuos más 

jóvenes es complicada. Como en el caso de otros factores de riesgo, el riesgo absoluto 

parece ser más alto en las personas mayores que en los individuos más jóvenes, pero el 

RR parece ser menor(15, 33, 34). También se anota que los individuos mayores saludables 

no tienen necesariamente una TFG disminuida, de modo que mientras uno puede esperar 

alguna disminución, los niveles inferiores a 60 ml/min/1,73 m2 en personas sin 

comorbilidades son la excepción(24).  

Disminución aislada de la TFG sin marcadores de lesión renal. Una variedad de 

circunstancias clínicas está asociada a la TFG < 60 ml/min/1,73 m2 por más de 3 meses en 

ausencia de alteraciones estructurales conocidas. A continuación aparecen ejemplos de 

estas condiciones y la razón para considerarlas ERC: 

¶ Falla cardíaca, cirrosis del hígado e hipotiroidismo. La TFG disminuida complica 

el manejo de la enfermedad primaria y los pacientes con estos trastornos que tienen 

una TFG disminuida tienen un pronóstico peor que aquellos sin la TFG disminuida. 

Además, la biopsia renal en estos pacientes puede revelar lesiones 

parenquimatosas renales. 

¶ Donantes de riñones. El nivel usual de la TFG en los donantes de riñones después 

del trasplante es aproximadamente el 70% del nivel antes de la donación, en el 

rango de 60 a 90 ml/min/1,73 m2 en la mayoría de los donantes. No obstante, una 

minoría de donantes tienen una TFG < 60 ml/min/1,73 m2. El pronóstico de estos 

donantes, en comparación con aquellos que tienen una TFG más alta, no ha sido 

estudiado con cuidado. Sin embargo, como en el caso de la TFG disminuida debido 

a enfermedades renales reconocidas, los donantes con la TFG disminuida requieren 

seguimiento más cercano para el ajuste de las dosis de las drogas. 

¶ Desnutrición. El nivel de la TFG está afectado por la ingesta habitual de 

proteínas(46). Los adultos sanos con una ingesta menor de proteína tienen una TFG 

por debajo de la media, pero usualmente no tienen una TFG < 60 ml/min/1,73 m2. 

Estudios anteriores de pacientes con desnutrición de proteínas y calorías, y estudios 

más recientes en personas con anorexia nerviosa han documentado una reducida 

TFG  que puede mejorar después de la restauración de la condición nutricional. Sin 

embargo, las biopsias renales pueden revelar anomalías estructurales en estas 

condiciones y una TFG disminuida puede complicar su manejo. 
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Albuminuria aislada sin TFG disminuida. Tal como se describe más adelante, una ACR 

transitoria igual o superior a 30 mg/g (Ó 3 mg/mmol) puede ocurrir en des·rdenes diferentes 

a la ERC. La remisión de albuminuria en un lapso de 3 meses en asociación con la 

recuperación de estos trastornos no se define como ERC. Debe considerarse que los 

pacientes con albuminuria persistente tienen ERC. A continuación aparecen ejemplos de 

estas condiciones y las razones para considerarlas ERC: 

¶ Obesidad y síndrome metabólico. La albuminuria puede estar asociada a la 

obesidad y al síndrome metabólico, y puede remitir durante la pérdida de peso. No 

se conoce el mecanismo de la albuminuria en estas condiciones pero las biopsias 

renales pueden revelar lesiones vasculares prominentes. Los pacientes con 

obesidad y síndrome metabólico están en mayor riesgo de desarrollar diabetes e 

hipertensión. El riesgo de la albuminuria persistente en esta condición no ha sido 

estudiado cuidadosamente. 

¶ Proteinuria ortostática (postural). La albuminuria puede observarse raramente en 

la postura vertical pero no en la posición reclinada en pacientes con el síndrome de 

la proteinuria postural. Esta condición no está asociada a un mayor riesgo de 

resultados adversos a largo plazo pero se requiere una evaluación rigurosa para 

excluir otras causas de ERC. La exclusión es generalmente posible al estudiar una 

muestra de orina de la mañana temprana (EMU) después de pasar la noche en 

posición de decúbito: es improbable explicar una pérdida total de proteína superior 

a 1000 mg/24 horas por proteinuria ortostática. 

Remisión de la TFG disminuida o marcadores de lesión renal. Si la TFG disminuida y 

los marcadores de lesión renal se resuelven mientras se está en tratamiento, se 

consideraría que el paciente tiene ERC tratada, consistente con la nomenclatura para 

hipertensión tratada, diabetes tratada, o hipercolesterolemia tratada si la tensión arterial, 

glucosa en sangre y colesterol en sangre están dentro del rango normal mientras se toman 

los medicamentos. Si la resolución de la TFG disminuida y de los marcadores de la lesión 

renal se sostiene después de suspender el tratamiento, se consideraría que el paciente 

tiene una historia de ERC. 

Enfermedad renal en ausencia de la TFG disminuida y marcadores de lesión renal. 

Una TFG Ó 60 ml/min/1,73 m2 puede reflejar una disminución de un valor más alto, y una 

AER < 30 mg/24 horas (ACR < 30 mg/g o < 3 mg/mmol) puede reflejar un incremento de 

un valor inferior. Ambos hallazgos pueden asociarse a un proceso patológico, incluso en 

ausencia de otros marcadores de lesión renal. Aunque dichos pacientes no cumplen los 

criterios para la ERC, un alto índice de sospecha en un médico puede garantizar pruebas 

diagnósticas adicionales o seguimiento cercano para detectar el inicio de la ERC. 

4.1.3. Ajustes para la implementación en el contexto colombiano 

El grupo de trabajo para la adopción de la guía no realizó ajustes a esta recomendación 

para su implementación en el contexto colombiano. 
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4.1.4. Brechas en la investigación 

El GDG de la guía KDIGO no redactó recomendaciones de investigación sobre la definición 

de la ERC. El grupo de trabajo para la adopción de la guía tampoco identificó brechas de 

investigación relacionadas con este tema. 

4.2. Estadificación de la ERC 

2. Se recomienda clasificar la enfermedad renal crónica con base en la causa, 

la categoría de la estimación de la tasa de filtración glomerular y la categoría 

de la albuminuria.  

 

(Recomendación fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada ) 

3. Asigne la causa de la enfermedad renal crónica con base en la presencia o 

ausencia de enfermedad sistémica y la localización en el riñón de los hallazgos 

patológico-anatómicos observados o presuntos. 

(Sin Gradar) 

4. Asigne las categorías de tasa de filtración glomerular como aparece a 

continuación:  

(Sin Gradar) 

Categorías TFG en ERC 

¶ Categoría TFG ¶ TFG (ml(min/1,73 m2) ¶ Términos 

¶ G1 ¶ Ó 90 ¶ Normal o alta 

¶ G2 ¶ 60-89 ¶ Disminución leve* 

¶ G3a ¶ 45-49 ¶ Disminución leve a moderada 

¶ G3b ¶ 30-44 ¶ Disminución moderada a severa 

¶ G4 ¶ 15-29 ¶ Disminución severa 

¶ G5 ¶ < 15 ¶ Falla renal 

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crónica; TFG, tasa de filtración glomerular.  

*En relación con el nivel de adultos jóvenes. 

En ausencia de evidencia de daño renal, ni la categoría G1 ni la G2 para TFG cumplen los criterios para 

ERC. 

5. Asigne las categorías de albuminuria* como aparece a continuación: 

 

(Sin Gradar) 
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*Tenga en cuenta que cuando la medición de albuminuria no está disponible, pueden sustituirse 

los resultados de la tira reactiva de orina. 

Categorías de albuminuria en ERC 

¶ Categoría 

AER 

(mg/24 horas) 

ACR (equivalente aproximado) 

Términos (mg/mmol) (mg/g) 

¶ A1 < 30 < 3 < 30 Normal a incremento moderado 

¶ A2 30-300 3-30 30-300 Incremento moderado* 

¶ A3 ι 300 ι 30 ι 300 Incremento severo** 

¶ Abreviaturas: AER, tasa de excreción de albúmina; ACR, relación albúmina creatinina; ERC, enfermedad renal 

crónica.  

¶ * En relación con el nivel de jóvenes adultos. 

¶ **Incluyendo síndrome nefrítico (excreción de albúmina usual mayor de 2200 mg/24 horas [ACR ι 2220 mg/g; 

ι 220 mg/mmol]). 
 

4.2.1. Resumen de la evidencia 

El GDG de la guía KDIGO no presenta un resumen formal de la evidencia para este grupo 

de recomendaciones. 

4.2.1. Razones para la recomendación 

La recomendación 2 se redactó de esta manera porque una clasificación que incluye la 

causa y la gravedad, tal como se expresa en el nivel de la TFG y el nivel de albuminuria, se 

relaciona con riesgos de resultados adversos incluyendo la mortalidad y desenlaces 

renales. Estos factores, por lo tanto, orientan el manejo de la ERC y esta clasificación 

recomendada es consistente con otros sistemas de clasificación basados en el dominio 

general de la causa, duración y gravedad que proveen una orientación acerca del 

pronóstico. Se incluyeron solamente medidas del riñón como factores en la clasificación de 

la enfermedad renal, aunque se reconoce que factores diferentes a las medidas, tales como 

el nivel de la tensión arterial, también afectan el pronóstico en la ERC. 

Este recomendada estadificación con la inclusión de dos dominios adicionales representa 

una revisión de los lineamientos anteriores relacionados con la ERC que incluían la 

estadificación solamente según el nivel de la TFG. La causa de la enfermedad se incluye 

debido a su importancia fundamental en la predicción del resultado de la ERC y la elección 

de tratamientos específicos según las causas. Con la inclusión de la causa de la 

enfermedad renal en la clasificación, consideramos que ya no seguía siendo necesario 

retener el uso de la letra ñIò para referirse a los receptores de trasplante de riñón. La 

albuminuria se incluye como una expresión adicional de gravedad de la enfermedad no 

solamente porque es un marcador de la gravedad de la lesión sino también porque la 

albuminuria en sí misma se asocia fuertemente a la progresión de la enfermedad renal. 

Numerosos estudios han identificado la implicación del pronóstico adverso de la albuminuria 

independientemente del nivel de la función renal.  
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Los autores de la guía KDIGO 2012 Clinical practice guideline for evaluation and 

management of chronic kidney disease proponen que esta clasificación de la ERC según la 

causa, la TFG y la albuminuria, respectivamente, se le denomine estadificación CGA 

(Cause, GFR and Albuminuria). Puede utilizarse para informar la necesidad de remisión al 

especialista, manejo médico general, e indicaciones para la investigación y las 

intervenciones terapéuticas. También será una herramienta para el estudio de la 

epidemiología, la historia natural y el pronóstico de la ERC. 

La recomendación 3, sobre la causa de la enfermedad renal crónica, se incluyó para 

asegurar que los médicos sean alertados acerca del hecho de que la ERC no es un 

diagnóstico en sí mismo, y que la asignación de la causa es importante para el diagnóstico 

y el tratamiento. 

La causa de la ERC se ha asignado tradicionalmente con base en la presencia o ausencia 

de enfermedades sistémicas subyacentes y la localización de anomalías anatómicas 

conocidas o presuntas. La distinción entre las enfermedades sistémicas que afectan el riñón 

y las enfermedades renales primarias se basa en el origen y localización del proceso de la 

enfermedad. En la enfermedad renal primaria el proceso surge y está confinado al riñón 

mientras que en las enfermedades sistémicas el riñón es apenas una víctima de un proceso 

específico; por ejemplo, diabetes mellitus. Ciertas enfermedades genéticas cruzan este 

límite al afectar diferentes tejidos; por ejemplo, enfermedad renal poliquística en adultos. La 

localización de los hallazgos patológico-anatómicos se basa en la magnitud de la 

proteinuria, los hallazgos a partir del examen del sedimento urinario, las imágenes, y la 

patología renal. La Tabla 3 representa un ejemplo de la clasificación de las causas de las 

enfermedades renales con base en estos dos dominios. 

 

Tabla 3. Clasificación* de la ERC basada en la presencia o ausencia de enfermedad 

sistémica y localización en el riñón de hallazgos patológico-anatómicos 

 Ejemplos de enfermedades 

sistémicas que afectan el riñón 

Ejemplos de enfermedades 

renales primarias (ausencia de 

enfermedades sistémicas que 

afectan el riñón) 

Enfermedades Glomerulares Diabetes, enfermedades sistémicas 

autoinmunes, infecciones sistémicas, 

drogas, neoplasia (incluyendo 

amiloidosis) 

glomerulonefritis difusa, focal o 

crescéntica; glomeruloesclerosis 

focal y segmentaria; nefropatía 

membranosa, enfermedad de 

cambios mínimos 

Enfermedades 

tubulointestinales 

Infecciones sistémicas, autoinmunes, 

sarcoidosis, drogas, urato, toxinas 

ambientales (plomo, ácido 

aristolóquico, neoplasia (mieloma) 

Infecciones del tracto urinario, 

cálculos, obstrucción 

Enfermedades vasculares Arterioesclerosis, hipertensión, 

isquemia, síndrome del dedo azul, 

vasculitis sistémica, microangiopatía 

trombótica, esclerosis sistémica 

Vasculitis renal limitada asociada a 

ANCA, displasia fibromuscular 

Enfermedades quísticas y 

congénitas 

Enfermedad renal poliquística, 

síndrome de Alport, enfermedad de 

Fabry 

Displasia renal, enfermedad 

medular quística, podocitopatías 
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Abreviaturas: ANCA, anticuerpos anticitoplasma de neutrófilos; ERC, enfermedad renal crónica 

Las enfermedades genéticas no se consideran por separado debido a que ahora se reconoce que algunas enfermedades en cada categoría 

tienen determinantes genéticos. *Tenga en cuenta que hay muchas maneras diferentes de clasificar la ERC. Este método de separación de las 

enfermedades sistémicas y las enfermedades renales primarias es apenas uno, propuesto por el Grupo de Trabajo, con el fin de ayudar con el 

enfoque conceptual. 

Existe una amplia variación geográfica en la causa de la enfermedad renal. En los países 

desarrollados, la hipertensión y la diabetes son las causas más frecuentes de la ERC, 

especialmente en los ancianos. En las poblaciones con una alta prevalencia de diabetes e 

hipertensión puede ser difícil distinguir la ERC debido a la hipertensión y a la diabetes de la 

ERC debida a otros trastornos. En otros países, otras causas de la ERC pueden ser tan 

frecuentes como la hipertensión y la diabetes (por ejemplo, enfermedad glomerular en Asia 

Oriental) o coexistir con ellas. Las pruebas diagnósticas especializadas, tales como la 

biopsia del riñón o estudios invasivos de imágenes se llevan a cabo solamente cuando es 

esencial confirmar algunos diagnósticos y los beneficios justifican los riesgos y el costo. Se 

anticipa que la causa de la enfermedad no se conocerá con certeza en algunos pacientes 

con ERC pero puede ser inferida o no conocida. 

El propósito de la recomendación 4, sobre la categoría de TFG fue asegurar claridad en la 

comunicación. Los términos asociados a cada una de las categorías de la TFG son 

descriptores que deben tomarse en el contexto del individuo y son todas referencias a 

adultos jóvenes normales. Tenga en cuenta que la función renal levemente disminuida (G2) 

en ausencia de otros marcadores no constituye ERC. 

Las asociaciones entre categorías más bajas de la TFG y riesgos de complicaciones 

metabólicas y endocrinas formaron la base de la estratificación previa en 5 estadios. Esta 

clasificación actual reconoce aún más la importancia de dividir el Estadio 3, con base en 

datos que sustentan diferentes resultados y perfiles de riesgo, en las categorías G3a y G3b 

(Figura 4). Un número de otras complicaciones concurrentes están asociadas a categorías 

menores de la TFG incluyendo la infección, función cognitiva y física deteriorada, y 

amenazas a la seguridad del paciente(47). 
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Figura 4. Tasas de mortalidad por cualquier causa estandarizadas por edad, eventos 

cardiovasculares y hospitalización, de acuerdo con la TFG, en 1 120 295 adultos 

ambulatorios.  

Panel a, mortalidad por cualquier causa;  panel b, eventos cardiovasculares; panel c, hospitalización. Abreviaturas:  

TFGe, tasa estimada de filtración glomerular. Tomado de N Engl J Med, Go AS, Chertow GM, Fan D, et al. Chronic kidney 

disease and the risk of death, cardiovascular events, and hospitalization, 351:1296-1305 (48). Copyright © (2004) 

Massachusetts Medical Society. Reimpreso con autorización de Massachusetts Medical Society, en 

http://www.nejm.org/doi(pdf/10.1056/NEJMoa41031 

 

Las Figuras 5 y 6 detallan los RR de la TFGe disminuida y el aumento de la RAC con 

complicaciones futuras, incluyendo la mortalidad y resultados relacionados con el riñón(16). 

Incluso para el grupo con el valor más bajo de albuminuria, el RR incrementado para todos 

los resultados es significativo para una TFGe por debajo de 60 ml/min/1,73 m2 en el análisis 

continuo y en el rango de 45-49 ml/min/1,73 m2 para el análisis categórico. 
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Figura 5. Resumen de metanálisis continuos (RR ajustados) para cohortes de la población 

general con ACR.  

La mortalidad se reporta para cohortes de población general evaluando la albuminuria como ACR de la orina. Los resultados 

renales se reportan para cohortes de la población general evaluando la albuminuria ya sea como RAC de la orina o tiras 

reactivas. La TFG está expresada como una variable continua. Las tres líneas representan ACR en la orina < 30, 30-299, y Ó 

300 mg/g (<3, 3-29, y Ó 30 mg/mmol, respectivamente) o tira reactiva negativa y traza, 1 + positivo, Ó 2 + positivo. Todos los 

resultados están ajustados por las covariables y comparados con el punto de referencia de TFGe de 95 ml/min/1,73 m2 y una 

RAC < 30 mg/g (< 3 mg/mmol) o tira reactiva negativa (diamante). Cada punto representa el RR agrupado a partir de un 

metanálisis. Los círculos sólidos indican RR estadísticamente significativos en comparación con el punto de referencia (P < 

0,05); los triángulos indican que no hay una asociación estadísticamente significativa. Las flechas rojas indican una e TFG de 

60 ml/min/1,73 m2, valor del umbral de la TFG para la definición actual de ERC. Abreviaturas: ACR, relación 

albúmina/creatinina en orina; ERC, enfermedad renal crónica; eTFG, tasa estimada de filtración glomerular; HR, hazard ratio; 

OR, odds ratio; RR, riesgo relativo. Reimpreso con autorización de Macmillan Publishers Ltd: Kidney International. Levey AS, 

de Jong PE, Coresh, J, y otros. The definition, classification and prognosis of chronic kidney disease: a KDIGO controversies 

conference report. Kidney Int 2011: 80: 17-20(16); en: http://www.nature.com/ki/journal/v80/n1/full/ki2010483a.html
















































































































































































































































































































































































































































































































































































