TODOS PORUN

@ MINSALUD 'ETS

~ NUEVO PAIS

mam PAZ EQUIDAD EDUCACION

Guia de Practica Clinica

para el diagnostico y tratamiento de la
Enfermedad Renal Cronica (adopcion)

Sistema General de Seguridad Social en Salud i Colombia

Guia completa 2016 Guia No 59



® Ministerio de Salud y Proteccién Social

Instituto de Evaluacién Tecnolégica en Salud

Guia de Practica Clinica para el diagnéstico y

tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica

Guia No GPC 20161 59

ISBN:
Bogota Colombia
Mayo 2016

Nota Legal:

Con relacion a la propiedad intelectual debe hacerse uso de la
clausula décima segundai PROPIEDAD INTELECTUAL, dispuesta en
el contrato No 0142 de 2016 fiLos derechos patrimoniales que surjan de la

propiedad intelectual de las creaciones resultantes de la ejecucion del contrato



0 con ocasion de este, les perteneceran al MINISTERIO. No obstante, el
contratista una vez finalizado el plazo y por media de este mismo acto,
cede en su totalidad los referidos derechos a favor del Ministerio de Salud y

Proteccion Social sin contraprestacion alguna a su favor.

MINSALUD

- coroig

ALEJANDRO GAVIRIA URIBE

Ministro de Salud y Proteccion Social

FERNANDO RUIZ GOMEZ

Viceministro de Salud y Prestacion de Servicios

CARMEN EUGENIA DAVILA GUERRERO

Viceministra de Proteccién Social

GERARDO BURGOS BERNAL

Secretario General

GERMAN ESCOBAR MORALES
Jefe de la Oficina de Calidad

MINSALUD - IETS | 3



| ETS Instituto de Evaluacion

bl Tecnoldgica en Salud
ryr VvV Vv 3

GUILLERMO SANCHEZ VANEGAS
Director Ejecutivo

AURELIO MEJIA MEJIA
Subdirector de Evaluacion de Tecnologias en Salud

ANGELA VIVIANA PEREZ GOMEZ
Subdirectora de Produccion de Guias de Practica Clinica

JAIME HERNAN RODRIGUEZ MORENO

Subdirector de Implantacién y Diseminacion

HERNAN JARAMILLO ROJAS

Subdirector de Participacion, Deliberacién y Comunicaciones

4 | MINSALUD - IETS



MINSALUD - IETS | 5



|ETS Instituto de Evaluacion

ulll Tecnolégica en Salud

ol
L 3
A A A

Equipo Desarrollador Técnico

Angela Viviana Pérez (AP)

Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud - IETS

Médica magister en epidemiologia clinica, especialista en epidemiologia general,
especialista en gestion de salud publica y seguridad social

Carlos Eduardo Pinzén Flérez (CP)

Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud - IETS

Médico, magister en epidemiologia clinica, doctor en Salud Publica con é&rea de
concentracion en Sistemas de Salud

Fabio Alexander Sierra Matamoros
Instituto de Evaluacion Tecnologica en Salud - IETS
Psicologo, magister en epidemiologia clinica

Juan Camilo Fuentes Pachon (JF)

Instituto de Evaluacion Tecnologica en Salud - IETS
Médico, magister en Salud y seguridad del trabajo
Carolina Castillo Cafion (CC)

Instituto de Evaluacion Tecnolodgica en Salud - IETS
Enfermera, especialista en epidemiologia general
Paola Avellaneda (PA)

Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud - IETS
Economista

MINSALUD

Equipo Técnico

Omaira Roldan Sanchez
Profesional especializado

Javier Maldonado Figueredo
Profesional especializado

6  MINSALUD - IETS



Asociacion Colombiana de
Nefrologia e Hipertensidn Arterial

Expertos Teméticos

Adriana Maria Robayo Garcia

Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertensién Arterial

Médica internista, especialista en nefrologia, especialista en economia social, especialista
en gerencia de la salud publica, especialista en gerencia de la salud ocupacional,
especialista en epidemiologia y master en efectividad clinica y sanitaria.

Nancy Yomayusa Gonzalez

Asociacion Colombiana de Nefrologia e Hipertension Arterial

Médico, especialista en Epidemiologia, especialista en Medicina Interna, especialista en
Nefrologia

Camilo Alberto Gonzélez

Asociacion Colombiana de Nefrologia e Hipertension Arterial

Médico y cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia, magister en
epidemiologia.

Luisa Fernanda Garcia Casallas
Enfermera especialista en nefrologia y urologia.

Experto revisor

Juan Mauricio Pardo

Hospital Universitario Mayor Méderi

Universidad del Rosario

Médico, especialista en medicina interna, especialista en medicina critica y cuidado
intensivo, y especialista en filosofia

Expertos invitados
Gabriel Felipe Esquinas Posada

Centro médico Armenia
Médico familiar

MINSALUD - IETS | 7



Jaime Torres Saltarin
Presidente Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertensién Arterial
Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Jose Javier Arango Alvarez
Asociacion Colombiana de Medicina Interna
Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Cristina Diaconeasa lleana
Médico familiar

Leonardo Quintero Pizarro
Médico cirujano, especialista en medicina familiar

Javier Alvaro Martinez Melo
Fresenius
Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Roberto D" Achardi
Fundacion Abood Shaio, Hospital San Ignacio, Cardioinfantil
Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

lleana Cristina Diaconeasa
Médico general, especialista en medicina familiar.

Juan Guillermo Vargas Angel

Fundacién cardiovascular

Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia y trasplante
renal, especialista en epidemiologia clinica.

Paola Karina Garcia Padilla
Hospital San Ignacio
Médico general, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Carlos Hernan Mejia Garcia
Prevrenal
Médico cirujano, especialista en medicina interna y nefrologia.

Alvaro Garcia
Hospital Universitario San Vicente Fundacion
Médico cirujano, especialista en medicina interna y nefrologia.

Carlos Rosselli Sanmartin
Fundacion Universitaria de las Ciencias de la Salud

8 | MINSALUD - IETS



Médico cirujano, especialista en medicina interna y nefrologia.

Francisco Javier Lépez Espinosa

IPS Sagrada familia

Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia, especialista
en salud publica.

Gonzalo Mejia Vélez
Director cientifico Clinica las Américas
Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Gustavo Aroca Martinez

Universidad Simén Bolivar-Red Iberoamericana de Investigadores en Salud Renal y
Enfermedades Cronicas Prevalentes

Médico, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Inge Helena Arroyave Cadavid
EPS Sura
Médico general, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Jairo Hernan Gonzalez Bautista
Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Martha Patricia Rodriguez Sanchez
Hospital San Ignacio
Médico cirujano, especialista en medicina interna, especialista en nefrologia.

Patricia Sanchez Quintero
Cuenta de alto costo
Médico general, especialista en epidemiologia, maestria en administracion en salud.

Carlos Mario Henao Velasquez
Dialyser
Médico internista y nefrélogo.

Karen Marcela Rodriguez Calderén
Davita centro la 26
Nutricionista Dietista.

Isabel Cristina Puello Arbeléez

EPS Sanitas
Médica Familiar

MINSALUD - IETS 9



Representantes de los pacientes

Marco Aurelio Martinez Pefa
Veeduria Renal Nacional

Jorge Ernesto Garcia
Fundacion retorno vital

Hermana Maria Inés Delgado
Asociacion Colombiana de Enfermos Hepaticos y Renales

Fuerza de tarea ampliada

Claudia Diaz Rojas
Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud 1 IETS

Profesional en Relaciones Internacionales y Estudios Politicos, especialista en
Comunicacion Corporativa

Leidy Luis Cuervo
Instituto de Evaluacion Tecnologica en Salud - IETS
Analista técnica de participacién, deliberacién y comunicaciones

Alejandro Gavilan Gonzalez
Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud - IETS
Comunicador Social

John Alonso Lopez
Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud - IETS
Comunicador Social

Daniel Merizalde Martinez
Instituto de Evaluacion Tecnoldgica en Salud - IETS
Licenciado en lenguas modernas, magister en educacion.

William Bolivar Romero

Instituto de Evaluacion Tecnolégica en Salud - IETS
Disefador gréfico

10 | MINSALUD - IETS



Exclusién de responsabilidad

El presente documento es una traduccion adoptada del contenido del documento Clinical
Practice Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease de
KDIGO (Kidney disease Improving Global Outcomes Work Group) 2012. Esta traduccion
adoptada no ha sido revisada o aprobada por KDIGO para asegurar que refleje de manera
precisa la publicacion original y no se establece garantia por parte de KDIGO en relacion a
la precision de la traduccion adoptada. Las tablas fueron traducidas al espafiol conservando
las abreviaturas en su idioma original, excepto para tasa de filtracion glomerular (TFG),
enfermedad renal cronica (ERC) y lesion renal aguda (LRA). Las figuras fueron tomadas y
reproducidas de manera exacta de la guia KDIGO por lo que en cada una se indica el
permiso obtenido por el grupo de trabajo de KDIGO para su uso.

Declaracion de conflictos de interés

Todos los miembros del Grupo de adopcion de la guia de practica clinica para la
enfermedad renal cronica, realizaron la declaraciéon de interés al inicio del proceso. Estos
incluyeron expertos tematicos y expertos metodolégicos. Todos los miembros del panel de
expertos y los representantes de pacientes o cuidadores hicieron declaracion de intereses
previo a las sesiones de consenso para la adopcién de recomendaciones. Cada una de las
declaraciones de intereses fue evaluada por un comité designado para tal fin.

Financiacion
El proceso de adopcion de la presente guia fue financiado por el Ministerio de Salud y de
la Proteccién Social, como ente gestor, mediante convenio de asociacion No. 0142 de 2016,

suscrito entre el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Instituto de Evaluacién
Tecnolégica en Salud (IETS).

Declaracion de independencia editorial

El trabajo técnico del proceso para la adopcién de las recomendaciones incluidas en el
presente documento, fue realizado de manera independiente por el grupo de trabajo para
la adopcion de la guia de préctica clinica para la enfermedad renal cronica. La entidad
financiadora realiz6 un seguimiento a la elaboracién del documento, sin embargo, no tuvo
injerencia en el contenido del mismo.

Autorizaciéon de adaptaciéon y publicacion

KDIGO autoriz6 al Instituto de Evaluacion Tecnologica en Salud de Colombia (IETS) para
publicar una version adoptada en espafiol del documento Clinical Practice Guideline for the
Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease, para su uso a nivel nacional.

Esta autorizacion se obtuvo el dia 19 de marzo de 2016 por correo electrénico enviado por
Danielle Green (KDIGO Managing Director).

El documento de la guia de préctica clinica original esta disponible en el siguiente enlace:

http://www.kdigo.org/clinical practice quidelines/pdf/CKD/KDIGO 2012 CKD GL.pdf

MINSALUD - IETS 11


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

Tabla de Contenido

ANTECEDENTES ..o ettt e ettt e et et e e e et e e e eneans 29
INTRODUCCION ......cuoiiiiteiteeeieeeete et ettt ettt ettt e ete et e te et e e e et e eteateereenseeaeereareenens 30
ALCANCE Y OBJETIVOS. ...ttt et e e e et a e et e e eaeans 32
RESUMEN DE RECOMENDACIONES ... 44

1.1. DEFINICION Y CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC).................. 45
1.1.1. Definicion de Ta ERC ..........oiiiiiiiiieiiii e 45
1.1.2. Estadificacion de [a ERC..........ooooiiiiiiiiiic e 45
1.1.3. Prediccion del prondstico de ERC............cooiiiiiiiiiiiiiiiieeeee e 46
1.1.4. Evaluacion de la enfermedad renal CroniCa..............evevveeeiiiiiiiiiiiiiieee e 48
1.1.4.1. Evaluacion de la cronicidad y de 1a CauSa ...........ccoeeeriiiiiiiiiiiieeeesiiieee 48
1.1.4.2. Evaluacion de 18 TEG ......coooiiiiiiiiie e 48
1.1.4.3. Evaluacion de la albuminuria.............ccccoooiiiiiiiiieieee e 51
1.1.4.4. Evaluacion de proteina tubular .............ccooiiiiiiiii e 52

1.2: DEFINICION, IDENTIFICACION Y PREDICCION DE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD
RENAL CRONICA ..t e ettt ettt et e e et e e e e et e e e e e e e et e et e e e e ea e e e e e e e enaanaees 52

1.2.1. Definicién e identificacion de la progresion de la enfermedad renal crénica.... 52

1.2.1.1. Frecuencia de evaluacion de la enfermedad renal cronica ....................... 52
1.2.1.2. Definicion de la progresion de la ERC ............ovvieiiiiiiiiiiiiiieeceeeeei 53
1.2.1.3. Manejo inicial de pacientes con progresiéon de la ERC ..................ccooooe. 53
1.2.2. PrediCtores de ProgreSiON .......... . ueiiieeiaee et e e ee e e e e e aeeeees 53
1.3. MANEJO DE LA PROGRESION Y DE LAS COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD RENAL
(03270 N[ [ PRSPPI 54
1.3.1. Prevencion de la progresion de la enfermedad renal cronica.............ccvvvvvneee. 54
1.3.1.1. Tensién arterial e interrupcion del sistema renina-angiotensina-aldosterona
.............................................................................................................................. 54
1.3.1.2. Enfermedad renal crénica y riesgo de lesion renal aguda (LRA) .............. 56
1.3.1.3. Ingesta de ProteiNaS........cevvviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeee et 56
1.3.1.4. CONrOl GIUCEIMICO ... ..uuiiiiiiie ettt e e e e 57
1.3.1.5. INQESLA 8 SAI .....uuiieeeiieeeeee e 57
1.3.1.6. ESLIO 08 VId@A ......uuiii it e e e e e e e eaaaes 58
1.3.1.7. Asesoria dietética adiCcional ...............cccvvvviiiiiiiiiiiiiiie 58

12 | MINSALUD - IETS



1.3.2. Complicaciones asociadas con la pérdida de la funcion renal......................... 59
1.3.2.1. Definicion e identificacion de anemia en enfermedad renal cronica.......... 59
1.3.2.2. Evaluacion de anemia en personas con enfermedad renal crénica .......... 59

1.3.3. Enfermedad metabdlica 6sea en pacientes con enfermedad renal crénica
incluyendo anormalidades en 1aboratorio...........c.covuviiiiii e ee e 59

1.3.3.1. Evaluacion de calcio, fostato, hormona paratiroidea y fosfatasa alcalina.. 59

1.3.3.2. Evaluacion de densidad mineral 0S€a .............ccuvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 60
1.3.3.3. Manejo de niveles de fostato sérico y hormona paratiroidea .................... 60
1.3.3.4. Suplementacion de vitamina D y bifosfonatos en personas con enfermedad
=T F= o (o] o 1o VPP PPPPPPPPPPP 60
0 S Vo T [0 1 1 S 61

1.4. OTRAS COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA: ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR, DOSIFICACION DE LOS MEDICAMENTOS, SEGURIDAD DEL PACIENTE,
INFECCIONES, HOSPITALIZACIONES Y ADVERTENCIAS SOBRE LA INVESTIGACION DE LAS

COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA ......ceeiuiiieiiieeaieeeaiieeaniieessieeeenneeas 61
1.4.1. Enfermedad renal crénica y enfermedad cardiovascular...............ccccccooeuneeee. 61
1.4.1.1. Riesgo de enfermedad cardiovascular..............ccccoeeiiiieeeiiiiiiiiiiie e, 61
1.4.1.2. Manejo de la enfermedad cardiovascular ..............cccoeeeeiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeenns 61
1.4.1.3. Manejo de la falla cardiaca.............ueeeiieiiiiiiiiiiiiiiieee e 62
1.4.2. Advertencias cuando se interpretan los examenes para enfermedad
cardiovascular en personas con enfermedad renal cronica ..............ccceceeeeeeeeeeeeeen. 62
1.4.2.1. BNP/N-terminal-proBNP (NT-proBNP) .........ccooviiiiiiii e, 62
1.4.2.2. TIOPOMINGS ...cootiiuiiieieeeee et ee s e e e e e e ettt e e e e e e e e e e e ata e e e e eaeeesasstaaaaaeeaaaeeennes 63
1.4.2.3. Pruebas NO INVASIVAS .........coeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee ettt 63
1.4.3. Enfermedad renal crénica y enfermedad arterial periférica...........cccccoeeeeen. 63

1.4.4. Manejo de la medicacion y seguridad del paciente en la enfermedad renal cronica

................................................................................................................................. 64
1.4.5. EStUIOS CON IMAGENES .....uuiiieiiiieeiiee e e e e e e e e e e e r e e e e e 65
S I = To [ToTolo] ] 1 7= 1S (= 1SRRI 66
1.4.5.2. Medios de contraste basados en gadolinio..................oooiiiiiiiiiinen, 66
1.4.5.3. Preparacion inteStiNal .............ooiiiiiiiiiiieeeiiiieee e 67
1.4.6. Enfermedad renal crénica y riesgos de infecciones, lesién renal aguda,
hospitalizaciones y mortalidad ... 67
1.4.6.1. Enfermedad renal crénica y riesgo de infecciones............ccccceeveeeeiiiinnnne. 67

MINSALUD - IETS | 13



1.4.6.2. Enfermedad renal cronica y riesgo de lesion renal aguda......................... 68

1.4.6.3. Enfermedad renal crénica y riesgo de hospitalizacién y mortalidad .......... 68

1.5. REMISION A ESPECIALISTAS Y MODELOS DE ATENCION ....ccieiuviresiieeaieeeanieeeasnaeeanneeeans 68
1.5.1. Remisién a servicios de especialistas.............veeeiiiieiiiiiiiiiii e 69
1.5.2. Atencién del paciente con enfermedad renal crénica progresiva..................... 70
1.5.3. Programacion de la iniciacion de la terapia de reemplazo renal (TRR) ........... 71
1.5.4. Estructura y proceso de manejo conservador integral..............ccceevvvvviiieenneennn. 71
1.6. RECOMENDACIONES DE INVESTIGACION. ......ceeitireatteeesseeaeseeaesneeeanseneanseeeanseesanseneans 72
2. METODOLOGIA. ..ottt ettt ettt et te et eeaeareaneaneas 74
2.1 CONFORMACION DEL GRUPO DE ADOPCION ......uuuuuuurtnnnnnnnnnnnnnnnnnennnnsnsnsnsnssnnnnnnnsnnnnnnne 74
2.2. BUSQUEDA, EVALUACION DE CALIDAD Y SELECCION DE GPC .......cccviiiiiiiiiieeiiieeee 74
2.2.1. Busqueda de guias de practica CliniCa.........cccceoeeeiiiiiiiiiiiiie e, 74
2.2.2. Evaluacion de calidad de las guias de practica cliniCa..........c..ooocuvvveveiieeennnne 75
2.2.3. Seleccion de guias de practica CliNICA ..........eeeveeeiiiiiiiiiiiiiieee e 76
2.3. SOLICITUD DE PERMISO PARA ADOPCION DE LAS RECOMENDACIONES ........cceiveeanieeenns 76

(010N 1 25 q K X Yol o] N Y PR 76
2.5. REALIZACION DE REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA .....uutuiiiiiiiiriinriniininninnnnnnns 77
2.5. 0 PrEOUNTA ....uu ettt ettt e e e et e e e e e et e e rrb e e e e e ennne 77
2.5.2. Clasificacion de la importancia de los desenlaces..........cc...ooovvvviiiiiiiieeeeciiinnns 78
2.5.3. BUsqueda de [a [Iteratura .............coueeeiiiiiiiiiiiieiee et 78
2.5.4. Tamizacion de referencias y seleccion de estudios........cocoeeeviiieiiiiiiiieeeeeiiinnn, 80
2.5.5. Evaluacion de la calidad de 1a eVidencCia.............cooooiiiiiiiiiieiiiiiiiiieeceee e 80
2.5.6. Extraccion de datos y sintesis de la evidencia .............ccccoeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 80
2.5.7. ANAIISIS EStATISTICO ....eeiiieiiiiiiiie et 81

3. KDIGO CLINICAL PRACTICE GUIDELINE FOR EVALUATION AND MANAGEMENT
OF CHRONIC KIDNEY DISEASE ... .ot 82
3.1. OBSERVACIONES SOBRE EL ALCANCE DE LA GUIA ....cuviieiiiieaiieeasiieeaieeeesneeeenneee e 82
3.2. COMO SE DESARROLLO LA GUIA KDIGO 2012 .....cooiiiiiiiiieeeeeeeeeeii e 83
3.3 GUIA COMPLETA ...ttt 87
3.4 ACTUALIZACION DE LA GUIA. ...t ee ettt e ettt e e e e e e e nnabea e e e e 87

14 | MINSALUD - IETS



4. RECOMENDACIONES SOBRE ESTADIFICACION Y EVALUACION DE LA

ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC) ....viiuiitieeeeie e et ete e ave e 88
4.1. DEFINICION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA .....cciiiiiiiieaaiiieaeaaiieeaeaaneneaeeaneneans 88
4.1.1. Resumen de [ eVIAENCIA..........cc.uiiiiiiiiiiiiii e 88
4.1.2. Razones para reComMeNdaciOn ...........ccuuuuiiiiieeeeiieiiiies e e e e e e e e eaneas 88
4.1.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano .................cc...... 100
4.1.4. Brechas en [a iNVestigacion .............ccooeuiiiiiii e 101
4.2. ESTADIFICACION DE LA ERC ..ottt 101
4.2.1. Resumen de la eVIENCIA............ccovviiiiiiiiiiii 102
4.2.1. Razones para la recomendaciOn............cccccceeiiieeiiiiiiiiiiiee e 102
4.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano ................ccc...... 113
4.2.4. Brechas en [a inVestigacion .............coooviiiiiii et 113
4.3. PREDICCION DEL PRONOSTICO DE ERC ...ttt 114
4.3.1. Resumen de la eVIENCIA............ccouviiiiiiiiiiii 114
4.3.2. Razones para la recomendaciOn.............cccceeeiieeeiiiiiiiiiiee e 115
4.3.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano ..............c........... 117
4.3.4. Brechas en [a iNVestigacion .............cooovuiiiiiiii e 118
4.4, EVALUACION DE LA ERC .....oiiiiiiiiiiiii e 118
4.4.1. Evaluacion de la cronicidad y de la CauSa..........cuueeeiiiiiiiiiiiiiieeeiiiiiiiiieeenn 118
4.4.1.1. Resumen de 1 @VIdENCIA ......cccceiiiiiiiiiiiiiieeeeeiiii e 118
4.4.1.2. Razones para la recomendacion ............cccccuiiiiiiiiiiiieeeee e 118
4.4.1.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 119
4.4.1.4. Brechas en la investigacion ..........cccooooeeiiiiiiiiiin e 120
4.4.2. EValuacCion de 12 TFG ....coooiiiiiiiiiiiiiee ettt 120
4.4.2.1. Resumen de 1 @VIdENCIA ......cccceiiiiiiiiiiiiieieeeeeii e 121
4.4.2.2. Razones para la recomendacion ............cccccoiiiiiiiiiiiieeeee i 137
4.4.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 142
4.4.2.4. Brechas en [a inVestigacion ...............uuuuueuuueimmmmiiiiiiiiiiieninneinennnnnnnnnnnnnnnnes 142
4.4.3. Evaluacion de albuminUIIa...........uuviiiiiioiiiiiiieeeee e 143
4.4.3.1. Resumen de la @VIAENCIA ..........uuuuummmmmmmiiiiiiiiiiieeneeeeeee 144
4.4.3.2. Razones para la recomendacion ............ccccceuiiiiiiiiiiieee e 148
4.4.3.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 152

MINSALUD - IETS | 15



4.4.3.4. Brechas en 1a invVestigacion ...........cccuuuviiiiiiiiiiiiiiieeee e 152

4.4.4. Evaluacion de proteina tubular.............oouuiiiii e 152
4.4.4.1. Resumen de 1 @VIAENCIA ..........uuuuuummmmmiiiiiiiiiiiiiiii e 152
4.4.4.2. Razones para la recomendacion ..............ccuvvieiiiiieeiiieiiiee e 154
4.4.4.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 154
4.4.4.4. Brechas en 1a invVestigacion ...........cccuuviiiiiiiiiiiiiiieeeee e 154

5. RECOMENDACIONES SOBRE IDENTIFICACION Y PREDICCION DE LA
PROGRESION DE LA ERC ..ottt e eeaeas 156

5.1. Definicion e identificacion de la progresion de la ERC ..., 156

5.1.1. Frecuencia de evaluacion de Ia ERC ............ccoooiiiiiiiiiiiieiiiiiieeee e 156
5.1.1.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuurriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeiiebeeeeeeeeeneneeeeees 157
5.1.1.2. Razones para la recomendaciOn ..............ooouiiieniieeeiieiiicee e, 159
5.1.1.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano.................... 160
5.1.1.4. Brechas en [a inVestigacion ...........c.uuuuiiiiiieiiiiiiiiiieee e 160

5.1.2. Definicién de la progresion de [a ERC...........ccccooeiiiiiiiiiiiiiin e 160
5.1.2.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieieeeeneeeeeeeeeneneeenees 161
5.1.2.2. Razones para la recomendaciOn ..............ooeuiiieiiieee i, 168
5.1.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 169
5.1.2.4. Brechas en [a inVestigacion ...........c.uuuuiiiiieeiiiiiiiiieeeeee e 169

5.1.3. Manejo inicial de pacientes con progresion de la ERC...............ccccccveeeeeeene. 169
5.1.3.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeees 170
5.1.3.2. Razones para la recomendaciOn .............ccoouviiieiiieeeiiiiccee e, 170
5.1.3.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 171
5.1.3.4. Brechas en [a inVestigacion ...........c.uuuuviiiieeiiiiiiiiieeecee e 171

5.2. PREDICTORES DE LA PROGRESION .....cciiiitiiiieiiititaeaatieeaeaaieseaesainneaesanneeaesannsneeas 171

5.2.1. Resumen de 1@ @VIAENCIA........ccoeeeeeeeeeeeee e 172

5.2.2. Razones para 1a recomendacion..............uuuviiiiieiiiiiiiiiiieeee e 173

5.2.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano .......................... 174

5.2.4. Brechas en 1a iNVeStIgaciOn ............ccooiiiiiiiiiiiiieiieiiiieee e 174

6. RECOMENDACIONES SOBRE MANEJO DE LA PROGRESION Y DE LAS
COMPLICACIONES DE LA ERC ... ettt 175
6.1. PREVENCION DE LA PROGRESIONDE LAERC......cooiiiiiii 175

16 | MINSALUD - IETS



6.1.1. Tension arterial e interrupcidn del sistema renina-angiotensina-aldosterona 175

6.1.1.1. Razones para la recomendaciOn ..............ocouuiiiiiiieeeiieeiccee e 177
6.1.1.2. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 177
6.1.1.3. Brechas en la investigaciOn ............cccoiiiieiiiiiiiiiiie e 177
6.1.2. Enfermedad renal crénica y riesgo de lesion renal aguda............cccccceeeneeene. 178
6.1.2.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiee e 178
6.1.2.2. Razones para la recomendaciOn ............ccooeuuiiiiiiiiee i 179
6.1.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 179
6.1.2.4. Brechas en [a inVestigacion ...........c..uuuviiiiiiiiiiiiiieee e 180
TG [ Vo [=F o= Wo (ST o] (0] (=1 o T F S 180
6.3.1.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeees 180
6.3.1.2. Razones para la recomendaciOn ..............ooeuiiieiiieee i, 182
6.1.3.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano.................... 182
6.1.3.4. Brechas en [a inVestigacion ............c..uuuviiiiieiiiiiiiiiieiecee e 183
L0 B @] o1 { £ I | [¥ o= 1 41T 1S 183
6.1.4.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibiiieeiibeeeeeeeeeeeeeeees 184
6.1.4.2. Razones para la recomendaciOn ..............oouuiiiieiiieee i 185
6.1.4.3. Ajustes para a implementacién en el contexto colombiano..................... 185
6.1.4.4. Brechas en [a inVestigacion ...........c..uuuiiiiieeiiiiiiiiiieeeee e 186
6.1.5. INQESIA UE SAl ... 186
6.1.5.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiieeeeeee e 186
6.1.5.2. Razones para larecomendacion .............ccouviiiieiiiieeiieiccee e, 187
6.1.5.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 188
6.1.5.4. Brechas en [a inVestigacion ..............uuueiiiiieiiiiiiiieeee e 188
B.1.6. HIPEIUMNCEIMIA. .. ..ot e e e e e e e e 188
6.1.6.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeees 188
6.1.6.2. Razones para la recomendacion ...........cccccooiiiiiiiiiiieeeee e 191
6.1.6.3. Brechas en |a iNnVeStIgaCION ............uuuuurruruueiiiiiiiiieininnenennnnnnnenennennnnnnnnnnne 192
6.1.6. ESHIO 08 VIHA ... 193
6.1.6.1. Resumen de 18 @VIAENCIA .........uvuiuriiiiiiiiiiiiiiiiii e 193
6.1.6.2. Razones para la recomendacion ............cccccovuiiiiiiiiiiieee e 194

MINSALUD - IETS | 17



6.1.6.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 195

6.1.6.4. Brechas en la investigaciOn ............cccooiii i 195

6.2. COMPLICACIONES ASOCIADAS CON LA PERDIDA DE LA FUNCION RENAL ........cccevuvnen.. 195
6.2.1. Definicién e identificacién de anemia en personas con ERC......................... 196
6.2.1.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........cooiiuiiiiiiiiieeeeiii e 196
6.2.1.2. Razones para la recomendacion .............ccoouiiiiiiiiiiieeeeieiiiieeee e 197
6.2.1.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 197
6.2.1.4. Brechas en [a inVestigacion ..............uuueiiiiiiiiiiiiieeee e 197
6.2.2. Evaluacion de anemia en personas con ERC ...........ccceveviiiiiiiiiiiiiiiiieee s 198
6.2.2.1. Resumen de 18 @VIHENCIA .......ccoiiiiuiiiiiiiiieeeeeiiiie e 198
6.2.2.2. Razones para la recomendacion ............cccccouiiiiiiiieieee e 198
6.2.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 199
6.2.3.4. Brechas en [a inVestigacion ..............uuuiiiiiieiiiiiiiiiiieee e 199

6.3. ENFERMEDAD METABOLICA OSEA EN PACIENTES CON ERC QUE INCLUYE ANORMALIDADES
EN LABORATORIO ...t utteeeutteeatteeeasteeeasteeeanteeeansseeansseeaseeeaasteeeanteeeanteeeanseeeasseeaaneeeeanneas 200
6.3.1. Evaluacion de calcio, fosfato, hormona paratiroidea y fosfatasa alcalina ...... 200
6.3.1.1. Resumen de 18 @VIOENCIA ........cooiiuiiiiiiiieee e 200
6.3.1.2. Razones para la recomendaciOn ............ccooouiiiiiiiieeei i, 201
6.3.1.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano.................... 202
6.3.1.4. Brechas en la investigaciOn ...........ccccoooieeiiiiiiiiie e 202
6.3.2. Evaluacion de densidad mineral 0SEa...........ccueeeiiiiiiiiiiiiieie e 202
6.3.2.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........coiiiiiiiiiiiieee et 202
6.3.2.2. Razones para larecomendacion .............ccouviiieiiiieeiieeccee e, 203
6.3.2.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano.................... 204
6.3.2.4. Brechas en la investigacion ...........cccooooeeiiiiiiiiiie e 204
6.3.3. Manejo de niveles de fosfato sérico y hormona paratiroidea............cc...coo... 204
6.3.3.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuiuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiebeibeeeeieeeeeeeeeeeeeeeees 204
6.3.3.2. Razones para 1a reCoOmMendacion .................eueeuuuummmemmmmnnnnnennenennnnnnnennnnnnes 207
6.3.3.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano.................... 208
6.3.3.4. Brechas en |a iNVeStIgaCION ...........uuuuuuurueriuiiiiiiieieieieienennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnne 208
6.3.4. Suplementacién de vitamina D y bifosfonatos en personas con ERC ........... 208

18 | MINSALUD - IETS



6.3.4.1. RESUMEN 0E 18 BVIAENCIA «.euieneieeeeeee et eans 209

6.3.4.2. Razones para la recomendacion ..............ooouuiiiiiiiiee i, 210
6.3.4.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 213
6.3.4.4. Brechas en la investigaciOn ...........cccooiiieiiiiiiiiiiie e 213
5.4, ACIDOSIS ... teeeettteeseeeesessae e eE11 e EEEE b E b Es e R R s e bbb n bbb nnnnnes 213
6.4.4.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuiuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieii e 213
6.4.4.2. Razones para la recomendaciOn ...........c..ooeuiiiieiiieeeiieeceee e 214
6.4.4.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 215
6.4.4.4. Brechas en [a inVestigacion ...........c..uuuiiiiiiiiiiiiiieeee e 215

7. RECOMENDACIONES SOBRE OTRAS COMPLICACIONES DE LA ERC:
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR, DOSIS DE MEDICAMENTO, SEGURIDAD DEL

PACIENTE, INFECCIONES, HOSPITALIZACIONES ......cooiiii e, 216
7.1. ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR......ccceiiuiieeeaanienens 216
7.1.1. Riesgo de enfermedad cardiovasCular..............cooooeeeeieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 216
7.1.1.1. Resumen de 18 @VIAENCIA .......ccoiiiuuiiiiiiiiieeeeaiiiii e 217
7.1.1.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 218
7.1.1.4. Brechas en la investigacCiOn ...........ccccoeii e 218
7.1.2. Manejo de enfermedad cardiovascular ...........ccccocoeeiiiiiiiiiiin e, 219
7.1.2.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiebiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 219
7.1.2.2. Razones para la recomendacion .............cooouiiiiiiiieeiieiicceee e, 220
7.1.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 222
7.1.2.4. Brechas en la investigacCiOn ............cccoeiieeiiiiiiiiie e 222
7.1.3. Manejo de falla cardiaca.............uuuieiiiiiiiiiieccce e 222
7.1.3.1. Resumen de 18 @VIAENCIA .......uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibiiiieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 222
7.1.3.2. Razones para larecomendacion ..............ooouiiieiiiieeiieiiccee e, 224
7.1.3.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 225
7.1.3.4. Brechas en [a inVestigacion ...........c.uuuuviiiieeiiiiiiiiiiee e 226

7.2. ADVERTENCIAS CUANDO SE INTERPRETAN EXAMENES DE CVD EN PERSONAS CON ERC
................................................................................................................................... 226
7.2.1. BNP/N-Terminal proBNP (NT-ProBNP) ........ouuiiiiiieiiici e 226
7.2.1.1. Resumen de 18 @VIAENCIA .......uuuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieiineeneeeneeeeneeaeeeeen 226
7.2.1.2. Razones para la recomendacion ...........cccccouuiiiiiiiiiiiee e 227

MINSALUD - IETS | 19



7.2.1.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano....................
7.2.1.4. Brechas en la investigaciOn ............cccoeiiieiiiieiiiiee e
T.2.2. TTOPONINAS ..o a e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeas
7.2.2.1. Resumen de 18 @VIAENCIA .......uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieinennnneneennennnennnneeeens
7.2.2.2. Razones para la recomendaciOn ............c.ooeuiiiiiiiieeeiieeiie e
7.2.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano....................
7.2.2.4. Brechas en la investigacion ...........cccooiieeiiiiiiiiiee e
7.2.3. Pruebas NO INVASIVAS .........coeiiiiiiiiiiei e e
7.2.3.1. Resumen de 1a @VIAENCIA .......cceevuiiniiiee e
7.2.3.2. Razones para la recomendaciOn ...........c..ooeuiiiieiiieee i,
7.2.3.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano....................
7.2.3.4. Brechas en la investigacCiOn ...........cccoeii e

7.3. ERC Y ENFERMEDAD ARTERIAL PERIFERICA .....uuuuuuuuueususesssssnnsssssssnnssnsssssnssnnnnnnnnnnnes
7.3.1. Resumen de 1a @VIAENCIA.........cuuuuuiiiie e e e
7.3.2. Razones para las recomendacioneS ............uueieiiieeiiiieiiiieee e
7.3.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano .........................
7.3.4. Brechas en la inVeStigacCiOn ..........ccooiiiiiiiiiiiiiccee e
7.4. MANEJO DE LA MEDICACION Y SEGURIDAD DEL PACIENTEEN LAERC ........ccccvvveeeen.
7.4.1. Resumen de 1a @VIAENCIA.........cuuuuuiii i
7.4.2. Razones para 1a recomendaciOn...........c.oovuuiiiiiiiieeee e
7.4.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano ..............c..c.e.....
7.4.4. Brechas en la investigacCiOn ...........ccooiiiiiiiiiiiiicee e
7.5. ESTUDIOS DE IMAGEN ....ciiuttttieeeeeeeeasassieeeeeeaeeesaasssssssesaaaeessssnssssnesaaeesssannsssnneneeeens
A TR B - Vo oo o1 = ]
7.5.1.1. Resumen de 18 @VIAENCIA ........uuuuuurruuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieninnennnnennnnnnnnnnnnennnnnne
7.5.1.2. Razones para la recomendacion ............cccccooiiiiiiiiiiiiiee e
7.5.1.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano....................
7.5.1.4. Brechas en |a iNVeStIJaCION ...........uuuuuuuuueeieieieiiiineneennenennnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnnne
7.5.2. Medios de contraste basados en gadolinio ...,
7.5.2.1. Resumen de 1a @VIAENCIA ......ccoeeeriuniiiee e

7.5.2.2. Razones para la recomendacion ...........cccccouuiiiiiiiiiiieee e

20 | MINSALUD - IETS



7.5.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 245

7.5.2.4. Brechas en la investigaciOn ............cccoiiieeiiiiiiiiii e 246
7.5.3. Preparacion inteStNGAI .............uueiiiiiiiiieee e 246
7.5.3.1. Resumen de 18 @VIOENCIA .......ccouiiuiiiiiiiiiieeeieiii e 246
7.5.3.2. Razones para la recomendacion ..............ooeuuiiiiii e 247
7.5.3.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 248
7.5.3.4. Brechas en la investigaciOn ...........cccoiiieeiiieiiiiiie e 248

7.6. ENFERMEDAD RENAL CRONICA Y RIESGOS PARA LAS INFECCIONES, LESION RENAL AGUDA,

HOSPITALIZACIONES Y MORTALIDAD .....uvvttaeautteeaeaauteeaasanseeeaeaansseassaansssessanssseasssnnsneesaans 248
7.6.1. Enfermedad renal crénica y riesgo de infecciones ........ccccceeveeeviiiiiiiiicenne e, 248
7.6.1.1. Resumen de 18 @VIAENCIA .......uuuuuuiriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibiiiiiiieeneeeeeeeeeeeeeeeeees 249
7.6.1.2. Razones para larecomendacion .............ccccvviieniieee i, 252
7.6.1.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano.................... 252
7.6.1.4. Brechas en [a inVestigacion ...........c.uuuviiiiiieiiiiiiiiiieeee e 252
7.6.2. Enfermedad renal crénica y riesgo de la lesién renal aguda. ......................... 253
7.6.2.1. Resumen de 18 @VIAENCIA .......uuuuuuuriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiibiieienieeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 253
7.6.2.2. Razones para la recomendacion ...........c.cooeuiiieiiieee e 254
7.6.2.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 255
7.6.2.4. Brechas en [a investigacion ...........c..uuuiiiiiiiiiiiiiiiieee e 255
7.6.3. Enfermedad renal crénica y riesgo de hospitalizacién y mortalidad .............. 255
7.6.3.1. Resumen de 18 @VIAENCIA .......uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieiiieeeebeeeeeeeeeeeees 255
7.6.3.2. Razones para larecomendacion ..............ooouiiieiiiiee i, 258
7.6.3.2. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano.................... 258
7.6.3.3. Brechas en [a inVestigacion ...........c..uuuviiiieeiiiiiiiiiiiee e 258

8. RECOMENDACIONES SOBRE REFERENCIA PARA ESPECIALISTAS Y MODELOS
DE CUIDADO ... ettt e ettt e e et et e e ettt e e e e et e e e e eab e e eeaans 260
8.1. REMISION A SERVICIOS DE ESPECIALISTAS ....ceiiiiiiieeeitiieaeaaneeeaeaanneeeaesannseeeesanneneens 260
8.1.1. Resumen de 1@ @VIAENCIA........ccceeeeeeeeeeeee e 262
8.1.2. Razones para la recomendacion..............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 264
8.1.3. Ajustes para la implementacién en el contexto colombiano .......................... 265
8.1.4. Brechas en 1a iNVeStIgaciON ............coooiiiiiiiiiiiiiie e 265
8.2. ATENCION DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD RENAL CRONICA PROGRESIVA .............. 265

MINSALUD - IETS | 21



8.2.1. Razones para 1a reCcomendacion..............uuueiiiiieiiiiiiiiiiiee e 266

8.2.2. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano .......................... 267
8.2.3. Brechas en 1a INVESHIgAaCION ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiie e 267
8.3. PROGRAMACION DEL INICIO DE LA TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL ......uvvvvvviinininnnnnnns 267
8.3.1. Resumen de la VIAENCIA...........uuiiiiiiiiiiiiiiiiee e 268
8.3.2. Razones para 1a recomendacion..............uuueieiiieiiiiiiiiiiieee e 269
8.3.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano .......................... 270
8.3.4. Brechas en 1a INVESHIGACION ..........cooiiiiiiiiiiiiiii e 270
8.4. ESTRUCTURA Y PROCESO DEL MANEJO CONSERVADOR INTEGRAL .....ccveeiiiieaeaanienensn 270
8.4.1. Resumen de la VIAENCIA..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiec et 270
8.4.2. Razones para la recomendacion..............uuuiiiiiieiiiiiiiiiiieee e 271
8.4.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano .......................... 272
8.4.4. Brechas en 1a INVESHIGACION .........ccooiiiiiiiiiiiiiii e 272
9. pONSIDERACIONES PARA LA IMPLEMENTACION DE LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA EN EL CONTEXTO COLOMBIANO.....couiiiiiiiieeeei ettt 273
0.0, OBUIETIVOS ...eiieiiuttieeeaaitteeeeaaitteea e e ettt e e e e ettt e e e e asste e e e e anste e e e e anneeeeeeanteeeeeantneaeeaansaeeas 273
0.2, ALCANGCE ..ttt ettt ettt ettt ettt et e et e et et et e e e e e e e e e era e e eena s 273
9.3. METODOLOGIA PARA EL DESARROLLO DEL PLAN DE IMPLEMENTACION ........ccccvveenne.. 273
9.3.1. Planificacion del PrOCESO0 ..........uueiiiieiiiiiiiiiiieee ettt 273
9.3.2. Revision rapida de la literatura cientifica.........cccooooeeiiiiiiiiiin e, 273
9.3.2.1. Criterios de elegibilidad ................uuuuuuiimiiiiiiiiiiiie 274
9.3.2.2. Blsqueda de la lIteratura.............cceeeeiieeeiieeiicee e 274
9.3.2.3. Tamizacion de referencias y seleccion de estudios ........cccceeeeeeeivivinnnnnnn. 275
9.3.2.4. Evaluacion de calidad de la evidencia ............cccuvveeeiiieiiiiiiiiiiiiiecee e 275
9.3.2.5. Extraccién de datos y sintesis de la evidencia...........ccccccceeeeeiiiiiiiiininnnnn. 275
9.3.2.6. AnAlisis de la eVIAENCIA ......cccceeiiiiiiiiiiiiiie e 275

9.4. RESULTADOS DE LA REVISION SISTEMATICA ...ccoiiiiiiiiiiia e eee ettt 275
9.4.1. Eficacia de las estrategias de implementacion.............ccccoeeeveeeeee e, 276
9.4.1.1. EStrateqias @UUCALIVAS. ........uuuuuuuuiureiiiiieieiuneeaennieneneeaeeenenseeeeeeeenneeeeeeneeeee 276
9.4.1.2. Estrategias de educacion tradicional ....................uueeeeeeeiieiiieeinieeiinnn. 277
9.4.1.3. Reuniones educativas y educacion interactiva .............cccocccuvvveeeeeeeeennnnns 277

22 | MINSALUD - IETS



9.4.1.4. Educacion en el Sitio de PracCtiCa .............uuuuruuuuurumneeennnnennennneennnnnnnnennnnnnes 277

9.4.1.5. Auditoria, retroalimentacion y revisidn por pares.........ccccceeeeeeeeeeeeevvnnnnnnn. 277
9.4.1.6. Intervenciones MUltifaCltiCas. ...........uuuviiiiieiiiiiiieee e 278
9.4.1.7. Medios de comunicacién y estrategias de difusion ................ccceeevvvvvnnnnn. 278
9.4.1.8. Sistemas de apoyo y recordatorio para la toma de decision................... 278
9.4.1.9. Sistema de iNCentivos fINANCIEIOS. ...........uuuuruiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinieeeeenens 279
9.4.1.10. Inclusién de un lider de opinidn local ............cccooeeeeiiiiiiiiiiii e, 279
9.4.2 Vigilancia del progreso de la implementacion ..............ccccceeeiiiiiiiiiiiieeeeeees 279
9.5. ANALISIS DEL CONTEXTO (IDENTIFICACION Y ANALISIS DE BARRERAS) ......cvvveeeeaniennnn. 280
9.5.1. Resultados del analisis del contexto, analisis DOFA.........coovevveeiieiiiiieeeee, 282
9.5.1.1. Fortalezas y debilidades (caracteristicas internas) ............ccccccvvvevvennennnns 282
9.5.1.2. Amenazas y oportunidades (situacion externa) ............ccceeeeeeeeeereevnnnnnnnn. 283

9.5.1.3. Priorizacién de recomendaciones para trazar el plan de implementacién286

0.6, ANALISIS. ...ci ittt e e e e ettt e e e e e e e et e e e e e e e e e ———aaee e e e e ————taaaaeeaaaanaraaaaaaaans 291
9.7. ESTRATEGIAS IDENTIFICADAS PARA LA IMPLEMENTACION DE LA GUIA DE PRACTICA
(o] I N NP PPERPRPP 300
9.7.1. Fases de iImplementacion ............cccceieeeeiiiiiiiiiii e e 300
9.8. VIGILANCIA DEL PROCESO DE IMPLEMENTACION ....uuttviiirieeeeesssisireeeneseesssansssnnneneneens 301
ANEXO 1. INFORME DEL PROCESO PARTICIPATIVO PARA EL CONSENSO DE
ADOPCION ...ttt ettt ettt ettt ettt ettt b et e b et bessebe st eb et ese st ese st esesenas 305
ANEXO 2. BUSQUEDA DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA .....c.coeeeeeeeeceeeeeenn 323

ANEXO 3. EVALUACION DE CALIDAD DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLINICA .... 336
ANEXO 4. RESULTADOS DEL CONSENSO DE EXPERTOS PARA LA ADOPCION. 340
ANEXO 5. REVISION SISTEMATICA DE LA LITERATURA SOBRE HIPERURICEMIA Y

ENFERMEDAD RENAL CRONICA ........coiiiiiieieeee et 347
ANEXO 6. REVISION SISTEMATICA SOBRE ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION
...................................................................................................................................... 368

ANEXO 7. INDICACIONES INVIMA DE LOS MEDICAMENTOS RECOMENDADOS .. 376

MINSALUD - IETS | 23



indice de tablas

Tabla 1. Criterios para la ERC (cualquiera de los siguientes presentes por mas de 3 meses)

........................................................................................................................................ 88
Tabla 2. Criterios para la definicion de 1a ERC(22) .........cooiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeiiiiieee e 89
Tabla 3. Clasificacién* de la ERC basada en la presencia o ausencia de enfermedad
sistémica y localizacion en el rindn de hallazgos patoldgico-anatomicos........................ 103
Tabla 4. Relacién entre categorias por albuminuria y proteinuria ..............ccccccveeeeeeenn.. 110
Tabla 5. Estadificacion CGA de ERC: ejemplos de nomenclatura y comentarios .......... 111
Tabla 6. Pronéstico de ERC: Relacién de resultados y fortaleza de la relacion con la Causa
(C), TFG (G), Albuminuria (A) y otras medidas. ............ccovvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee 114
Tabla 7. Ecuaciones basadas en ensayos con creatinina sérica en adultos que son
trazables con respecto al material estdndar de referencia ...........cccccvvvvvviiiiiiiiiiiniinnnnnnn. 123
Tabla 8. Comparacion de desempefio de ecuaciones de célculo de la TFG en América del
NoOrte, EUroPa Y AUSITALIA .......ccoie e e e e e e e e e e ee e 126
Tabla 9. Comparacion de desempefio de ecuaciones de céalculo de la TFG fuera de América
del Norte, EUropa y AUSTIAlIA ........uuuiiiiieeiieeece e e e 131
Tabla 10. Fortalezas y limitaciones de los métodos de medicion de la TFG y de los
=T =T o] 1S PSR 135
Tabla 11. Fuentes de error en el célculo de la TFG haciendo uso de la creatinina........ 138
Tabla 12. Factores que afectan el RAC UFNArio ............cceeiiieiiiiiieiccee e 147
Tabla 13. Disminucion de la funcién renal en varias poblaciones (solamente estudios
(o] To 1(U Lo [TgF=11=Tc) T PPPPPPPRTRR 157
Tabla 14. Disminucién en la funcién renal en poblaciones con ERC .............ccccceeee.el. 158
Tabla 15. Estudios que evallan la progresion rapida (solamente estudios con poblacion
[0 =T LT =) PP PPPPPPPPPPPPP 163
Tabla 16. Progresion de la ERC y riesgo de mortalidad por todas las causas y ERSD
utilizando la TFGe de base (PrIMEI0) ......ci i e e et e e e e 165
Tabla 17. Asociacion entre cambio absoluto y porcentual en la funcién renal y en el riesgo
de ESRD* con base en el ajuste de la TFGe en la primera y en la Gltima medicion....... 166
Tabla 18. Control glicémico intensivo versus normal y resultado de albuminuria........... 184
Tabla 19. Prevalencia de complicaciones de la ERC segun la categoria TFG* derivada de
(o0 a0 1= 23 o0 o TN = (PSR 195
Tabla 20. Umbrales de hemoglobina para definir la anemia..........cccccoooooeiiiiiinn . 196

24 | MINSALUD - [ETS



Tabla 21. Agentes aglutinantes del fosfato en la practica clinica de rutina y su costo

CIASITICATO ...ttt e e e e e et a e e e 206
Tabla 22. Datos de resumen para bifosfonatos y ERC ..., 211
Tabla 23. Enfermedad arterial periféricay ERC............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee e 234
Tabla 24. Advertencias para la prescripcion en personas con ERC............cccccceveeeens 239
Tabla 25. Factores de riesgo para infeccion en personas con ERC.............cccccceeeeei. 249
Tabla 26. Componentes comunitarios de los programas de gestion con ERC............... 258
Tabla 27. Referencia tardia versus temprana: consecuencias y beneficios................... 262
Tabla 28. Desenlaces de la referencia temprana versus tardia ..............cooevvvvviiiennnenn. 263

Tabla 29. Barreras y facilitadores de implementacion de la guia de practica clinica, en cada
funcion del sistema de SAlUd. ...........uuuuuueiiiiiiiiiii e aanarane 284

Tabla 30. Priorizacion de recomendaciones para implementar la guia de préctica clinica

...................................................................................................................................... 286
Tabla 31. Barreras y facilitadores de implementacién de la guia de practica clinica, en cada
recomendacién trazadora de la guia de practica clinica..........cccoocoevviviiiiiiiie e, 292
Tabla 32. Indicadores para la implementacién de la guia de préactica clinica................. 303
Tabla 33. Resultados de busqueda en organismos desarrolladores y compiladores. .... 323
Tabla 34. Resultados de busqueda en bases de datos. ..........ccccvvvvvvviviviiiiiiiiiiiiieeeee, 324
Tabla 35. Resultados de AGREE Il por dominios ...........cceeiiieeiiiiiiiiiici e 336

Tabla 36. Calificacion de desenlaces dada por cada experto tematico, mediana obtenida y
(o= 1 (<To (o] 12Tt [o] o FOR PP TP PPPPPPRRRR 348

Tabla 37. Estrategia de busqueda de revisiones sistematicas de la literatura, base de datos
1Yo |1 T PP 349

Tabla 38. Estrategia de busqueda de revisiones sistematicas de la literatura, base de datos
Cochrane Database of SysStematiC FEVIEWS ..........uiiiiieiiiiieiiiieee et 350

Tabla 39. Estrategia de busqueda de revisiones sistematicas de la literatura, base de datos
] o = Y] TSR 350

Tabla 40. Estrategia de busqueda de revisiones sistematicas de la literatura, base de datos

Tabla 41. Estrategia de busqueda de ensayos clinicos aleatorizados, base de datos Medline
y Cochrane Central Register of Controlled Trials (Central) ...............uvvevimiiiiiiiiiiiiiiiiinnnns 352

Tabla 42. Estrategia de busqueda de ensayos clinicos aleatorizados, base de datos
EMIDASE .. 353

Tabla 43. Estrategia de busqueda de ensayos clinicos aleatorizados, base de datos Lilacs

MINSALUD - IETS | 25



Tabla 44. Resultados de aplicacion de la herramienta AMSTAR a las revisiones
SIStEMALICAS INCIUITAS. ...eeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee s 357

Tabla 45. Perfil de evidencia GRADE: comparacién entre alopurinol y placebo en pacientes
con ERC e hiperuricemia, revision de Zhang et al 2014.........cccooeeeiiviiiiiiieie e, 360

Tabla 46. Perfil de evidencia GRADE: comparacion entre alopurinol y placebo en pacientes
con ERC e hiperuricemia, revision de Kanji et al 2015...........ccccuviiieiiiiiiniiiiiiiiieeeee e 362

Tabla 47. Perfil de evidencia GRADE: comparacion entre febuxostat y placebo en pacientes
con ERC e hiperuricemia, estudio de Sircar et al 2015 ..........ccooviiieiiiiiiiiiiine e, 364

Tabla 48. Perfil de evidencia GRADE: comparacion entre febuxostat y placebo en pacientes
con ERC e hiperuricemia, estudio de Tanaka et al 2015.............ccovvvviiiiiiiiiie e, 365

Tabla 49. Resultados de aplicacién de la herramienta AMSTAR a las revisiones sobre
estrategias de ImplemMENtACION ...........uiiii i 370

26 | MINSALUD - IETS



INDICE DE FIGURAS

Figura 1. Valores normales para la TFG por edad. ...........ccoiiiiiiiiiiiiiieiiiiie e, 93
Figura 2. Relacion de la TFG con la mortalidad ... 94
Figura 3. Relacion de la albuminuria con la mortalidad ..............cccccoiiiiiieiniiee e 96

Figura 4. Tasas de mortalidad por cualquier causa estandarizadas por edad, eventos
cardiovasculares y hospitalizacion, de acuerdo con la TFG, en 1 120 295 adultos
=T 00] 01U ] =1 (o] [ 1 105

Figura 5. Resumen de metandlisis continuos (RR ajustados) para cohortes de la poblacion

gENETAl CON ACR. ... e e e e e e e 106
Figura 6. Resumen de metanalisis categorico (RR ajustados) para cohortes de poblacion
0ENETAl CON RAC . L. e e e e e e et e e e e e e e e e et rt e e aeaes 107
Figura 7. Prevalencia de ERC en los EEUU por TFG y albuminuria..................ccovvvuenn. 111
Figura 8. Pronéstico de ERC por TFG y categoria de albumina............ccccoeeeeeiiiviinnnnnnn. 116

Figura 9. Desempefio de las ecuaciones CKD-EPI y del Estudio MDRD en el calculo de la
TFG medida en el conjunto externo de datos de validacion. ...........ccccccvvvvvvevviiiiiiiinnnnnn, 125

Figura 10. Comparacion de la distribucion de la TFG y de la prevalencia de la ERC por
edad (NHANES 199-2004)......ccuttieeeiiiiiiiiieieeeeeeeasiiiieeeeeeaeseasssssssseeeaaeessssannsssneeraaaeesannns 129

Figura 11. Metanalisis de NRI para mortalidad por todas las causas, mortalidad por
enfermedad cardiovascular y enfermedad renal en Gltimos estadios ................cccevveeeen. 130

Figura 12. Determinantes del nivel sérico de los marcadores exdgenos de filtracién. ... 138

Figura 13. Protocolo sugerido para investigacion adicional de un individuo que demuestra
una prueba positiva con tira reactiva para albuminuria/proteinuria o albuminuria/proteinuria

(oL U = 1 111> 1Y U 149
Figura 14. Distribucion de la probabilidad de no linealidad...............ccccvviieiiieiniiiiiinee. 167
Figura 15. Resumen de estimaciones para los riesgos de mortalidad por todas las causas
y mortalidad cardiovascular asociada a niveles de fosforo, PTH y calcio en suero ........ 205
Figura 16. Prevalencia de la deficiencia de 1,25(0H)2D3, 25(0OH)D3, e hiperparatiroidismo
POr INtervalos SEGUN 18 TG .....coiiiiiiieee e e e 209
Figura 17. Toma de decisiones para la remisién segun TFG y albuminuria. ................. 261
Figura 18. Modelo de cuidado de [a ERC...........oouiiiiiiii e 267

Figura 19. Proceso de vigilancia de la implementacion de la guia de préctica clinica en las
fases de atencidn del paciente con enfermedad renal Cronica.............ccccevvvvveeennnnnnnnnnns 302

Figura 20. Busqueda y tamizacion de guias de practica clinica sobre Enfermedad Renal
(O3 (0] o Tor- WP PP PP P POPPPPPPPPPPR 325

MINSALUD - IETS | 27



Figura 21. Puntuacién obtenida en Rigor metodoldgico e Independencia editorial de las

guias de practica clinica sobre Enfermedad Renal Crénica, segun AGREE Il ............... 337
Figura 22. Basqueda, tamizacion y seleccién de revisiones sistematicas de la literatura
...................................................................................................................................... 355
Figura 23. Busqueda, tamizacion y seleccion de ensayos clinicos aleatorizados.......... 356
Figura 24. Evaluacién de riesgo de sesgos de los ensayos clinicos aleatorizados incluidos
€N 12 aCtualiZaACION. .......ooeiiiii 359
Figura 25. Busqueda, tamizacion y seleccion de estudios sobre implementacion. ........ 368

28 | MINSALUD - IETS



ANTECEDENTES

La alta morbilidad asociada a la enfermedad renal crénica (ERC) determina la necesidad
urgente para el pais, de contar con una guia de préactica clinica (GPC) que oriente las
decisiones respecto al diagnéstico y tratamiento de esta enfermedad, con el propésito de
mejorar la calidad de la atencion en salud y el uso eficiente de los recursos.

A pesar de que Colombia cuenta con un proceso estructurado de desarrollo de guias, con
una metodologia sistematica, establecida a través de la Guia Metodologica para la
elaboracion de Guias de Practica Clinica con Evaluacion Econdémica en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud Colombiano(1), la cual recomienda el desarrollo de guias de
novo, el Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) ha identificado la necesidad de
disponer de una GPC sobre ERC para la toma de decisiones rapidas en un corto periodo
de tiempo, lo cual requiere implementar una via metodolégica diferente al desarrollo de
novo.

Ante la necesidad establecida se decidié realizar un proceso de adopciéon de guias,
sustentado en la bUsqueda sistematica, identificacion y calificacion de calidad, de GPC
basadas en la evidencia, que emitan recomendaciones para el diagndéstico y tratamiento de
la ERC, con el objetivo de seleccionar, mediante un proceso sistematico y participativo, la
guia de mejor calidad metodolégica y mayor independencia editorial, para su
contextualizacion y adopcién por parte del MSPS. El resultado de dicho proceso fue la
selecci-n y K9G 202 Clinical Bractica Guideline for the Evaluation and
Management of Chronic Kidney Disease2), de la organizacion Kidney Disease: Improving
Global Outcomes, a partir de la cual se desarroll6 el presente documento.

En este documento se presentan las recomendaciones de la guia KDIGO, que el grupo de
trabajo para la adopcion de la guia, compuesto por expertos en nefrologia y en metodologia,
decidié adoptar, luego de un proceso de revision de las mismas y una discusion con un
panel de expertos tematicos. Ademas se presenta el resultado de una revisiéon sistematica
para una de las recomendaciones que requiri6 actualizacién de la evidencia y una
propuesta de implementacién de la guia en Colombia.
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INTRODUCCION

La enfermedad renal se define como una anormalidad en la estructura y funcion del rifion
con implicaciones para la salud de un individuo, que puede ocurrir de manera abrupta,
resolverse o volverse crénica(2). Se estima que cerca de 500 millones de personas tienen
ERC, siendo el 80 % de paises de ingresos bajos y medios(3). En el 2010 se estimé una
prevalencia de ERC en estadios 1 a 5, estandarizada por edad, en personas mayores de
20 afios 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 ultimos estadios, para enfermedad
cardiovascular y para muerte prematura(5); en relacién con la mortalidad por ERC, a partir
de los datos del estudio Carga global de la enfermedad 2013 se estimo6 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 afio 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 més
alta en hombres. También se identificaron 34 469 personas con terapia de reemplazo renal,
calculandose una prevalencia de 71,5 por 100 000 habitantes. En relacion con la incidencia
se identificaron 256 888 casos nuevos con diagnéstico de ERC en cualquier estadio, siendo
la incidencia ajustada de 5,3 casos por cada 100 000 habitantes al afo; la incidencia de
ERC en estadio 5 fue de 12,3 por cada 100 000 habitantes al afio(7).

La ERC fue considerada como una patologia de alto costo en el sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS) por generar un fuerte impacto econdmico 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
pais, 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 propdsito. Para esto se requiere de la disponibilidad e
implementacion de recomendaciones basadas en la evidencia, las cuales deben incluir
intervenciones tanto de diagndstico como de tratamiento, efectivas para el manejo de esta
enfermedad.

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

0142 entre el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Il nstituto de Ev
Tecnol- gica en Salud (IETS), se desarroll-Wel proceso metodol - gi co de b ¥as g u e
identi fi caci - nguiag despeattieacchnica que aimplieran con los mejores

estandares de calidad metodolégica y con el alcance definido, correspondiente a la
evaluacién y manejo de la ERC en personas mayores de 18 afios.

Con el fin de ajustar | as recomendaciones a | as
salud nacional, se realiz- un proceso de armoni z
c | 2 ny de ealizacion de consensos formales. Si alguna recomendacion requirio

modificacion por razones pr opi as del contexto col ombi ano,
medi camentos, aprobaci-n de agencias redeul atori a
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salud, dicho cambio fue incluido en una seccién sobre ajuste para la implementacion en el
contexto colombiano.

Este proceso de adopcion de recomendaciones, se complemento con la elaboracién de una
revision sistematica de la literatura para actualizar la informacion proporcionada por la guia
escogida para adopcion, sobre el uso de agentes para la reduccion de la hiperucicemia, y
por un capitulo sobre la implementacion de la guia en Colombia, el cual dio lugar tanto a la
determinacion de recomendaciones trazadoras como a la identificacion de indicadores para
las mismas.
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ALCANCE Y OBJETIVOS

Titulo de la guia

Guia de préctica clinica para el diagndstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica
(ERC) en Colombia (Adopcidn)

Objetivo

Proponer recomendaciones basadas en la evidencia para el diagndstico y tratamiento de la
ERC en pacientes adultos de Colombia.

Poblacién
Grupos que se consideran

I Pacientes de 18 afios de edad o mas, con sospecha o diagnostico de
enfermedad renal crénica.

Grupos que no se consideran

1 Pacientes que reciben terapia de reemplazo renal.

1 Pacientes con enfermedad renal aguda y glomerulonefritis rapidamente
progresiva.

1 Mujeres embarazadas.

Ambito asistencial

El ambito asistencial es la atencién primaria y especializada. La guia podra ser usada por
médicos generales, especialistas en nefrologia, especialistas en medicina interna,
especialistas en medicina familiar y enfermeria.

Aspectos clinicos centrales

1 Definicion y clasificacion de la enfermedad renal crénica: estadificacion,
prondostico y evaluacion.

9 Definicién, identificacion y prediccién de la progresién de la enfermedad
renal cronica.

1 Manejo de la progresion y complicaciones de la enfermedad renal cronica.
1 Referencia a especialistas.

Aspectos clinicos no cubiertos por la guia
Comorbilidad no relacionada con ERC.
Estatus

Esta es la version final de la guia de practica clinica.
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SIGLAS!

ACR
ACS
AER
ARA
BSA
CGA

CKD-EPI
CrCl
cTnl
cTnT
CVvD
EAP
ECA
EMU
ERC
GDG
GM

GPC
GRADE
HR

IC 95 %
IcC
IECA
KDIGO
KDOQI
LHV
LRA
MDRD
MSPS
NHANES

Relacion albumina creatinina

Sindrome coronario agudo

Tasa de excrecion de albumina

Blogueador de los receptores de la angiotensina
Area de superficie corporal

Clasificacion de la ERC a partir de la causa, tasa de filtracion glomerular y
albuminuria (causa, glomerultar filtration rate and albuminuria)

Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration
Aclaramiento de creatinina

Troponina cardiaca |

Troponina cardiaca T

Enfermedad cardiovascular

Enfermedad arterial periférica

Ensayo clinico aleatorizado

Primera miccion de la mafiana

Enfermedada renal crénica

Grupo desarrollador de la guia

Guia metodologica para el desarrollo de guias de atencion integral en el
sistema de seguridad social en Colombia

Guia de practica clinica

Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
Hazard ratio

Intervalo de confianza al 95 %

Insuficiencia cardiaca congestiva

Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina

Kidney Disease: Improving Global Outcomes

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

Hipertrofia ventricular izquierda

Lesion renal aguda

Estudio Modification of Diet in Renal Disease

Ministerio de Salud y Proteccion Social

Encuesta National Health and Nutrition Examination Survey

1 Se presentan las siglas en su idioma original, excepto para enfermedad renal crénica
(ERC), tasa de filtracién glomerular (TFG) y lesion renal aguda (LRA)

MINSALUD - IETS | 33



NSF
OMS
OR
PCR
PER
PREVEND
PTH
RAAS
RR

RSL
SCr
SGSSS
TFG
TFGe
TFGecreat

Fibrosis sistémica neutrogénica

Organizaciéon mundial de la salud

Odds ratio

Razon proteina creatinina

Tasa de excrecidon de proteinas

Estudio Prevention of Renal and Vascular Endstage Disease
Hormona paratiroidea

Sistema renina angiotensina aldosterona

Riesgo relativo

Revisiones sistematicas de la literatura

Creatinina sérica

Sistema general de salud y seguridad social

Tasa de filtracion gomerular

Tasa estimada de filtracion gomerular

Tasa estimada de filtracion gomerular basada en creatinina
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Términos epidemiolégicos

Aleatorizacion

Analisis de costo
efectividad

Calidad de vida

Cegamiento

GLOSARIO DE TERMINOS?

Proceso de asignar pacientes a los grupos de intervencion y
control de los ensayos clinicos utilizando un mecanismo
verdaderamente aleatorio, como la tabla de numeros
aleatorios 0 una lista de numeros aleatorios generada por
ordenador en condiciones ciegas. Una aleatorizacion de
pacientes correcta reduce el sesgo potencial en la asignacion
de pacientes, ya que tiende a neutralizar los factores de
prondstico conocidos y desconocidos al diseminarlos
uniformemente entre los grupos de intervencién y de control.
La aleatorizacion es necesaria para el uso valido de muchas
pruebas estadisticas. Los métodos de pseudoaleatorizacion
(o asignacién sistematica) basados en eventos como el dia de
la semana, nombre, fecha de nacimiento, etc., no son
equivalentes a la aleatorizacion y pueden dar lugar a sesgos
graves.(INHATA)

Tipo de estudio de evaluacion econémica en el que los costes
se miden en unidades monetarias y los resultados en
unidades no monetarias, p.ej. mortalidad o morbilidad
reducida. (INHATA)

Mediciones de los resultados en pacientes que van mas alla
de las mediciones tradicionales de mortalidad y morbilidad, e
incluyen otras dimensiones tales como fisiologia, funcion,
actividad social, cognicion, emocion, suefio y reposo, energia
y vitalidad, percepcion de salud y satisfaccion con la vida en
general. (INHATA)

Desconocimiento de pacientes y/o investigadores de si los
sujetos estan recibiendo las intervenciones en investigacion o
las de control (o estandar) en un ensayo clinico. El objetivo del
cegamiento es eliminar la posibilidad de que el conocimiento
de la intervencion recibida influya sobre los desenlaces sobre

2L os términos fueron obtenidos de INAHTA

(http://htaglossary.net/Listad
management of chronic kidn

0+de+t%C3%A9rminos) y la GPC Early identification and
ey disease in adults in primary and secondary care

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

Cuidador

Efectividad

Eficacia

Ensayo clinico

aleatorizado

Estudio de cohorte
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el paciente o sobre los comportamientos del investigador y
afecte de ese modo los resultados. El cegamiento no siempre
resulta préactico (p.ej. cuando se compara la cirugia con un
tratamiento farmacolégico), pero debe utilizarse siempre que
sea posible y compatible con un cuidado 6ptimo del paciente.
(INHATA)

Presencia de enfermedades coexistentes o adicionales a la
que se esta estudiando. (INHATA)

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)

Beneficio (p.ej. en resultados en salud) que supone utilizar una
tecnologia 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 clinica. (INHATA)

Beneficio que supone utilizar una tecnologia para un
determinado problema en condiciones idbneas, por ejemplo,
un entorno de laboratorio, dentro del protocolo de un ensayo
controlado aleatorio rigurosamente gestionado, o en un
Afcentro de excelenciad. (1 NH

Experimento de dos o mas intervenciones en el que se asigna
a personas elegibles una intervencibn mediante
aleatorizacion. El uso de la aleatorizacion permite utilizar de
forma valida una variedad de métodos estadisticos para
comparar los resultados de las intervenciones. (INHATA)

Estudio observacional en el cual los resultados en un grupo de
pacientes que recibieron una intervencién se comparan con
los resultados en un grupo similar, es decir la cohorte,
contemporanea o histérica, de pacientes que no recibieron la
intervencion. En un estudio de cohorte apareado (o
emparejado), los investigadores identifican (o realizan ajustes
estadisticos para proporcionar) un grupo cohorte con unas
caracteristicas (p.ej. edad, género, gravedad de la
enfermedad) lo mas parecidas posibles a las del grupo
sometido a la intervencién. (INHATA)



Estudio observacional

Eventos adversos

Extrapolacién

Grupo de control

Heterogeneidad

Estudio en el cual los investigadores no manipulan el uso ni
ofrecen una intervencion (p.ej. no asighan pacientes a grupos
de tratamiento y control), sino que sélo observan a los
pacientes expuestos (y a veces a los no expuestos, como
base de comparacién) a la intervencién e interpretan los
resultados. Estos estudios estdn mas sujetos a un sesgo de
seleccidn que los estudios experimentales como los ensayos
controlados aleatorios. (INHATA)

Cualquier cambio nocivo, patoldgico o no intencionado en las
funciones anatémicas, fisicas o0 metabodlicas evidente por
signos fisicos, sintomas y/o cambios microbiolégicos
producidos durante cualquier fase de un estudio clinico, estén
o0 no relacionados con el tratamiento. Incluye la exacerbacion
de dolencias o0 eventos preexistentes, enfermedades
intercurrentes, accidentes, la interacciéon con otros farmacos o
el empeoramiento significativo de la enfermedad. (INHATA)

Se refiere a la generalizacion de resultados a nivel
poblacional. Medios para inferir, predecir, extender o proyectar
los resultados mas alla de lo registrado, observado o
experimentado. (INHATA)

Grupo de pacientes que sirve de base de comparacion al
evaluar los efectos de la intervencién de interés administrada
a los pacientes del grupo de tratamiento. Segun las
circunstancias del ensayo, un grupo de control puede no
reci bir tratamient o, o bien
Afest8ndar o, o un placebo. Pa
la composicion del grupo de control deberia asemejarse al

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

En el metandlisis la heterogeneidad se refiere a la variabilidad
0 a las diferencias en las estimaciones de los efectos entre los
estudios. En ocasiones se distingue entre la "heterogeneidad
estadistica"(diferencias en los efectos declarados), la
"heterogeneidad metodoldgica" (diferencias en el disefio de
estudios) y la heterogeneidad clinica" (diferencias entre
estudios en las caracteristicas fundamentales de
participantes, intervenciones o mediciones de resultados). Las
pruebas estadisticas de heterogeneidad se utilizan para
evaluar si la variabilidad observada en los resultados de los
estudios tamafio del efecto es mayor a la que cabria esperar
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Placebo
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por azar. Sin embargo, estas pruebas tienen escasa potencia
estadistica. (INHATA)

Representa el rango de incertidumbre sobre una estimacion
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 tamafio de la muestra de un
estudio. El intervalo de confianza (IC) es el rango de valores
por encima y por debajo de la estimacion 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 podrian extraer si el estudio se repitiera muchas veces. Los
investigadores normalmente utilizan IC del 90 %, 95 % o0 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 hipétesis
nula de que el tratamiento no tiene efecto. (INHATA)

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 asignacion asi como
a los pacientes) conocer de antemano esta asignacion. Los
nameros de historia clinica o de identificaciéon personal, o las
fechas de nacimiento no resultan adecuados para ocultar la
asignacion. Algunos de los métodos adecuados de
ocultamiento de la asignacién son los planes de aleatorizaciéon
centralizada y de sobres no traslicidos, cerrados y numerados
secuencialmente. (INHATA)

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 seria 0,10 + (1,07 0,10) +
(0,25 + (1,07 0,25) = 0,33. (INHATA)

Una sustancia o procedimiento inactivo administrado para
satisfacer la expectativa de tratamiento de un paciente. En
algunos ensayos controlados (sobre todo investigaciones de



Prondstico

Revision sistematica

Riesgo relativo

Seguimiento

tratamientos a base de farmacos) se administran al grupo de
control placebos elaborados para que los pacientes (y los
proveedores, cuando es posible) no puedan diferenciarlos de
la intervencién verdadera, y se utilizan como base de
comparacion para determinar el efecto del tratamiento
sometido a investigacion. (INHATA)

Prediccion respecto al futuro curso y desenlace de la
enfermedad de una persona. (INHATA)

Forma de revision estructurada de la literatura que aborda una
cuestion formulada para ser respondida mediante un analisis
de la evidencia, y que requiere medios objetivos de busqueda
en la literatura, la aplicacion de criterios de inclusion y
exclusién predeterminados a esta literatura, la evaluacion
critica de la literatura pertinente, y la extraccion y sintesis de
los datos extraidos basados en la evidencia para formular
hallazgos. Para analizar y resumir los resultados de los
estudios incluidos pueden utilizarse optativamente métodos
estadisticos. (INHATA)

Razén de riesgo (estadistico) en el grupo de intervencién 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
intervencion resulté eficaz para reducir el riesgo de ese
resultado. (INHATA)

Determinacion de desenlaces, eventos u otros resultados en
pacientes durante o después de una intervencion, o durante el
curso natural de la enfermedad o dolencia, a uno o varios
intervalos de tiempo tras el inicio de la intervencion u otra linea
basica de observacion. 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 duracién. 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 sistematicos por
los cuales se pierde a un determinado tipo de paciente a la
hora de realizarse el seguimiento. Los investigadores
deberian notificar el nimero 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)

Estudio no controlado (prospectivo o retrospectivo) de una
serie (sucesion) de pacientes consecutivos que reciben una
determinada intervencién y a quienes se sigue para observar
sus resultados. (INHATA)

En general, cualquier factor que distorsione la verdadera
naturaleza de un evento u observacion. En las investigaciones
clinicas, un sesgo es cualquier factor sistemético que no sea
la intervencion 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 precision) de una observacion. La
aleatorizaciébn es una técnica utilizada para disminuir esta
forma de sesgo. El sesgo también se refiere a un prejuicio o
punto de vista parcial que podria afectar la interpretacién de
un problema. Para disminuir este tipo de sesgo se utiliza una
técnica denominada doble ciego. (INHATA)

Publicacion poco representativa de los informes de
investigacion, lo cual no se debe a la calidad cientifica de la
investigacion sino a otras caracteristicas, p.ej. la tendencia de
los investigadores a presentar, y de los editores a aceptar,
informes de investigacion positivos (es decir, aquellos cuyos
resultados muestran un efecto de tratamiento beneficioso de
una intervencion nueva). Asi, por ejemplo, las revisiones
sistematicas que no incluyen estudios no publicados que de
otro modo resultarian aptos pueden sobrestimar el verdadero
efecto de una intervencion. Otras fuentes potenciales de
sesgo de publicaciéon son la reputacion o afiliacion de los
autores, y el idioma de publicacién. (INHATA)

A partir de los resultados de un test estadistico se valora que
una intervencion tiene un efecto estadisticamente 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 hipotesis nula. El
valor de significacion estadistica indica la probabilidad de que
las diferencias observadas se hayan producido por azar, no
aportando informacion sobre la magnitud del efecto. Por
ejemplo, un valor p de 0,05 para una diferencia de riesgo del



Tamafio de muestra

Valor p

Valor predictivo
negativo

Valor predictivo
positivo

10 % indicaria que la probabilidad de que esa diferencia de
riesgo se haya producido por azar es menos que una entre
veinte, resultando estadisticamente significativa. Aunque los
valores de corte son siempre arbitrarios, es habitual establecer
un nivel p de 0,05; 0,01 en meta-analisis, o 0,10 para la
evaluacion de interacciones. (INHATA)

Numero de pacientes estudiados en un ensayo, incluido los
grupos de tratamiento y control, segin sea aplicable. En
general, un tamafio de muestra mas grande reduce la
probabilidad de comete r un error de tip
aumenta el poder del estudio, es decir, reduce la probabilidad
de cometer un error de tipo
de muestra grandes reducen el efecto de la variacion aleatoria
sobre la estimacion del efecto de un tratamiento. Al disefiar un
estudio, el tamafio deseado de la muestra puede calcularse
utilizando férmulas estadisticas basadas en los niveles
aceptables de U vy b, l a di
intervencion considerados como clinicamente importantes y la
varianza asociada. (INHATA)

En el contraste de hipoétesis, la probabilidad de que una
diferencia observada entre los grupos de intervencion y de
control se deba s6lo al azar si la hipétesis nula es cierta. Si p
es inferior al nivel U (normal mente 0,0
del estudio, se rechaza la hipétesis nula. (INHATA)

Es una caracteristica operativa de una prueba diagnéstica. 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)]. Varia segun la
prevalencia de la enfermedad en la poblacién de interés.
(INHATA)

Caracteristica operativa de una prueba diagnéstica; 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). Varia segun la
prevalencia de la enfermedad en la poblacién de interés.
(INHATA)
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Términos especificos
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Creatinina sérica
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cronica

Hematuria
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Presencia de albumina en la orina (NICE)

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)

Medicamentos que disminuyen la agregacién de plaquetas
e inhiben la formacion de trombos. Estos incluyen la
aspirina, el ticagrelor, clopidogrel y prasugrel. (NICE)

Medicamento que bloquea la activacion de los receptores
AT1 de la angiotensina Il que causa la vasodilatacion,
reduce la secrecion de vasopresina, y reduce la produccion
y secrecion de aldosterona. Se utilizan para el control de la
tension arterial y la insuficiencia cardiaca congestiva.
(NICE)

Es un marcador endbégeno usado para estimar la funcion
renal. La cistatina C es una proteina de bajo peso molecular
producido por todas las células nucleadas y normalmente
se elimina de la sangre por los rifiones. A medida que la
enfermedad renal progresa, el nivel de cistatina C en la
sangre aumenta. (NICE)

Marcador endégeno usado para estimar la funcién renal.
La creatinina se deriva de los musculos del cuerpo vy,
normalmente, se elimina de la sangre por los rifiones. A
medida que la enfermedad renal progresa, el nivel de
creatinina en la sangre aumenta. (NICE)

Anomalias de la estructura o funcién del rifién presentes
por mas de 3 meses, con implicaciones para la salud.
(NICE)

Es la presencia de sangre en la orina; a menudo es un
sintoma de enfermedad del tracto urinario. (NICE)

Es la elevacion de la tasa de filtracion glomerular (NICE)



Hiperparatiroidismo

Hiperpotasemia

Hiperuricemia

Inhibidor de la enzima
convertidora de la
angiotensina

Lesion renal aguda

Proteinuria

Terapia de reemplazo
renal

El exceso de actividad de la glandula paratiroidea que
resulta en exceso de produccion de hormona paratiroidea.
(NICE)

Concentracién de potasio anormalmente alta en la sangre,
lo mas a menudo debido a la excrecion renal defectuosa,
como en la enfermedad renal. (NICE)

Concentracién anormal de acido Urico en la sangre, ya sea
como resultado de una mayor produccion o disminucion de
la excrecién de &cido urico. (NICE)

Medicamento que inhibe la enzima convertidora de la
angiotensina la cual es importante para la formacién de la
angiotensina Il. Estos inhibidores son usados para el
control de la tensién arterial y para la insuficiencia cardiaca
congestiva. (NICE)

Conocida previamente como falla renal aguda. Es un
amplio espectro de la lesion de los rifiones (no solo la falla)
y se caracteriza por la rapida perdida de la funcion renal.
(NICE)

Presencia de proteina en orina. (NICE)

Término usado para abarcar los tratamientos de soporte
vital para la lesion renal aguda o enfermedad renal crénica
en fase terminal. Incluye: hemodialisis, hemofiltracion,
didlisis 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
categorias fuerte o condicional. Los autores de la guia KDIGO dejaron una categoria
adicional #@ANo gradadao y el grupo desarrol

continuacion se presentan las categorias de las recomendaciones.

Recomendacion La mayoria de los pacientes deberia recibir la accién propuesta y la mayoria ellos
fuerte quisiera recibirla. La recomendaciéon puede considerarse como candidata para

i desarrollar una politica 0 medida de desempefio.
(Se recomjier

L Las diferentes opciones seran apropiadas para diferentes pacientes, las cuales
Recomendacion deben considerarse teniendo en cuenta sus valores y preferencias. La mayoria de
condicional los pacientes quisiera el curso de accion propuesto pero muchos no lo quisieran. La
(Se sug)ere Erecome.ndacién requiere.debate e involucramiento de los implicados antes de
determinarse alguna politica.

Se proporciona orientacion basada en el sentido comudn acerca de temas que no
permitieron una aplicacion adecuada de las herramientas para la evaluacion de la

Recomendacién . . ) o . !
evidencia, tales como intervalos de monitorizacion, asesoria, referencia. Aunque se

sin gradar . . . . )
9 escriben forma declarativa, no deben interpretarse como recomendaciones mas
fuertes que las recomendaciones gradadas.

Punto de buena Se refiere a préacticas en las que no es necesaria la conduccion de investigacion
practica adicional para determinar el curso de accion y en las que existe un obvio balance
en el que los efectos deseables superan a los indeseables.

V

Ademaés de la fuerza de la recomendacion 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 continuacion.

El grupo desarrollador tiene confianza en que el efecto verdadero es

Alta o
muy cercano a la estimacion del efecto.

Es probable que el efecto verdadero esté cerca de la estimacion del
Moderada efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente

Calidad de la diferente.

evidencia ) )
El efecto verdadero puede ser sustancialmente diferente de la

Baja o
! estimacion del efecto.
La estimacion del efecto es muy incierta, frecuentemente estara lejos

Muy baja del efecto verdadero.

/6'?

-
Las recomendaciones marcadas con una llave (YB) son las recomendaciones

consideradas prioritarias para el proceso de implementacion.
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1.1. Definicién y clasificacion de la enfermedad renal crénica (ERC)

1.1.1. Definicién de la ERC

1. La enfermedad renal cronica se define como anomalias, de la estructura o
funcion del rifién, presentes por mas de 3 meses, con implicaciones para la
salud.

(Sin Gradar)

Criterios parala enfermedad renal crénica (cualquiera de ellos presente por mas de 3

meses)
Marcadores de dafio renal Al bumi nuri a ( AER ACR®GNONMgnig2/4g h[ol
(uno o més) Anormalidades del sedimento urinario

Anormalidades de electrolitos y otras anormalidades debido a
trastornos tubulares

Anormalidades detectadas mediante histologia

Anormalidades estructurales detectadas a través de imagenes
Historia de trasplante de rifion

TFGe disminuida TFGe < 60 ml/min/1,73 m? (Categorias TFG G3a-G5)

Abreviaturas: AER, tasa de excrecion de albimina; ACR, relacién albimina creatinina; (TFGe), tasa estimada
de filtracién glomerular.

1.1.2. Estadificacion de la ERC

2. Se recomienda clasificar la enfermedad renal cronica con base en la causa, la
categoria de la estimacion de la tasa de filtracion glomerular y la categoria de la
albuminuria.

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

3. Asigne la causa de la enfermedad renal crénica con base en la presencia o
ausencia de enfermedad sistémica y la localizacion en el rifién de los hallazgos
patolégico-anatdmicos observados o presuntos.

(Sin Gradar)
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4. Asigne las categorias de tasa de filtracion glomerular como aparece a
continuacion:

(Sin Gradar)
Categorias TFG en ERC

Categoria TFG TFG (ml(min/1,73 m?) Términos

G1 0 90 Normal o alta

G2 60-89 Disminucion leve*

G3a 45-49 Disminucion leve a moderada
G3b 30-44 Disminucion moderada a severa
G4 15-29 Disminucion severa

G5 <15 Falla renal

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal cronica; TFG, tasa de filtracion glomerular.
*En relacion con el nivel de adultos jévenes.
En ausencia de evidencia de dafio renal, ni la categoria G1 ni la G2 para TFG cumplen los criterios para ERC.

5. Asigne las categorias de albuminuria* como aparece a continuacion:

G 52\/
2

(Sin Gradar)

*Tenga en cuenta que cuando la medicion de albuminuria no esté disponible, pueden sustituirse
los resultados de la tira reactiva de orina.

Categorias de albuminuria en ERC

AER ACR (equivalente aproximado)
Categoria (mg/24 horas) (mg/mmol) (mg/g) Términos
Al <30 <3 <30 Normal a incremento moderado
A2 30-300 3-30 30-300 Incremento moderado*
A3 . 300 .30 . 300 Incremento severo**
Abreviaturas: AER, tasa de excrecion de albdmina; ACR, relacion albimina creatinina; ERC, enfermedad renal

crénica.
* En relacion con el nivel de jévenes adultos.

**Incluyendo sindrome nefritico (excrecién de albumina usual mayor de 2200 mg/24 horas[ACR ., 2220
. 220 mg/mmol]).

1.1.3. Prediccién del pronostico de ERC

6. ldentifique las siguientes variables al predecir el riesgo de enfermedad renal
cronica: 1) causa de la enfermedad renal cronica; 2) categoria en la tasa de
filtracion glomerular; 3) categoria de albuminuria; 4) otros factores de riesgo y
comorbilidades.
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(Sin Gradar)

7. En el caso de poblaciones con enfermedad renal crénica, agrupe en
categorias de riesgo las categorias de la tasa de filtracion glomerular y de
albuminuria con riesgo relativo similar en términos de desenlaces de la
enfermedad renal cronica.

(Sin Gradar)

Categorias de albuminuria persistente
Descripcién y rango
Pronéstico de la enfermedad renal cronica, Al A2 A3
por Categorias de TFG y de Albuminuria: Normal a Incremento  |Incremento severo
KDIGO 2012 incremento leve moderado
< 30 mg/g 30-300 mg/g <300 mg/g
<3 mg/mmol 3-30 mg/mmol .30 mg/mmol
G1 Normal o alto 090
G2 Disminucién leve 60-89
G3a Disminucién de leve a 45-59
moderada

G3b Disminucién de 30-44
moderada a severa

Descripcion y rango

G4 Disminucién severa | 15-29

Categorias TFG (ml/min/ 1,73 m?)

G5 Falla renal <15

Verde: riesgo bajo (si no hay otros marcadores de enfermedad renal, no hay enfermedad renal cronica); Amarillo: riesgo
mayor moderado; Naranja: riesgo alto; Rojo: riesgo muy alto. TFG: tasa de filtracion glomerular.
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1.1.4. Evaluacién de la enfermedad renal crénica

1.1.4.1. Evaluacién de la cronicidad y de la causa

8. En personas con una tasa de filtracion glomerular inferior a 60 ml/min/1,73 m?
(Categorias TFG: G3a a G5) o marcadores de dafio renal, revise la historia
pasada y las mediciones anteriores para determinar la duracion de la
enfermedad renal.

1 Si la duracion es mayor a 3 meses, se confirma la enfermedad
renal crénica. Siga las recomendaciones para la enfermedad
renal cronica.

1 Siladuracién no es mayor a 3 meses o0 no es clara, la enfermedad
renal crénica, no esta confirmada. Los pacientes pueden tener
enfermedad renal crénica, o enfermedades renales agudas
(incluyendo lesién renal aguda), o ambas, y los exdmenes deben
repetirse como corresponde.

(Sin Gradar)

Punto de buena préctica clinica

V Evalle el contexto clinico, incluyendo la historia personal y familiar, factores
sociales y ambientales, medicinas, examen fisico, mediciones de laboratorio,
imagenes y diagndstico patoldgico para determinar las causas de la enfermedad
renal.

1.1.4.2. Evaluacion de la TFG

9. Se recomienda el uso de la creatinina sérica y una ecuacion de calculo de la
tasa de filtracion glomerular para la evaluacion inicial.

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

10. Se recomienda a los médicos:

1 utilizar una ecuacion en el célculo de la tasa de filtracion
glomerular para derivar la tasa de filtracion a partir de la creatinina
sérica (TFGecea) €n lugar de apoyarse solamente en la
concentracion de creatinina sérica.

1 comprender los entornos clinicos en los que la TFGecea €S
menos precisa*.
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(Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia alta)

*Los célculos de la TFG son menos precisos en niveles mas altos de la TFG que
en los més bajos, en condiciones de desgaste muscular, amputacion y culturistas.

11. Se recomienda a los laboratorios clinicos:

1 Medir la creatinina sérica haciendo uso de una prueba especifica
con calibracion trazable a los materiales estandares de referencia
internacionales y el menor sesgo en comparacion con la
metodologia de referencia de la dilucion isotopica con
espectrometria de masas.

1 Reportar la estimacion de la tasa de filtracidon glomerular basada
en la creatinina (TFGecea) ademas de la concentracion de
creatinina sérica en adultos y especificar la ecuacion utilizada
siempre que reporten la TFGecreat.

1 Reportar la TFGecear €n adultos utilizando la ecuacion de
creatinina CKD-EPI 2009. Es aceptable una ecuacién de célculo
alternativa para la estimacion de la tasa de filtracion glomerular
basada en la creatinina si se ha demostrado que mejora la
precision de las estimaciones de la TFG en comparacién con la
ecuacion de creatinina CKD-EPI 2009.

Cuando se esté reportando la creatinina sérica:

1 Se recomienda reportar la concentracién de creatinina sérica y
redondearla al nimero entero mas cercano cuando se exprese
en unidades internaci pmdohdeasla af
percentil entero méas cercano cuando se exprese en unidades
convencionales (mg/dl).

Cuando se esté reportando la TFGegreat:

1 Se recomienda que la TFGecea S€ reporte y se redondee al
namero entero mas cercano y en relacién con una superficie
corporal de 1,73 m? en adultos utilizando las unidades
ml/min/1,73 m>.

1 Se recomienda reportar ¢ 0 mo fi di i dsonsi omiudles sle
TFGecreat menores de 60 ml/min/1,73 m2.

@) (Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia
2 moderada)
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12. Se sugiere medir la tasa de filtracién glomerular utilizando un marcador
exdgeno de filtracién bajo circunstancias en las que una verificacion mas precisa
de la tasa de filtracion glomerular impactara las decisiones sobre el tratamiento.

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

2009 CKD-EPI ecuacion para creatinina:

141 x min(SCr/k, 1)Y x max(SCr/k, 1)129x0.9935%d [x1,018 si es mujer] [x1,159
si es de raza negra]

Donde SCr es creatinina sérica (en mg/dl), k es 0,7 para mujeres y 0,9 para
h o mbr e s-0,328pam mujeres y -0,411 para hombres, min es el minimo de
SCr/k 0 1, y max es el maximo de SCr/k o 1.

Ecuaciérpor sexo y nivel de creatinina sérica

Creatinina sérica Ecuacion para estimar tasa de filtraciéon glomerular

Mujer O o7 mg/dl 144 x (SCr/0,7)032% x 0,993F%ad [x 1,159 si es de raza negra]

(062 Omol /

Mujer >0,7 mg/dl 144 x (SCr/0,7)1209 x 0,993Fdad [x1 159 si es de raza negra]
(>62 pmol/l)
Hombre | O (9 mg/dl 141 x (SCr/0,9) 0411 x 0,993Fdad [x1,159 si es de raza negra)]

(080 Omol /

Hombre | >0,9 mg/dl 141 x (SCr/0,9)1209 x 0,993Fdad [x1,159 si es de raza negra]
(>80 pmol/l)
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1.1.4.3. Evaluacion de la albuminuria

13. Se sugiere utilizar las siguientes medidas para la evaluacion 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 mafiana)

M relacién albimina creatinina en orina;

9 razdn proteina creatinina en orina;

9 andlisis de orina mediante tiras reactivas para proteinas totales
con lectura automatizada;

9 andlisis de orina mediante tiras reactivas para proteinas totales
con lectura manual.

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

14. Se recomienda a los laboratorios clinicos reportar la relacion albamina
creatinina y la razén proteina creatinina en muestras de orina no minutada
ademas de la concentracion de albimina o concentraciones de proteinuria en
lugar de utilizar solamente las concentraciones.

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

15. Los médicos deben entender los escenarios que pueden afectar la
interpretacion de las mediciones de la albuminuria y deben ordenar pruebas
confirmatorias tal como se indica:

1 Confirmar la albuminuria y la proteinuria positiva segun tiras
reactivas mediante medicién cuantitativa en laboratorio y
expresarla, siempre que sea posible, como razon frente a la
creatinina.

1 Confirmar la relacién albimina creatinina mayor o igual a 30 mg/g
( O 3 mg/ mmmudestra de orinaiateatoria no minutada con
una muestra posterior de orina tomada a primera hora de la
mafiana.

1 Si se requiere una estimacién mas exacta de albuminuria o de
proteinuria total, medir la tasa de excrecion de albimina o la tasa
total de excrecion de proteina en una muestra de orina minutada.

(Sin Gradar)
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1.1.4.4. Evaluacién de proteina tubular

16. Si se tiene sospecha significativa de proteinuria no albumina, utilice pruebas
para proteinas especificas de laorina ( por e j ;ememglobylina,(tadenas
monoclonales pesadas o livianas, [conocidas en algunos paises como proteinas
de fiBence Joneso]) .

(Sin Gradar)

Puntos de buena practica clinica

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

1.2: Definicién, identificacion y prediccion de la progresiéon de la enfermedad
renal cronica

1.2.1. Definicion e identificacion de la progresion de la enfermedad renal
cronica

1.2.1.1. Frecuencia de evaluacion de la enfermedad renal crénica

17. Evalle la tasa de filtracion glomerular y la albuminuria por lo menos
anualmente en personas con enfermedad renal crénica. Evalle la tasa de
filtracion glomerular y la albuminuria con més frecuencia en individuos con un
riesgo mas alto de progresion, y/o cuando la medicién impacte las decisiones
terapéuticas (ver la figura que aparece a continuacion).

(Sin Gradar)

Categorias de albuminuria persistente
Descripcion y rango
Guia parala frecuencia de Al A2 A3
monitorizacidon (nimero de veces por
afio) por tasa de filtracién glomerular
(TFG) y categoria de Albuminuria

Normal a Incremento | Incremento
incremento | moderado severo

<30 mg/g |30-300 mg/g| <300 mg/g
<3 mg/mmol |3-30 mg/mmo| 30 mg/mmaol

— | G1 | Normal o alto 090 1 2
n C
S E Disminucién
c =|G2 60-89 2
> 3 leve
20 .
O & G3a Disminucion 45-59

de leve a
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Disminucién

G3b| de moderada 30-44
a severa

G4 Disminucién 15-29
severa

G5 Falla renal <15

Cuadro sobre tasa de filtracion glomerular (TFG) y albuminuria para reflejar el riesgo de progresion por
intensidad del color (verde, amarillo, naranja, rojo, rojo profundo). Los nimeros en las celdas son una guia con
respecto a la frecuencia de la monitorizacion (nimero de veces al afio).

1.2.1.2. Definiciéon de la progresiéon de la ERC

T

18. Defina la progresion de la enfermedad renal crénica con base en uno o méas
de los siguientes elementos:

Disminucién en la categoria de la tasa de filtracién glomerular (
90 [G1], 60-89 [G2], 45-49 [G3a], 30-44 [G3b], 15-29 (G4], < 15
[G5] mI/min/1,73 m?). Un descenso incuestionable en la tasa
estimada de filtracion glomerular se define como un descenso en
la categoria acompafado por una caida del 25 % o mayor en la
tasa estimada de filtracion glomerular a partir de la linea basal.
La progresion rapida se define como como una disminucién
sostenida en la tasa estimada de filtracion glomerular de mas de
5 ml/min/1,73 m?/afio.

La confianza en la determinacién de la progresion aumenta con
un namero mayor de mediciones de creatinina sérica y la
duracion del seguimiento.

(Sin Gradar)

Puntos de buena practica clinica

V Reconozca que las pequefias fluctuaciones en la tasa de filtracion glomerular
son comunes y no indican necesariamente que hay progresion.

1.2.1.3. Manejo inicial de pacientes con progresion de la ERC

V En personas con progresion de enfermedad renal cronica revise el manejo
actual, examine causas reversibles de progresion, y considere la remision a un

especialista.

1.2.2. Predictores de progresién

Punto de buena préctica clinica
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V ldentifique los factores asociados a la progresion de la enfermedad renal crénica
para informar el prondstico. Estos incluyen la causa de la enfermedad renal
cronica, el nivel de la tasas de filtracion glomerular, el nivel de albuminuria, edad,
sexo, razaletnia, tension arterial elevada, hiperglucemia, dislipidemia,
tabaquismo, obesidad, historia de enfermedad cardiovascular, exposicion
continuada a agentes nefrotoxicos, y otros.

1.3. Manejo de la progresién y de las complicaciones de la enfermedad renal
cronica

1.3.1. Prevencidn de la progresién de la enfermedad renal cronica

1.3.1.1. Tension arterial e interrupcion del sistema renina-angiotensina-aldosterona

19. Individualice las metas y los agentes relacionados con la tensién arterial
segun la edad, enfermedad cardiovascular coexistente y otras comorbilidades,
riesgo de progresion de la enfermedad renal cronica, presencia o ausencia de
retinopatia (en pacientes con enfermedad renal crénica y con diabetes), y
tolerancia al tratamiento tal como se describe en la Guia KDIGO 2012 Blood
Pressure Guideline.

(Sin Gradar)

20. Ajuste los regimenes de tratamiento de la tensién arterial en ancianos con
enfermedad renal crénica considerando cuidadosamente la edad, las
comorbilidades y otras terapias, con escalamiento gradual del tratamiento y
atencion cuidadosa a los eventos adversos relacionados con el tratamiento para
la tensién arterial, incluyendo trastornos electroliticos, deterioro agudo de la
funcién renal, hipotension ortostatica, 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 crénica y con una excrecion
de albumina urinaria inferior a 30 mg/24 horas (o equivalente*), cuya tension
arterial en consultorio sea consistentemente superior a 140 mm Hg (sistélica) o
inferior a 90 mm Hg (diastdlica), con el fin de mantener una tension arterial que
sea consistentemente menor o igual a 140 mm Hg (sist6lica) y menor o igual a
90 mm Hg (diastdlica).
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(Recomendacién 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 crénica y con una excrecion
de albumina urinaria superior o igual a 30 mg/24 horas (0 equivalente*), cuya
tension arterial en consultorio sea consistentemente superior a 130 mm Hg
(sistdlica) o superior a 80 mm Hg (diastdlica), con el fin de mantener una tension
arterial que sea consistentemente inferior o igual 130 mm Hg (sistdlica) e inferior
o igual a 80 mm Hg (diastdlica).

(Recomendacion 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 crénica y una excrecién de albdimina urinaria de 30-300 mg/24
horas (0 equivalente?).

(Recomendacion 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 crénica y con una excrecion de albumina
urinaria superior a 300 mg/24 horas (0 equivalente?).

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

25. No existe suficiente evidencia para recomendar la combinacién de un
inhibidor de la enzima convertidora de la angiotensina con un bloqueador de los
receptores de angiotensina para prevenir la progresiéon de la enfermedad renal
cronica.

(Sin Gradar)

*Los equivalentes aproximados para una tasa de excrecion de albimina por 24 horas i expresada como
tasa de excrecién de proteinas por 24 horas, relacion albumina creatinina, razon proteina creatinina y
resultados de proteinas en tiras reactivasi se presentan en la
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Tabla 4.
Puntos de buena practica clinica

V Indague acerca de vértigo postural y chequee con regularidad la hipotension
postural cuando esté tratando pacientes que tienen enfermedad renal cronica
con medicamentos antihipertensivos.

1.3.1.2. Enfermedad renal crénicay riesgo de lesiéon renal aguda (LRA)

26. Se recomienda considerar en riesgo mayor de lesion renal aguda a todas las
personas con enfermedad renal cronica.

(€ é'?\q\

> (Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia alta)

Punto de buena préctica clinica

V En personas con enfermedad renal crénica, deben seguirse las
recomendaciones detalladas en la guia KDIGO LRA Guideline para el manejo
de aquellos en riesgo de lesion renal aguda durante enfermedad intercurrente,
0 cuando estan participando en investigacion y procedimientos que
probablemente incrementen el riesgo de lesion renal aguda.

1.3.1.3. Ingesta de proteinas

27. Se sugiere disminuir la ingesta de proteinas a 0,8 g/kg/dia en adultos con
diabetes o sin diabetes y con un tasa de filtracién glomerular inferior a 30 ml/min/
1,73 m? (Categorias TFG: G4 a G5), mediante educacion apropiada.

(Recomendacioén débil a favor, calidad de la evidencia baja (para adultos
con diabetes) y moderada (para adultos sin diabetes))

28. Sesugiereevi tar una alta ingesta nadultgs
con enfermedad renal crénica en riesgo de progresion.

(Recomendacion 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 progresiébn de las
complicaciones microvasculares de la diabetes, incluyendo nefropatia
diabética.

(Recomendacion 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.

(Recomendacion 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.

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

Punto de buena préctica clinica

V En personas con enfermedad renal crénica y diabetes, el control glucémico debe
ser parte de una estrategia multifactorial de intervencién que aborde el control
de la tension 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
clinicamente indicado.

1.3.1.5. Ingesta de sal

32. Se recomienda disminuir la ingesta de sal a menos de 90 mmol de sodio por
dia (correspondiente a 5 g de cloruro de sodio) en adultos, a menos que esté
contraindicado.

(Recomendacion 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 cronica para
realizar actividad fisica 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 (indice de masa corporal entre 20 y 25), y dejar de fumar.

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

1.3.1.7. Asesoria dietética adicional

34. Se recomienda que las personas con enfermedad renal crénica reciban
asesoria e informacién de expertos con respecto a la dieta, en el contexto de un
programa educativo, ajustado a la gravedad de la enfermedad renal crénica y a
la necesidad de intervenir en la ingesta de sal, fosfato, potasio y proteinas
cuando sea indicado.

(©

)

]

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

1.3.2.1. Definicion e identificacion de anemia en enfermedad renal crénica

35. Diagnostique anemia en adultos con enfermedad renal crénica cuando la
concentracion 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. Evaluacion de anemia en personas con enfermedad renal crénica

36. Para identificar la anemia en personas con enfermedad renal cronica, mida
la concentracion de hemoglobina:

9 cuando esté clinicamente indicado en personas con una tasa de
filtracion glomerular igual o superior a 60ml/min/1,73 m?
(Categorias TFG: G1 a G2);

9 por lo menos anualmente en personas con una tasa de filtracién
glomerular entre 30 y 59 ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G3a a
G3b);

1 por lo menos dos veces al afilo en personas con una tasa de
filtracion glomerular inferior a 30 ml/min/1,73 m? (Categorias TFG:
G4 a Gb).

(Sin Gradar)

1.3.3. Enfermedad metabdlica 6sea en pacientes con enfermedad renal
cronicaincluyendo anormalidades en laboratorio

1.3.3.1. Evaluacién 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 filtracion glomerular inferior a 45 ml/min/1,73 m?
(Categorias TFG: G3b a G5) con el fin de determinar los valores en linea de
base e informar las ecuaciones predictivas en caso de utilizarlas.

(Recomendacién débil a favor, calidad de la evidencia baja)
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1.3.3.2. Evaluacion de densidad mineral 6sea

38. No se sugiere realizar pruebas de densidad mineral 6sea de manera rutinaria
en aquellos con tasa de filtracion glomerular estimada inferior a 45 ml/min/1,73
m? (Categorias TFG: G3b a G5), ya que la informacién puede ser confusa o
inatil.

(Recomendacion 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 filtracion glomerular inferior a 45 ml/min/1,73
m? (Categorias 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.

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

40. No se conoce el nivel 6ptimo de hormona paratiroidea en personas con una
tasa de filtracion glomerular inferior a 45 ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G3b
a Gb). Se sugiere que las personas con niveles intactos de hormona paratiroidea
por encima del limite superior de la prueba se evallen en primer lugar para
hiperfosfatemia, hipocalcemia y deficiencia de vitamina D.

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

1.3.3.4. Suplementacion de vitamina D y bifosfonatos en personas con enfermedad
renal cronica

41. No se sugiere prescribir de manera rutinaria suplementos de vitamina D o
anéalogos de vitamina D, en ausencia de deficiencia sospechada o documentada,
para suprimir concentraciones elevadas de hormona paratiroidea en personas
con enfermedad renal cronica que no estéan en dialisis.

(Recomendacion 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 filtracion glomerular inferior a 30 ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G4 a
G5) sin una fundamentacion clinica solida.

(Recomendacion 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 crénica 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.

(©

%

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

1.4. Otras complicaciones de la enfermedad renal crénica: enfermedad
cardiovascular, dosificacion de los medicamentos, seguridad del paciente,
infecciones, hospitalizaciones y advertencias sobre la investigacion de las
complicaciones de la enfermedad renal cronica

1.4.1. Enfermedad renal crénica 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 crénica

(Recomendacion 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 atencion para la cardiopatia isquémica
ofrecido a las personas con enfermedad renal cronica debido a su enfermedad
renal.

(Recomendacion 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 crénica, en riesgo de eventos arterioescleréticos, a menos que
haya un riesgo mayor de hemorragia que debe confrontarse con los posibles
beneficios cardiovasculares.

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

1.4.1.3. Manejo de la falla cardiaca

47. Se sugiere ofrecer la misma atencién para la falla cardiaca a las personas con
enfermedad renal crénica como la que se ofrece a las personas sin enfermedad
renal cronica.

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

Punto de buena préctica clinica

V En personas con enfermedad renal crénica y falla cardiaca, cualquier
escalamiento en la terapia y/o deterioro clinico debe llevar a la monitorizacién de
la tasa de filtracion glomerular estimada y de la concentracién del potasio sérico.

1.4.2. Advertencias cuando se interpretan los examenes para enfermedad
cardiovascular en personas con enfermedad renal crénica

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

48. En personas con una tasas de filtracion glomerular inferior a 60ml/min/1,73 m?
(Categorias TFG: G3a a G5), se recomienda interpretar las concentraciones séricas
de péptidos natriuréticos BNP/NT-proBNP con cautela y en relacion con la tasa de
filtracidn glomerular con respecto al diagnéstico de la falla cardiaca y la evaluacion
de la situacion del volumen.

(G
Mo
>

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

1.4.2.3.

49. En personas con una tasa de filtracion glomerular inferior a 60ml/min/1,73 m?
(Categorias TFG: G3a a Gb5), se recomienda interpretar las concentraciones
séricas de troponina con cautela con respecto al diagnéstico de sindrome
coronario agudo.

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

Pruebas no invasivas

50. Se recomienda investigar la presencia de enfermedad cardiaca subyacente y
otros trastornos en personas con enfermedad renal crénica con dolor toracico, de
la misma manera que se hace en personas sin enfermedad renal crénica (e iniciar
de forma similar el tratamiento subsecuente).

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

51. Se sugiere que los médicos estén familiarizados con las limitaciones de las
pruebas cardiacas no invasivas (por ejemplo, electrocardiograma de ejercicio,
imagenes nucleares, ecocardiografia, etc.) en adultos con enfermedad renal
cronica e interpreten los resultados de manera correspondiente.

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

1.4.3. Enfermedad renal crénica y enfermedad arterial periférica

52. Se recomienda examinar con regularidad a los adultos con enfermedad renal
cronica en busca de signos de enfermedad arterial periférica y considerarlos en
las terapias usuales.

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

53. Sugerimos que se ofrezca una evaluacion por podologia regular a los adultos
con enfermedad renal crénica y diabetes.

(Recomendacion débil a favor, calidad de la evidencia alta)
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1.4.4. Manejo de la medicacién y seguridad del paciente en la enfermedad
renal crénica

54. Se recomienda tener en cuenta la tasa de filtracion glomerular cuando se
dosifiquen los medicamentos

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

55. Cuando se requiere precision para la dosificaciéon (debido a un rango
terapéutico estrecho o toxico) 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 medicién directa de la tasa de filtracién glomerular**.

** Esta recomendacion esté dirigida a pacientes con aumento crénico de creatinina (fisicoculturistas)
o reduccion crénica de creatinina (condicion de desgaste muscular, amputacion y desnutricién).

Los medicamentos con rango terapéutico estrecho que se deben considerar son aquellos que
requieren un ajuste preciso a filtracion glomerular y no tengan disponible medicion de niveles;
especificamente 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

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

56. Se recomienda la descontinuacién temporal de medicamentos potencialmente
nefrotoxicas o excretados por los rifiones en personas con una tasa de filtracion
glomerular inferior a 60ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G3a a G5) que tienen
enfermedad intercurrente grave que aumenta el riesgo de lesién renal aguda.
Estos agentes incluyen, pero no estan 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.

R

(Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia baja)
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57. Se recomienda que los adultos con enfermedad renal crénica busquen
consulta médica antes de utilizar medicinas que no requieren prescripcion o
suplementos proteicos nutricionales.

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

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

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

59. Se recomienda continuar la metformina en personas con una tasa de filtracion
glomerular igual o superior a 45ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G1 a G3a); su
uso debe revisarse en aquellos con una tasa de filtracion glomerular de 30 a 44
ml/min/1,73 m? (Categoria TFG: G3b); y debe descontinuarse en personas con
una tasa de filtraciéon glomerular inferior a 30ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G4
a Gb).

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

60. Se recomienda monitorizar con regularidad la tasa de filtracién glomerular,
electrolitos y niveles de medicamentos en todas las personas que toman agentes
potencialmente nefrotéxicos, tales como el litio e inhibidores de la calcineurina.

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

Punto de buena préctica clinica

V A las personas con enfermedad renal crénica no se les deben negar las terapias
para otras condiciones tales como cancer, pero debe hacerse el ajuste apropiado
de los medicamentos citotéxicos de acuerdo con el conocimiento de la tasa de
filtracion glomerular.

1.4.5. Estudios con imagenes

Punto de buena practica clinica

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

61. Se recomienda que todas las personas con un tasa de filtracion glomerular <
60ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G3a a Gb5) involucradas en investigacion
opcional que incluye la administracion intravascular de medios de radiocontraste
yodados deben manejarse de conformidad con la guia KDIGO Clinical Practice
Guideline for LRA, incluyendo:

1 evitacion de agentes osmolares altos (Recomendacion fuerte,
evidencia moderada);

1 uso de la dosis minima posible de radiocontraste (Sin gradar);

1 retiro de agentes potencialmente nefrotoxicos antes y después del
procedimiento (Recomendacién fuerte, evidencia baja);

1 hidratacion adecuada con solucién salina, antes, durante y
después del procedimiento (Recomendacion fuerte, evidencia
alta);

1 medicion de la tasa de filtracion glomerular 48-96 horas después
del procedimiento (Recomendacion 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 filtraciéon glomerular inferior a 15ml/min/1,73 m?
(Categoria TFG: G5) a menos que no haya una prueba alternativa apropiada.

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

63. Se sugiere ofrecer una preparacion de quelatos macrociclicos a las personas
con una tasa de filtracién glomerular inferior a 30ml/min/1,73 m? (Categorias TFG:
G4 a G5) que requieren medios de contraste que contienen gadolinio.

/6?

\

(Recomendacion débil a favor, calidad de la evidencia moderada)
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1.4.5.3. Preparacion intestinal

64. No se recomienda utilizar preparaciones intestinales orales que contengan
fosfato en personas con una tasa de filtracién glomerular inferior a 60ml/min/1,73
m? (Categorias TFG: G3a a G5) o en aquellos que se sabe estan en riesgo de
nefropatia por fosfato.

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

1.4.6. Enfermedad renal crénicay riesgos de infecciones, lesién renal aguda,
hospitalizaciones y mortalidad

1.4.6.1. Enfermedad renal crénicay riesgo de infecciones

65. Se recomienda ofrecer vacunacion anual para la influenza a todos los adultos
con enfermedad renal crénica, a menos que esté contraindicado.

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

66. Se recomienda ofrecer una vacuna neumocdcica polivalente a todos los
adultos con una tasa de filtracién glomerular estimada inferior a 30ml/min/1,73 m?
(categorias TFG: G4 a G5) y a aquellos en alto riesgo de infeccibn neumocacica
(por ejemplo, sindrome nefrético, diabetes, o aquellos que reciben
inmunosupresion), a menos que esté contraindicado.

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

67. Se recomienda ofrecer revacunacion en un periodo de cinco afios a todos los
adultos con enfermedad renal crénica que han recibido vacunacién neumocécica.

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

68. Se recomienda inmunizar contra hepatitis B a todos los adultos que estan en
alto riesgo de progresion de enfermedad renal crénica y que tienen una tasa de
filtracion glomerular inferior a 30ml/min/1,73 m? (categorias TFG: G4 a G5) y
confirmar la respuesta mediante una prueba serolégica apropiada.

(Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada)
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Punto de buena practica clinica

V La consideracion sobre la vacuna viva debe incluir una apreciacién de la
situacion inmune del paciente y debe estar en consonancia con las
recomendaciones de los entes oficiales o gubernamentales.

1.4.6.2. Enfermedad renal crénicay riesgo de lesion renal aguda

69. Se recomienda considerar en alto riesgo de lesion renal aguda a todas las
personas con enfermedad renal cronica.

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

Punto de buena préctica clinica

V En personas con enfermedad renal crénica, deben seguirse las
recomendaciones detalladas en la guia KDIGO LRA Guideline para el manejo
de quienes estan en riesgo de lesion renal aguda durante enfermedad
intercurrente, o cuando estan en una investigacion o procedimiento que
probablemente incrementan el riesgo de lesion renal aguda.

1.4.6.3. Enfermedad renal crénicay riesgo de hospitalizacion y mortalidad

70. Los programas para el manejo de la enfermedad renal cronica deben
desarrollarse con el fin de optimizar el manejo en comunidad de las personas con
enfermedad renal cronica y reducir el riesgo de admision hospitalaria.

(Sin Gradar)

71. Las intervenciones para reducir la hospitalizacion y la mortalidad para
personas con enfermedad renal crénica deben prestar especial atencién al
manejo de las comorbilidades asociadas y en particular a la enfermedad
cardiovascular.

(Sin Gradar)

1.5. Remision a especialistas y modelos de atencion

68 | MINSALUD - IETS



1.5.1. Remision a servicios de especialistas

72. Se recomienda la remision a servicios especializados de atencién renal para
personas con enfermedad renal cronica en las siguientes circunstancias:

1 lesién renal aguda o caida abrupta sostenida en la tasa de filtracion
glomerular;

1 tasa de filtracion glomerular inferior a 30ml/min/1,73 m? (categorias
TFG: G4 a G5)*;

1 hallazgo consistente de albuminuria significativa (razén albumina-
creatinina O 300 mg/ g [ O 3ala dengxtrecitro de]
albimina® 300 mg/ 24 horas, e quiauad
razon proteina-creatinina® 500 mg/ g [ O 5 (Qasamg
excrecion de proteinasO 500 mg/ 24 horas) .

1 progresion de la enfermedad renal crénica (ver la Recomendacion
2.1.3 que contiene la definicion);

9 cilindros eritrocitarios, conteo de hematies superior a 20 por campo
de alto poder, sostenido y no explicado por una causa evidente;

1 enfermedad renal crénica e hipertension que no responde al
tratamiento con cuatro o mas agentes antihipertensivos;

1 anomalias persistentes de potasio sérico;

nefrolitiasis recurrente o extensa;

enfermedad renal hereditaria.

= =4

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

73. Se recomienda la remision oportuna para la planeaciéon de la terapia de
reemplazo renal en personas con enfermedad renal crénica progresiva en quienes
el riesgo de falla renal en un periodo de un afio es del 10 al 20 % o mayor**, tal
como esta determinado por la herramientas validadas de prediccion del riesgo.

*Si este es un hallazgo aislado estable, la remisién formal (por ejemplo, consulta formal y gestién
continuada de la atencion) puede no ser necesaria y puede que solamente se requiera el concepto
de servicios especializados con el fin de facilitar la mejor atencion para los pacientes. Esto dependera
del sistema de salud.

**E| propdsito es evitar una remision tardia, definida aqui como la remision a servicios especializados

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

)
v (Recomendacion fuerte a favor, calidad de la evidencia moderada)
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Categorias de albuminuria persistente
Descripcion y rango
Al A2 A3
Normal a Incremento Incremento
incremento leve moderado severo
< 30 mg/g 30-300 mg/g <300 mg/g
<3 mg/mmol | 3-30 mg/mmol | 30 mg/mmol

ag G1 Normal o alto 090 Monitorizar Referir*
2
= g G2 Disminucién leve 60-89 Monitorizar Referir*
£ g Disminucién de leve a
§ > | G3a 45-59 Monitorizar Monitorizar
€ c moderada
— 0
8 _§ G3b Disminucion de 30-44 Monitorizar
= = moderada a severa
n (&)
S B o
5 O | G4 | Disminucion severa | 15-29
g
8 G5 Falla renal <15

Toma de decisiones para la remisién segun tasa de filtracion glomerular (TFG) y albuminuria. *Los
médicos que hacen la remision pueden desear discutirla con su servicio de nefrologia dependiendo
de los arreglos locales concernientes a la monitorizacion o a la remision.

1.5.2. Atencion del paciente con enfermedad renal cronica progresiva

74. Se sugiere manejar en un entorno multidisciplinario de atencién a las personas
con enfermedad renal crénica progresiva.

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

75. El equipo multidisciplinario debe incluir o tener acceso a consejeria sobre
aspectos dietéticos, educacién y consejeria acerca de diferentes modalidades de
terapia de reemplazo renal, opciones de trasplante, cirugia de acceso vascular, y
atencion ética, psicoldgica y social.

(Sin gradar)
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Punto de buena practica clinica

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

1.5.3. Programacion de la iniciacion de la terapia de reemplazo renal (TRR)

76. Se sugiere iniciar la dialisis cuando uno o0 mas de los siguientes elementos
esté presente: sintomas o signos atribuibles a falla renal (serositis, anormalidades
por &cido-base o electrolitos, prurito); incapacidad para controlar el estatus del
volumen o la tension arterial; deterioro progresivo en la situacion nutricional que
no responde a la intervencion dietética; o deterioro mental. Esto ocurre con
frecuencia pero no invariablemente en el rango de una tasa de filtracion
glomerular entre 5y 10 ml/min/1,73 m2.

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

77. El trasplante renal anticipado de donante vivo en adultos debe considerarse
cuando la tasa de filtracion glomerular es inferior a 20ml/min/1,73 m?, y existe
evidencia de enfermedad renal crénica progresiva e irreversible en los 6 al2
meses anteriores.

(Sin Gradar)

Puntos de buena practica clinica

V Todo paciente con enfermedad renal crénica en estadios avanzados debe ser
evaluado en primer lugar para transplante renal y luego si para dialisis.

1.5.4. Estructura y proceso de manejo conservador integral

Puntos de buena practica clinica

V El manejo conservador debe ser una opcion 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 crénica y profesionales de la salud
deben estar en capacidad de proporcionar planeacion avanzada sobre la
atencion 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 atencién primaria o cuidado especializado segun lo
dicten las circunstancias locales.

V El programa de manejo conservador integral debe incluir protocolos para el
manejo de sintomas y dolor, atencion psicologica, atencion 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 provision de apoyo culturalmente apropiado para el dolor por la
pérdida.

1.6. Recomendaciones de investigacion

El grupo de trabajo para el proceso de adopcién de la guia KDIGO 2012 Clinical Practice
Guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease, identifico, a partir
de la revision de las recomendaciones y de las reuniones con el panel de expertos, algunas
areas en las que se requiere investigacion adicional antes de proponer el desarrollo de
recomendaciones clinicas. A continuacion se presentan estas recomendaciones para la
investigacion. Su justificacion se encuentra en el capitulo 5 de este documento.

1. ;Cudl es la costo-efectividad del uso de las cistatina C en adultos con una tasa
estimada de filtracion glomerular, basada en la creatinina, de 45 a 59 ml/min/1,73
m2, quienes no tienen marcadores de dafio renal, para confirmar el diagnéstico
de la enfermedad renal crénica?

2. ¢Cudl es la efectividad clinica y la seguridad del uso de agentes para la
reduccion de los niveles de acido urico en suero, para la disminucién de la
progresion de la enfermedad a ultimos estadios, en pacientes con enfermedad
renal crénica e hiperuricemia sintomatica o asintomatica?

3. ¢Cudles son las recomendaciones especificas para el manejo de la anemia,
dislipidemia, enfermedad mineral Osea, diabetes, hipertension y lesion renal
aguda en pacientes con diagnostico de enfermedad renal crénica en Colombia?

4. ¢ Cudles son los valores normales de las concentraciones de bicarbonato en
suero para regiones diferentes a las ubicadas en el nivel del mar en Colombia?

72 | MINSALUD - IETS



5. ¢Cuales son las indicaciones especificas para la vacunacién contra
neumococo en pacientes con ERC o quienes estan en riesgo de infeccién por
neumococo?

6. ¢Cudal es el modelo méas efectivo y véalido para la prediccion de riesgo de
progresion en pacientes con enfermedad renal cronica?
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2. METODOLOGIA

2.1 Conformacion del grupo de adopcion

Se conformé un grupo de trabajo para la adopcién de las recomendaciones integrado por
expertos metodoldgicos y tematicos. Los expertos metodoldgicos incluyeron profesionales
del area de la salud con formacion en epidemiologia clinica y experiencia en el desarrollo
de novo, adaptacion y adopcién de guias de préactica clinica (GPC). Los expertos tematicos
incluyeron médicos especializados en nefrologia, medicina interna y un profesional en
enfermeria con especializacion en nefrologia, todos con experiencia en la atencién con
pacientes en enfermedad renal crénica. Este grupo de trabajo llevé a cabo el siguiente
proceso:

1 Busqueda, evaluacion de calidad y seleccién de GPC.

1 Solicitud de permiso para adopcién de las recomendaciones.

1 Evaluacion y ajuste a las recomendaciones para su implementacién al contexto
nacional.

1 Realizaciéon de revision sistematica de la literatura

1 Elaboracién de propuesta de implementacion de las recomendaciones.

Todos los miembros del grupo declararon sus intereses y un comité evalué sus posibles
conflictos de interés y las consecuentes limitaciones de participacion en el proceso de
adopcién de la GPC (Anexo 1).

2.2. Busqueda, evaluacion de calidad y seleccion de GPC

Se llevd a cabo una revision sistematica de la literatura (RSL) con el propdsito de buscar
GPC sobre diagndstico y tratamiento de la enfermedad renal crénica, posteriormente se
evaluo la calidad de las GPC encontradas y se seleccionaron aquellas con alta calidad para
extraer las recomendaciones para adopcion.

2.2.1. Busqueda de guias de practica clinica

2.2.1.1. Basqueda

Se realizé la busqueda de guias de practica clinica (GPC) en organismos desarrolladores
o recopiladores de guias, en bases de datos académicas (Medline, Embase, Tripdatabase)
y en forma manual (bases de datos no académicas y sugerencias de guias por expertos
tematicos), siguiendo las indicaciones de la Guia metodoldgica para el desarrollo de guias
de atencion integral en el sistema de seguridad social en Colombia (GM) (1).

La busqueda en organismos desarrolladores y compiladores no se limit6 por tiempo, idioma
o grupo de edad. La basqueda en bases de datos se limit6 a los ultimos cuatro afios. Las
estrategias de busqueda empleadas y los resultados obtenidos se presentan en el anexo
2.
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2.2.1.2. Tamizacion

Una vez se realizaron las estrategias de busqueda, dos metoddélogos en forma
independiente tamizaron las referencias encontradas teniendo en cuenta los siguientes
criterios de elegibilidad, en el orden en que se presentan a continuacion:

1 El documento es una GPC.

1 El documento incluye recomendaciones para el diagnéstico o tratamiento de la
enfermedad renal crénica.

9 El documento esta publicado en espariol o inglés.

Los resultados del proceso de tamizacién se presentan en el anexo 2, figura 20.
2.2.1.3. Preseleccién

Los documentos que cumplieron los criterios de elegibilidad fueron preseleccionados, por
medio de la herramienta 7 propuesta en la GM, para hacer posteriormente su evaluacion
de calidad. Los items de la herramienta 7 son:

1 ¢Los alcances y objetivos de nuestra guia estan incluidos en la guia evaluada?

1 ¢Es una GPC basada en la evidencia? ¢Es replicable la bldsqueda de evidencia
primaria?

1 ¢ Tiene un proceso de desarrollo y grupo desarrollador?

¢, Establece recomendaciones?

1 aAfo de publicaci-n O 4 afos? Se c adesla
literatura o actualizacion de la evidencia.

]

Si alguna GPC no cumplié uno o mas de estos criterios no se evalu6 su calidad. Tampoco
se evalué la calidad de guias adaptadas o adoptadas. Sin embargo, dada la falta de
disponibilidad de GPC se permiti6 la evaluacion de aquellas desarrolladas de novo,
publicadas antes del afio 2012.

Los resultados de la preseleccion se presentan en el anexo 2.
2.2.2. Evaluacién de calidad de las guias de practica clinica

La calidad de las GPC fue evaluada por medio de la herramienta AGREE Il. Este
instrumento fue disefiado para evaluar el rigor metodoldgico y la trasparencia con la cual
son desarrolladas las GPC, proporcionar una estrategia metodoldgica para el desarrollo de
guias y establecer la informacion y la forma en que esta debe ser presentada en las guias.
El instrumento tiene 23 items, con calificacion en escala tipo Likert de 7 puntos, organizados
en 6 dominios: alcance y objetivos, participacion de los implicados, rigor en la elaboracion,
claridad en la presentacion, aplicabilidad e independencia editorial. En cada uno de estos
dominios la calificacibn maxima posible es del 100 % (9).

Dos expertos metodoldgicos, con experiencia en el uso del AGREE II, aplicaron la
herramienta de manera independiente y utilizaron el algoritmo propuesto en el manual del
AGREE Il para obtener la calificacion de las GPC en cada uno de los dominios. Los
resultados de la evaluacion de calidad se presentan en el anexo 3.
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2.2.3. Seleccion de guias de practica clinica

La seleccion de guias se realizO por medio de un trabajo conjunto entre expertos
metodoldgicos y teméaticos. Se utilizé6 como criterio una calificacion de 60 % o mas en el
dominio 3 (rigor en la elaboracion) junto con una calificacion de 30 % o mas en el dominio
6 (independencia editorial) del AGREE II. Ademas, se tuvieron en cuenta los aspectos
clinicos considerados en las diferentes GPC. Las dos GPC que cumplieron este criterio
fueron:

1 Early identification and management of chronic kidney disease in adults in primary
and secondary care (10).

T KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and Management of
Chronic Kidney Disease (2).

2.3. Solicitud de permiso para adopcion de las recomendaciones

Se solicitdé autorizaciéon 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 adopcion. Hasta la fecha de publicacion de este
documento no fue posible obtener autorizacién de NICE para el uso, sin pago, de sus
recomendaciones.

2.4. Evaluacion y ajuste a las recomendaciones para su implementacién al
contexto nacional

Con el fin de contextualizar las recomendaciones a la realidad del pais y al sistema de salud
nacional, el grupo de trabajo revisé para cada una de las recomendaciones la vigencia de
las recomendaciones, la disponibilidad de tecnologias, la aprobacién de agencias
regulatorias, el entrenamiento del personal de salud, y el accesoy | arquitectura del sistema
de salud.

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

1 Adopcion sin modificacion alguna: la recomendacion no requiri6 cambios en su
redaccion.

1 No adopcion de la recomendacion: la recomendacion no se incluy6é debido a que la
tecnologia propuesta se consider6 obsoleta.

9 Adopcion de la recomendacion como punto de buena préctica clinica: dado que ya no
existe variabilidad en la conducta incluida en la recomendacion, esta se consider6 como
un punto de buena practica clinica.

1 Adopcion con modificaciones: sin cambiar la conducta propuesta en la recomendacion
original, la recomendacion requiri6 cambios en su redaccion o cambios necesarios para
facilitar su implementacion, tales como ajustes en las dosis propuestas, exclusion de
medicamentos o tecnologias sin registro INVIMA e inclusién de escalas de valoracion
adicionales a las propuestas en las recomendaciones originales.
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Las recomendaciones que se adoptaron con modificaciones, correspondieron a la ultima
opcion fueron presentadas en una reunion de consenso formal de expertos; en esta se
reviso la recomendacioén original y la propuesta de modificacién y se discutieron aspectos
relacionados con su implementacibn en el contexto nacional. Los ajustes fueron
consensuados por votacién individual utilizando una escala tipo Likert con cinco opciones
de respuesta:

1 2 3 4 5
Totalmente en En desacuerdo Ni en acuerdo ni De acuerdo Totalmente de
desacuerdo en desacuerdo acuerdo

Se definié consenso cuando el 70 % o mas de los votos se encontraron en los niveles 4y 5
(se adopté la recomendacién con las modificaciones propuestas) o 1y 2 (No se adopto la
recomendacién con las modificaciones propuestas). De lo contrario se llevé a cabo una
segunda ronda de votacion precedida de un espacio de discusion y modificacién de los
ajustes propuestos. En caso de no llegar a consenso en la segunda ronda el ajuste se
realizé 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 areas
relacionadas con el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad renal cronica (nefrologia,
medicina familiar, medicina interna, enfermeria), 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 participacion. En la reunién
de consenso participaron, ademas, dos representantes de los pacientes y, en calidad de
observadores del proceso, representantes del Ministerio de Salud y Proteccién Social (ver
Anexo 1).

2.5. Realizacién de revision sistematica de la literatura

Teniendo en cuenta que la guia de practica clinica KDIGO Clinical Practice Guideline for
the Evaluation and Management of Chronic Kidney Disease considerd la ausencia de
evidencia para recomendar o no el uso de agentes para la reduccion de la concentracion
de &cido Urico sérico, como estrategia para retrasar la progresion de la enfermedad renal
crénica, se hizo una revision sistemética de la literatura de novo.

2.5.1. Pregunta

En pacientes con enfermedad renal crénica e hiperuricemia sintomatica o asintomatica,
¢ Cudl es la efectividad y seguridad del uso de agentes reductores del &cido Urico
comparado con el no uso de los mismos para retrasar la progresion de la enfermedad renal
cronica?
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Estrategia PICO

Poblacién Intervencién Comparacion Desenlaces

Pacientes con | Agentes que | Placebo o no | Criticos:
enfermedad reducen la | tratamiento .,
L L, fiProgresion de la
renal crénica e | concentracion en L.
. . , L. enfermedad renal cronica
hiperuricemia | suero de acido L
: .. L. fProgresion de la
sintoméatica o | Urico: L.
asintomatica enfermedad renal créonica a
alopurinol, Gltimos estadios
febuxostat, fEventos adversos
probenecid, fCambios en la tasa de
sulfinpirazona, filtracion glomerular
benzbromarona, | tantes:
rasburicasa, mportantes.
pegloticasa fiDuplicacion de la
creatinina
fiNivel de &cido Urico

2.5.2. Clasificacion de laimportancia de los desenlaces

Teniendo en cuenta que se siguid la metodologia GRADE (11, 12) se hizo una evaluacion
de la importancia de los desenlaces. Para esto, cada uno de los expertos teméaticos del
grupo desarrollador hizo una calificacién, en la escala de 1 a 9, en cada uno de los
desenlaces, de manera independiente. Posteriormente se calculé la mediana y su intervalo
de confianza del 95%; de acuerdo con el valor obtenido por la mediana y su limite inferior,
se clasificaron los desenlaces asi:

1 7 a 9: desenlaces criticos para la toma de decisiones, se incluyen en el perfil de
evidencia.

1 4 a 6: desenlaces importantes pero no criticos para la toma de decisiones, se
incluyen en el perfil de evidencia.

1 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 guia de practica clinica en esta pregunta, asi como de la consulta a expertos
tematicos. En el anexo 5 se presentan la lista de desenlaces junto con la calificacion
asignada.

2.5.3. Busqueda de la literatura

Se hizo una busqueda de revisiones sistematicas de la literatura publicadas en los ultimos
cuatro afios. Ademas se buscaron ensayos clinicos aleatorizados publicados a partir de la
fecha de cierre de las busquedas de las revisiones encontradas con el propésito de

78 | MINSALUD - IETS



actualizar estas revisiones. Los siguientes fueron los criterios de elegibilidad y estrategias
de busqueda empleados.

Criterios de elegibilidad para revisiones sistematicas de la literatura
Criterios de inclusion

i EI estudio es una revision sistemética de la literatura de ensayos clinicos
aleatorizados.

1 Los ensayos clinicos aleatorizados incluidos en la revisién estudiaron pacientes con
enfermedad renal crénica e hiperuricemia sintomatica o asintomatica.

1 La intervencion evaluada fue el uso de alguno de los agentes propuestos para la
reduccién del acido Urico sérico: alopurinol o alopurinol, febuxostat, probenecid,
sulfinpirazona, benzbromarona, rasburicasa, pegloticasa.

1 La publicacién se realizé a partir del afio 2012. Esta es la fecha de publicacion de
las guias adoptadas.

Criterios de exclusion

1 El estudio se publicé en un idioma diferente al inglés o espafiol.
i El estudio no estaba disponible en texto completo.

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

1 El estudio se present6 solamente en forma de resumen.

Criterios de elegibilidad para ensayos clinicos aleatorizados
Criterios de inclusion

9 El estudio es una ensayo clinico aleatorizado.

1 El estudio incluyé pacientes con enfermedad renal crénica e hiperuricemia
sintomética o asintomética.

1 La intervencion evaluada fue el uso de alguno de los agentes propuestos para la
reduccion del acido Urico sérico: alopurinol, febuxostat, probenecid, sulfinpirazona,
benzbromarona, rasburicasa, pegloticasa.

1 El estudio se publicd a partir del afio 2012. Esta es la fecha de publicacién de las
guias adoptadas.

Criterios de exclusion

1 El estudio se publicé en un idioma diferente al inglés o espafiol.
1 El estudio no estaba disponible en texto completo.
1 El estudio se present6 solamente en forma de resumen.

Busqueda en bases de datos electrénicas

La busqueda de revisiones sisteméticas se realizé 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 busqueda de ensayos
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clinicos aleatorizados se realizé en las mismas bases ademas de la base Cochrane Central
Register of Controlled Trials (Central) por medio de la plataforma Ovid (ver anexo 5).

Otros métodos de busqueda

Se hizo una busqueda de estudios en las referencias de las revisiones sistematicas o
ensayos clinicos obtenidos en la busqueda en bases de datos electronicas, se consulté a
los expertos tematicos del grupo desarrollador de la guia y se buscaron estudios por medio
del motor de busqueda google.

Las referencias obtenidas por medio de las estrategias de blsqueda anteriores se
exportaron al programa Endnote® en el cual se eliminaron los duplicados.

2.5.4. Tamizacion de referencias y seleccion de estudios

Un experto temético y un experto metodoldgico realizaron una tamizacién de los estudios
obtenidos a partir de la lectura del titulo y resumen. Esta revision se hizo de manera
independiente y se basd en los criterios de elegibilidad, mediante el siguiente algoritmo:

1 Revision del disefio: si no era una revisidn sistematica de la literatura o un ensayo
clinico aleatorizado se descart6, de lo contrario se revisé la poblacion.

1 Revision de la poblacién: si no incluyd pacientes con enfermedad renal crénica o
hiperuricemia se descartd, de lo contrario se reviso la intervencion y comparacion.

1 Revision de la intervencién y comparacion: si no incluy6 alguno de los agentes para
la reduccion de la concentracion de acido Urico en suero se descarto, de lo contrario
se revisaron los desenlaces.

1 Revision de los desenlaces: si se cumplieron los criterios anteriores pero los
desenlaces no incluyeron alguno de los mencionados en el apartado clasificacion
de la importancia de los desenlaces, el estudio fue excluido.

Los desacuerdos en la tamizacion de las referencias se resolvieron por medio de consenso
entre los dos investigadores. Luego se descargd el texto completo de las publicaciones
seleccionadas; si no fue posible acceder a alguno de estos textos, el estudio se excluyo.

2.5.5. Evaluacion de la calidad de la evidencia

Se aplic6 la herramienta AMSTAR (13) para evaluar la calidad de las revisiones
sistematicas de la literatura y la herramienta para la evaluacion de riesgo de sesgos de la
colaboracién Cochrane (14) para evaluar la calidad metodol6gica de los ensayos clinicos.
Se incluyeron las revisiones con una calificacibn mayor o igual a 8 en la herramienta
AMSTAR. Los resultados de estas evaluaciones se presentan en el anexo 5.

2.5.6. Extraccion de datos y sintesis de la evidencia

Se construyeron perfiles de evidencia GRADE a partir de las revisiones sisteméticas de la
literatura y ensayos clinicosale at ori zados, para | os desenlaces cl
o Ai mportantes no cr2ticoso. Un primer experto el
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para la construccion de estos perfiles y un segundo experto hizo un control de calidad
comparando la informacion incluida en el perfil de evidencia con los datos de los estudios
originales.

2.5.7. Andlisis estadistico

Se propuso realizar metanalisis con los estudios incluidos en las revisiones sisteméticas de
la literatura y los ensayos clinicos aleatorizados publicados después de las revisiones. Para
esto la poblacion, intervencion, comparacion y desenlaces debian ser similares a los de los
estudios incluidos en las revisiones; en caso contrario se reportaron los datos de estos
nuevos estudios y se indico si los hallazgos tenian la misma tendencia a los presentados
en las revisiones.

Los resultados del proceso de blsqueda, tamizacion, seleccion y evaluacion 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 guia original:

http://www.kdigo.org/clinical _practice guidelines/pdf/CKD/KDIGO 2012 CKD_GL.pdf

3.1. Observaciones sobre el alcance de la guia

Esta guia de practica clinica se orienta a la evaluacion y manejo de la enfermedad renal
cronica (ERC) de cualquier etiologia. La guia se hizo para proporcionar informacion y
ayudar a los profesionales de la salud en la toma de decisiones. No se propuso para definir
un estandar de cuidado por lo gue no deberia ser considerada como si prescribiera un curso
de manejo exclusivo. Los autores reconocen que las variaciones en la practica 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 institucion
o tipo de préctica. Para ellos, cada profesional de la salud que haga uso de esas
recomendaciones es responsable de evaluar lo apropiado de aplicarlas en la situacion
clinica particular.

La guia KDIGO se propuso para actualizar las guias KDOQI Clinical Practice Guidelines for
CKD: Evaluation, Classification, and Stratification publicadas en el 2002, las cuales incluyen
temas relacionados con el diagndstico, clasificacion, estadificacion y manejo de la ERC.

La poblacién de la guia son personas identificadas con ERC quienes no estan en terapia
de reemplazo renal (es decir, no estan en didlisis 0 no han recibido trasplante de rifién).

Los aspectos clinicos considerados en la guia son:

1 Definicién y clasificacion de la ERC: definicion, estadificacion, prediccién del
prondstico, evaluacion de la cronicidad, evaluacion de la causa, evaluacion de la
tasa de filtracion glomerular, evaluacién de la albuminuria.

1 Definicion, identificacién y prediccion de la progresion de la ERC: definicion y
estadificacion de la progresion, predictores de la progresion.

1 Manejo de la progresion y complicaciones de la ERC: prevencion de la progresion
(tension arterial e interrupcion del sistema renina angiotensina aldosterona, riesgo
de falla renal aguda, ingesta de proteinas, control de la glucemia, ingesta de sal,
hiperuricemia, estilo de vida, asesoria dietética), complicaciones asociadas con la
pérdida de la funcion renal (definiciébn e identificacion de la anemia en ERC,
evaluacion de la anemia en pacientes con ERC), enfermedad metabdlica 6sea y
ERC (vitamina D y bifosfonatos suplementarios), acidosis.

1 Otras complicaciones de la ERC: enfermedad cardiovascular, advertencias para
investigar complicaciones de la ERC (péptidos natriuréticos (NT-proBNP) troponinas
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y testeo no invasivo), enfermedad arterial periférica, manejo de medicamentos y
seguridad del paciente, estudios de imagen (estudios radiolégicos con contraste,
medios de contraste basados en gadolinio, preparacion intestinal), riesgo de
infecciones, falla renal aguda, hospitalizaciones y mortalidad.

1 Referencia a especialistas y modelos de cuidado: referencia a servicios
especializados, atencion del paciente con ERC progresiva, tiempo de inicio de la
terapia de reemplazo renal, estructura y proceso del manejo conservador
comprehensivo.

Los aspectos clinicos no considerados en la guia son:

1 Evaluacién y manejo de personas que reciben terapia de reemplazo renal (manejo
de falla renal por didlisis o con trasplante de rifion).

1 Aproximaciones especificas al diagnéstico de personas con lesion renal aguda y
otras enfermedades renales agudas.

1 Trabajo de diagndstico o tratamiento de causas especificas de la ERC, incluida
glomerulonefritis.

1 Manejo del embarazo en mujeres con ERC o mujeres embarazadas quienes
desarrollan ERC.

1 Manejo detallado de complicaciones metabdlicas o endocrinas de la ERC.

1 Manejo detallado de enfermedad cardiovascular y factores de riesgo cardiovascular
en ERC.

9 Dosificacion de medicamentos para ERC.

La guia estéa dirigida a nefr6logos, médicos que trabajan en atencion primaria, especialistas
no nefrélogos (cardidlogos, diabetdlogos), quimicos clinicos y otros profesionales del
cuidado para personas con ERC. También puede usarse en politicas publicas. Esta GPC
esta propuesta para uso en los niveles de atencién primario, secundario y terciario.

3.2. Como se desarrollo la guia KDIGO 2012

Para elaborar la guia KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline for the Evaluation and
Management of Chronic Kidney Disease se sigui6 el siguiente proceso:

Conformacion del grupo de trabajo

Se constituyd un grupo internacional de trabajo en el que participaron nefrélogos, médicos
de atencion primaria, diabetélogos, epidemiblogos, quimicos clinicos y administradores.
Ademas se conformd un equipo de revision de la evidencia, integrado por médicos
metododlogos con experiencia en nefrologia, un coordinador del proyecto, un asistente de
investigacion y un escritor-editor médico. Este segundo grupo proporciond guia y
entrenamiento al grupo de trabajo y llevo a cabo la revision de la literatura; para esto se
contratd al Tufts Center for Kidney Disease Guideline Developement and Implementation
en el Tufts Medical Center de Boston. El grupo de trabajo escribio las recomendaciones y
los resimenes de evidencia y razones (rationale) en los que estas se apoyaron. Se hara
referencia a este grupo como Grupo Desarrollador de la Guia (GDG).
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Definicidon 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 prondstico de la ERC y de la
conferencia de controversias de KDIGO(15, 16). Se escogieron temas adicionales para la
realizacion de revisiones sisteméticas de la literatura: cuatro sobre tratamiento (tratamiento
con bicarbonato, tratamiento con alopurinol, tiempo de inicio de la terapia de reemplazo
renal en ERC, restriccibn de proteinas) y cuatro no relacionados con tratamiento
(ecuaciones de prediccion de la TFG, ecuaciones de prediccién para el riesgo de falla renal,
exposicion a gadolinio y fibrosis sistémica nefrogénica, lesion renal aguda y preparaciones
de limpieza intestinal basadas en fosfatos).

Desarrollo de revisiones sistematicas de la literatura

A partir de los temas definidos en el paso anterior, se convirtieron las preguntas a la
estructura PICOt (Poblacion, Intervencién, Comparacion, Desenlaces y Tipo de estudio). El
grupo de trabajo seleccioné los desenlaces de interés de acuerdo con su importancia:
mortalidad y progresién a ultimos estadios de la enfermedad fueron calificados como
criticos; progresion de la ERC y medidas categoéricas o continuas de la funcién renal fueron
calificadas con importancia alta; calidad de vida, presion sanguinea, ataques de gota y
proteinuria fueron calificados con importancia moderada. El equipo de revisién de la
evidencia desarroll6 las estrategias de busqueda, hizo la tamizacion a partir de titulos y
resimenes y coordind el proceso analitico y metodoldgico, extraccion de datos y resumen
de la evidencia. La busqueda de literatura se hizo hasta junio de 2011 pero fue
complementada con evidencia adicional hasta noviembre de 2012.

Evaluacién de la calidad de la evidencia para estudios individuales

Se empled un sistema de calificacién de tres niveles (buena, aceptable y pobre calidad)
para evaluar tanto la calidad del estudio global como la de cada desenlace. Para la
evaluaciéon de la calidad del estudio se tuvo en cuenta el disefio, la metodologia
(aleatorizacion, asignacién, cegamiento, definicibn de desenlaces, uso apropiado de
métodos estadisticos), la conduccion del estudio (porcentaje de pérdidas, metodologias de
evaluacion de desenlaces) y el reporte de los resultados (consistencia interna, claridad,
rigurosidad y precision). Para la evaluacién de calidad de cada desenlace se tuvo en cuenta
la metodologia y el reporte.

Evaluacién de la calidad de la evidencia para cada desenlace a través de los estudios
Se basé en el sistema Grading of recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE). Con esta metodologia se hace una categorizacion inicial de la
evidencia de acuerdo con el disefio del estudio; el grupo de trabajo decidi6 incluir solamente
ensayos clinicos aleatorizados por lo que la calificacidn inicial fue alta. Esta disminuyé si se
observé para ese desenlace, a través de todos los estudios: riesgo de sesgos, imprecision,
inconsistencia, evidencia indirecta o sesgos de publicacion. El grado final de calidad
correspondi6 a una de cuatro categorias: alta, moderada, baja o muy baja. La calidad del
grupo total de evidencia se determind 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 continuaciéon muestra el grado final de calidad de la evidencia y su
significado:

Calidad de la | Significado

evidencia
A Alta Confiamos en que el verdadero efecto se encuentra cerca de la
estimacion del efecto.
B Moderada El efecto verdadero probablemente se encuentra cerca de la

estimacion del efecto, pero no hay posibilidad de que sea
sustancialmente diferente.

C Baja El verdadero efecto puede ser diferente sustancialmente de la
estimacion del efecto.

D Muy baja La estimacion del efecto es muy incierta y a menudo estara lejos de la
verdad.

Elaboracion de recomendaciones

La elaboracién de las recomendaciones con la gradacién de su fuerza se hizo siguiendo la

metodologia 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 guia,

sin embargo, no se realizaron andlisis de decisién formales incluyendo andlisis de costos.

Aungue se realizd una consideracion de beneficios en salud, efectos laterales y riesgos al

formular las recomendaciones, esto no siempre fue posible dada la escasez de datos en
muchasareas.Los aut ores usaron | as palabras fAse recomi
la fuerza de las recomendaciones como se presenta en la tabla siguiente:
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Grado Implicaciones

Pacientes \ Clinicos Politicas

Recomendacion | Muchas personas en su | Muchos pacientes | La recomendacion
fuerte situacion quisieran el | deberian recibir el curso | puede ser evaluada
iSe r ecorcurso de accion | de accion | como candidata para
recomendado y solo | recomendado. desarrollar una politica
una pequefia porcién no 0 una medida de
lo quisieran. desempefio.
Recomendacion | La mayoria de las | Diferentes elecciones | La recomendacion
débil personas en su | seran apropiadas para | probablemente requiere

iSe sugi €situacion quisieran el | diferentes  pacientes. | un debate sustancial e
curso de accion | Cada paciente necesita | involucramiento de los
recomendado, pero | ayuda para llegar a la | implicados antes de que
muchas no lo quisieran. | decisibn de manejo | la politica pueda ser
consistente con sus | determinada.

valores y preferencias.
Fuente: KDIGO Clinical Practice Guideline for Evaluation and Management of Chronic
Kidney Disease

Algunas recomendaciones no fueron gradadas. Esta categoria fue usada para proporcionar
guia basada en el sentido comun o donde el tema no permitié una adecuada aplicacion de
la evidencia, por ejemplo, intervalos de monitorizacion, consejeria y referencia a otros
especialistas clinicos. 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 guia creen que estas recomendaciones sin gradar no deben ser vistas como
recomendaciones mas débiles que las recomendaciones que si fueron gradadas.

Revision de la GPC
Se hizo un proceso de revision de las recomendaciones en dos pasos:

1. Revision por la junta directiva con retroalimentacion a los directores del grupo de
trabajo, seguida por revisiones del documento.

2. Revision puablica 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 envié el documento borrador.
Cuando fue apropiado, los cambios sugeridos fueron incluidos en el documento
final.

Mas informacién sobre la metodologia de desarrollo de esta GPC puede encontrarse en al
capitulo Methods for guideline development, y en la pagina de internet de KDIGO:

http://www.kdigo.org/clinical practice quidelines/pdf/CKD/KDIGO 2012 CKD GL.pdf

http://kdigo.org/home/quidelines/development/
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3.3. Guia completa

La guz2a completa #AKDI GO 2012 Clinical Practice
Management of Chronic Kidney Diseased incluye in
y la evidencia utilizada para desarrollar la guia.

La guia fue desarrollada por Kidney Disease Improving Global Outcomes (KDIGO). KDIGO
es apoyado por un consorcio de patrocinadores, pero no acepta financiacion para el
desarrollo de guias especificas.

En la pagina de internet puede encontrarse material suplementario de la guia: estrategias
de busqueda, listas de chequeo sobre el contenido de la guia y comentarios realizados por
el publico:

http://kdigo.org/home/quidelines/ckd-evaluation-management/

3.4 Actualizacion de la guia
No existe un plan oficial para actualizar la guia en su totalidad; sin embargo, secciones

individuales de la guia seran actualizadas cada 3 0 5 afios conforme llega a ser disponible
la nueva evidencia.
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4. RECOMENDACIONES SOBRE ESTADIFICACION Y EVALUACION DE LA
ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

4.1. Definicion de la enfermedad renal crénica

1. La enfermedad renal créonica se define como anomalias, de la estructura o
funcién del rifién, presentes por mas de 3 meses, con implicaciones para la
salud.

(Sin Gradar)

4.1.1. Resumen de la evidencia

En esta recomendacion el grupo de trabajo de la guia KDIGO no presenta un resumen
formal de evidencia. Sin embargo, en la seccién sobre razones para la recomendacion, se
presenta la justificacion de los criterios empleados para la definicion de la enfermedad renal
cronica (ERC) los cuales son apoyados por diferentes estudios.

4.1.2. Razones para recomendacion

La definicion de ERC sigue intacta pero se ha aclarado la clasificacion y la estratificacion

de los riesgost a | como se indica a continuaci - n. La adi
saludo tiene el prop-sito de reflejar l a noci - n
estructura o funcién renal puede existir, pero no todas tienen implicaciones para la salud de

las personasy, por lo tanto, debe contextualizarse.

El dafio renal se refiere a una amplia gama de anomalias observadas durante la evaluacién
clinica que pueden ser no sensibles y no especificas para la causa de la enfermedad pero
pueden preceder una reduccion en la funcion renal (Tabla 1). Las funciones excretora,
endocrina y metabdlica disminuyen conjuntamente en la mayoria de las enfermedades
renales cronicas. En general, la tasa de filtracién glomerular (TFG) se acepta como el mejor
indice global de la funcién renal. Se considera una TFG < 60 ml/min/1,73 m? como una TFG
disminuida y una TFG < 15ml/min/1,73 m? como falla renal. La lesién renal aguda (LRA)
puede ocurrir en pacientes con ERC y acelerar la progresion para convertirse en falla
renal(17).

Tabla 1. Criterios para la ERC (cualquiera de los siguientes presentes por mas de 3 meses)

Marcadores de dafio renal f Al buminuria (AERACR® 02
(uno o mas) mg/ g [O 3 mg/ mmol])
1 Anomalias en sedimento urinario
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1 Anomalias en electrolitos u otras anomalias
debido a trastornos tubulares

1 Anomalias detectadas a través de histologia

1 Anomalias estructurales detectadas por

imagenes
9 Historia de trasplante de rifién
TFG disminuida TFG < 60 ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G3a a G5)

Abreviaturas: AER, tasa de excrecion de alblimina; ACR, relacién albimina/creatinina; ERC, enfermedad renal crénica; TFG,
tasa de filtracion glomerular.

Las complicaciones incluyen la toxicidad de los medicamentos, complicaciones endocrinas
y metabdlicas, 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 progresion 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 parala ERC

A continuacion se definen términos y conceptos especificos para asegurar la claridad entre
todos los usuarios. Adicionalmente, se incluyen las razones para incluir estos términos.

La tabla 2 proporciona una justificacion de los criterios para la ERC. Los criterios para la
definicion de la ERC son objetivos y pueden determinarse por medio de pruebas sencillas
de laboratorio sin la identificacion de la causa de la enfermedad, posibilitando asi la
deteccion de la ERC por parte de médicos no nefrélogos y otros profesionales de la salud.

Tabla 2. Criterios para la definicion de la ERC(22)

Criterios Comentario

Dur aci - n | 3 Laduracion es necesaria para distinguir las enfermedades renales cronicas de
con base en las agudas

documentacion o 1 La evaluacion clinica a menudo permitira la documentacion o inferencia de la
inferencia duracion

1 Usualmente la documentacién sobre la duracion no esta declarada en los
estudios epidemiologicos.
TFG < 60 ml/min/1,73 La TFG es el mejor indice global de la funcion renal en la salud y en la
m? enfermedad
(Categorias TFG: G3aa ¢ La TFG normal en los adultos jovenes es aproximadamente 125 ml/min/1,73

G5) m2. La TFG < 15 ml/min/1,73 m? (Categoria TFG: G5) se define como falla
renal

fLa TFG disminuida puede detectarse mediante ecuaciones actuales de
célculo de la TFG basadas en SCr o en cistatina C pero no en la SCr o la
cistatina C solas

1 La TFGe disminuida puede confirmarse mediante la medicion de la TFG de ser
necesario.
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Criterios

Comentario

Dafio renal definido
por anomalias
estructurales o
anomalias
estructurales
diferentes auna TFG
disminuida

Albuminuria como marcador del dafio renal [permeabilidad glomerular mayor],
AER en orina O 30mg/ 24 horas, apCh eni
orina O 30mg/g (O 3mg/ mmol ) *
9 La ACR en orina normal para jévenes adultos es < 10mg/g (< 1 mg/mmol)
fLa ACR en orina de 30-300 mg/g (3-3 0 mg/ mmol ; c
corresponde general mente a fAmicro
referencia como fiaumento moder ado
fLa ACR e n orina de . 300 mg/ g (.
corresponde geneoraallbmuemitneura afomi car
hace referencia como Aincremento
fLa ACR en orina de . 2 ragdinol) npgeldey estdr -
acompafiada por signos y sintomas de enfermedad nefrotica (por
ejemplo, albumina sérica baja, edema, y colesterol sérico alto)
1 El valor del umbral corresponde aproximadamente a los valores de tiras
reactivas de traza o +, dependiendo de la concentracién de la orina.
1 La ACR alta en orina puede confirmarse por la excrecién de albumina en
orina en una recoleccion cronometrada expresada como AER.
Anomalias de sedimento urinario como marcadores de dafio renal
1 Hematuria aislada no visible (microscépica) con morfologia RBC anormal
(anisocitosis) en trastornos GBM
1 Cilindros hematicos en glomerulonefritis proliferativa
1 Cilindros leucocitarios en pielonefritis o nefritis intersticial
1 Cuerpos ovales grasos o cilindros grasos en enfermedades con
proteinuria
1 Cilindros granulares y células epiteliales tubulares renales en muchos
sindromes parenquimales (no especificas)
Trastornos tubulares renales
9 Acidosis tubular renal
1 Diabetes insipida nefrogénica
1 Pérdida renal de potasio
1 Pérdida renal de magnesio
1 Sindrome de Fanconi
1 Proteinuria no albuminosa
1 Cistinuria
Anomalias patoldgicas detectadas mediante histologia o inferidas (ejemplos de
causas)
1 Enfermedades glomerulares (diabetes, enfermedades autoinmunes,
infecciones sistémicas, drogas, neoplasia)
1 Enfermedades vasculares (arterioesclerosis, isquemia, vasculitis,
microangiopatia trombotica)
1 Enfermedades tubulointersticiales (infecciones del tracto urinario,
célculos, obstruccion, toxicidad de drogas)
1 Enfermedades quisticas y congénitas
Anomalias estructurales como marcadores de dafio renal detectadas mediante
imagenes (ultrasonido, tomografia computarizada y resonancia magnética con o
sin contraste, escaneres isotopicos, angiografia)
1 Rifiones poliquisticos
1 Rifiones displasicos
1 Hidronefrosis por obstruccion
1 Fibrosis cortical debida a infartos, pielonefritis, 0 asociada a reflujo
vesicoureteral
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Criterios Comentario

1 Masas renales o rifiones hipertrofiados debido a enfermedades
infiltrativas

1 Estenosis de arteria renal

1 Rifiones pequerios e hiperecéicos (comun en ERC mas severa debido a
muchas enfermedades parenquimales)

Historia de trasplante de rifion

1 Las biopsias de rifién en la mayoria de los receptores de trasplante de
rifién tienen anormalidades histopatoldgicas incluso si la TFG e s
60ml/min/1,73 m2 (Categorias TFG: G1 a G2) y si la ACR es <
3mg/mmol)

1 Los receptores de trasplante de higado tienen un riesgo mayor de
mortalidad y de falla renal en comparaciéon con la poblaciéon sin
enfermedad renal

1 De manera rutinaria, los receptores de trasplante de rifion reciben
cuidado sub-especializado

Abreviaturas: ACR, relacion albimina/creatinina en orina; AER, tasa de excrecion de albumina; ERC, enfermedad renal
cronica; TFGe, tasa estimada de filtracion glomerular; GBM, membrana basal glomerular; TFG, tasa de filtracion glomerular;
SCr, creatinina sérica.

Duracién superior a 3 meses

Las enfermedades renales pueden ser agudas o cronicas. De manera explicita, pero no

arbitraria, se define la duracion superiora3 meses ( . 9 (el lichite gparg la ¢ 0 mo

enf ermedad renal Acr-nicaod. Las razones para def
de las enfermedades renales agudas (tal como la glomerulonefritis aguda), incluyendo la

lesion renal aguda (LRA), que pueden requerir intervenciones diferentes y que tienen

diferentes etiologias y resultados(23). No se define la enfermedad renal aguda (ERA)

debido a que parece no haber evidencia de base para una definicion precisa.

La duracién de la enfermedad renal puede documentarse o inferirse con base en el contexto
clinico. Por ejemplo, puede inferirse que un paciente con insuficiencia renal o dafio renal en
medio de una enfermedad aguda, sin documentacién previa de enfermedad renal, tenga
LRA. Laresolucién en dias o semanas confirmaria el diagndstico 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 confirmaria que tiene ERC. En ambos casos,
se recomienda la repeticion de la verificacion de la funcién renal y del dafio renal para
obtener un diagnostico preciso. Los tiempos de la evaluacion dependen del juicio clinico,
con una evaluacion temprana para los pacientes de los que se sospecha que tienen LRA'y
una evaluacion posterior para el paciente del que se sospecha que tiene ERC. En el
Capitulo 1.4 se encuentran detalles sobre la Evaluacion de la ERC.

Reversibilidad. La mayoria de las enfermedades renales no tienen sintomas o hallazgos
hasta que su curso clinico es avanzado y se detectan solamente cuando son crénicos. La
mayoria 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 progresion de la falla renal. No obstante,
la cronicidad no es sinénimo de irreversibilidad. En algunos casos, la ERC es totalmente
reversible, ya sea de manera espontanea o con tratamiento y, en otros casos, el tratamiento
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puede ocasionar la regresion parcial del dafio renal y una mejoria en la funcion (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 mas episodios de LRA que se superponen a la ERC.

TFG disminuida

El rifidén tiene muchas funciones, incluyendo las funciones excretora, endocrina y
metabdlica. La TFG es un componente de la funcién excretora y se acepta ampliamente
como el mejor indice global de la funcion renal debido a que en general se reduce después
de un dafo estructural extendido y la mayoria de las otras funciones renales disminuyen en
paralelo con la TFG en la ERC.

Se escogié un umbral de TFG < 60 ml/min/1,73 m? (Categorias TFG: G3a a G5) por mas
de 3 meses para indicar ERC. Una TFG de inferior a 60 ml/min/1,73 m? es menos de la
mitad del valor normal en hombres y mujeres adultos jévenes de aproximadamente 125
ml/min/1,73 m2. La Figura 1 muestra una recopilacién de las mediciones de la TFG en
hombres y mujeres aparentemente sanos en los EEUU y en Europa por edad, desde hace
mas de 40 afios(24). La disminucién de la TFG asociada a la edad se observo en estudios
longitudinales y transversales, pero varia sustancialmente entre individuos dentro de la
poblacion(25). Datos mas recientes en donantes de rifiones confirman estas tendencias
generales(26, 27). Existen datos limitados disponibles para no blancos en los Estados
Unidos y en Europa, o en otros paises, aungue los datos sugieren que el rango normal para
la TFG normal y para la disminucion asociada a la edad es similar(28-30).

a Normal Men b Normal Women

Inulin clearance, mi/min/1.73 m?

T P———— r—
20 3 40 50 60 70 80 90 20 3 40 50 60 70 80 90
Age in years Age in years
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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
eliminacién urinaria de la inulina. La linea horizontal indica un valor de TFG de 60 ml/min/1,73 m2, que es el umbral para la
definicién de la ERC. Las lineas solidas representan el valor medio de la TFG por década de edad, y las lineas punteadas
representan una DE del valor medio de la TFG por década de edad.

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crénica; TFG, tasa de filtracién glomerular; DE, desviacion estandar. Adaptado con
autorizacion 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 m? puede detectarse en pruebas rutinarias de laboratorio.
Las ecuaciones actuales para la estimacion 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 m?(31). Una TFGe disminuida utilizando SCr puede confirmarse mediante el
calculo de la TFG haciendo uso de un marcador alternativo de filtracion (cistatina C) o la
medicion de la TFG, segln sea hecesario.

Una TFG < 60ml/min/1,73 m? esta 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 pais, edad o etiologia:

Toxicidad de los medicamentos. La farmacocinética alterada de los medicamentos
excretados por el rifién y un riesgo mayor de interacciones de medicamentos son comunes
y requieren ajuste en la dosificacion de muchos medicamentos (ver el Capitulo 4.4.)(32). A
una TFG mas baja pueden observarse también alteraciones de la farmacocinética y la
farmacodinamia de los medicamentos no excretados por el rifibn. Los errores en la
dosificacion de los medicamentos son comunes en pacientes con ERC y pueden asociarse
a la toxicidad para el rifidn (dando como resultado una LRA) o a la toxicidad sistémica dando
como resultado amenazas a la seguridad del paciente.

Complicaciones metabdlicas y endocrinas. A medida que la TFG disminuye, se
desarrolla una variedad de complicaciones que reflejan la pérdida de la funcién endocrina
0 exocrina incluyendo anemia, acidosis, desnutricion, trastornos 6seos y minerales
(descritos en los Capitulos 3y 4).

Riesgo de enfermedad cardiovascular y muerte. Un metanalisis por parte del CKD
Prognosis Consortium demostré asociaciones de una TFGe < 60ml/min/1,73 m? con el
riesgo subsecuente de mortalidad por todas las causas y de orden cardiovascular, falla
renal, LRA y progresion de la ERC en la poblacion en general y en poblaciones con riesgo
mayor de enfermedad cardiovascular(15, 33, 34). La figura 2 muestra la relacion para la
mortalidad total y cardiovascular en cohortes de la poblacion en general. El riesgo para
todos los resultados fue relativamente constante entre una TFGe de 70 a 105 ml/min/1,73
m?2, 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. Relacion 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 % (areas sombreadas) estan ajustados por la ACR, edad, sexo, origen étnico, historia de CVD,
tension arterial sistélica, diabetes, tabaquismo y colesterol total. El referente (diamante) fue una TFGe de 95 ml/min/1,73
m?y una ACR de 5 mg/g (0,6 g/mmol), respectivamente. Los circulos representan los HR estadisticamente significativos
y los triangulos, los HR no significativos.

Abreviaturas: ACR, razén albumina-creatinina en orina; BP, tension arterial; IC 95 %, intervalo de confianza al 95 %;
CVD, enfermedad cardiovascular; TFGe, tasa estimada de filtracion 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 autorizacion de Elsevier; en:
http://download.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/P110140673610606745.pdf

Dafio Renal

El dafio en el rifidén puede estar dentro del parénquima, en los vasos sanguineos grandes
o0 en los sistemas de recoleccion, y se infiere con mas frecuencia a partir de marcadores en
lugar de una revision directa del tejido renal. Los marcadores de la lesion renal proveen una
clave acerca del lugar probable del dafio en el rifidén y, en relacién con otros hallazgos
clinicos, la causa de la enfermedad renal.

Proteinuria. La proteinuria es un término general para la presencia de cantidades mayores
de proteina en la orina. La proteinuria puede reflejar una pérdida anormal de las proteinas
plasmaticas debido a: a) permeabilidad glomerular incrementada a las proteinas de gran
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peso molecular (albuminuria o proteinuria glomerular), b) reabsorcion tubular incompleta de
proteinas de bajo peso molecular normalmente filtradas (proteinuria tubular), o c)
concentracion incrementada en plasma de proteinas de bajo peso molecular (proteinuria
por sobre produccion, tal como cadenas ligeras de inmunoglobulina). La proteinuria también
puede reflejar una pérdida anormal de proteinas derivada del rifion (constituyentes de las
células tubulares renales debido a dafio tubular) y del tracto urinario bajo. La albuminuria,
la proteinuria tubular y los constituyentes de las células tubulares renales son
caracteristicos del dafio renal. Ademas, los hallazgos de estudios experimentales y clinicos
han sugerido un rol importante de la proteinuria en la patogénesis de la progresion de la
ERC(35).

Albuminuria. La albuminuria hace referencia a la pérdida anormal de albumina en la orina.
La albumina es un tipo de proteina plasméatica que se encuentra en la orina en personas
normales y en mayor cantidad en pacientes con enfermedad renal.

Por varias razones la terminologia clinica estd cambiando para centrarse en la albuminuria
en lugar de hacerlo en la proteinuria: a) la albimina es el componente principal de la
proteina urinaria en la mayoria de las enfermedades renales; las recientes
recomendaciones para la medicién de las proteinas de la orina enfatizan la cuantificacién
de la albuminuria en lugar de la proteina total; b) los datos epidemiolégicos recientes de
estudios alrededor del mundo demuestran una fuerte relacién de la cantidad de albdmina
en la orina con el rifién y con el riesgo de enfermedad cardiovascular; y, c¢) las UGltimas
recomendaciones en estos lineamientos clasifican la enfermedad renal segun el nivel de
albuminuria. En esta guia se hace referencia a la proteinuria cuando se discutan los
conceptos generales y se hara referencia ya sea a la proteina total, a la albimina o a otras
proteinas especificas cuando se analicen las mediciones, patrones e interpretacion de la
proteinuria.

La albuminuria es un hallazgo comun 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 disminucion de la TFG. Este es un marcador de la
nefroesclerosis hipertensiva pero puede no aparecer hasta después de la reduccion de la
TFG. Se asocia frecuentemente con la hipertensién subyacente, obesidad, y enfermedad
vascular en las que no se conoce la patologia 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 albumina y proteina se ha
denominado ordinariamente tasa de excrecion de albumina y tasa de excrecion de
proteinas, respectivamente, aunque en el sentido fisioldgico estricto no se excretan. Los
términos tasa de excrecion de albumina (AER) y tasa de excrecion de proteinas (PER) se
mantendran en este documento.

Se escogié un umbral para la tasa de excrecioén de albumina urinaria inferior o igual a 30
mg/24 horas sostenido por mas de 3 meses para indicar la ERC. Se considera que este
valor es aproximadamente equivalente a una relacion albimina 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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f UnaAERO 30
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mayor que el valor normal en hombres y mujeres jovenes adultos de
aproximadamente 10 mg/24 horas (ACR 10 mg/g o 1 mg/mmol).

T UnaAERO 30

mg/ 2MCR Do Basng( mmol )

veces como firazaoutilizando una tira reactiva para orina, dependiendo de la
concentracion de la orina, pero no es un hallazgo consistente hasta que la

AER exceda aproximadamente 300 mg/24 horas (ARC O 300

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
recoleccién minutada de orina, en la medida que sea necesario.

1 UnaAERO 30

mg/ 2BRC A o3 &Gsmg/ g [ O 3

puede ser de
mg/ g [O 3¢
mg/ mmol ] ) ec

un mayor riesgo de complicaciones de la ERC. Un metandlisis por parte del

CKD Prognosis Consortium demostré asociaciones de una ARCO 3 0

mg/ g

( © m@/mmol) o tira reactiva de 1+ proteina con el riesgo posterior de
mortalidad debida a todas las causas y cardiovascular, falla renal, LRA, y
progresion de la ERC en la poblacion en general y en las poblaciones con
mayor riesgo de CVD(15, 33, 34) (Figura 3).
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Figura 3. Relacion 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 % (areas sombreadas) estan ajustados por edad, sexo, origen étnico, historia de CVD, tension arterial sistélica,
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 m?, respectivamente. Los circulos representan los HR estadisticamente significativos y los
triangulos, los HR no significativos.

Abreviaturas: ACR, relacién albdamina/creatinina en orina; BP, tensién arterial; IC 95 %, intervalo de confianza al 95 %;
CVD, enfermedad cardiovascular; TFG, tasa de filtracion 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 autorizacién de Elsevier; en:
http://download.thelancet.com/pdfs/journals/lancet/P110140673610606745.pdf

Anomalias 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 rifién y del tracto urinario, pero las células tubulares renales,
cilindros de glébulos rojos, cilindros de globulos blancos, cilindros granulosos gruesos,
cilindros anchos, y grandes nameros de glébulos rojos dismorficos son caracteristicos del
dafio renal.

Anomalias de electrolitos y de otra clase debido a trastornos tubulares. Las anomalias
de electrolitos y de otros solutos pueden ser el resultado de desoérdenes de la reabsorcién
y secrecion tubular. Estos sindromes no son comunes pero si caracteristicos de la
enfermedad renal. Con frecuencia las enfermedades son genéticas sin anomalias
patolégicas congénitas. Otras enfermedades son adquiridas debido a medicamentos o
toxinas, y usualmente tienen lesiones tubulares patolégicas prominentes.

Anomalias patoldgicas observadas directamente en tejido renal obtenido a través de
una biopsia. La evidencia de las anomalias del parénquima renal en biopsias renales
independientemente de la TFGe o de otros marcadores de dafio renal deben reconocerse
como un parametro importante en la definicion de la lesién renal. La clasificacién patolédgica
de las enfermedades del parénquima renal refleja la localizacion de la enfermedad en los
glomérulos, vasos, tlbulos e intersticio, o quistes. Las biopsias renales se llevan a cabo en
la minoria de los pacientes con ERC.

Anomalias en las imagenes. Las técnicas de las imagenes permiten el diagnéstico de
enfermedades de la estructura renal, vasos y/o sistemas de recoleccion. Asi, se considera
gue los pacientes con anomalias estructurales significativas tienen ERC si la anomalia
persiste por mas de 3 meses (tenga en cuenta que esto no incluye quistes simples y se
requiere el contexto clinico para adelantar las acciones).

Historia de trasplante de rifidn. Se define que los receptores de trasplante de rifién tienen
ERC independientemente del nivel de la TFG o de la presencia de marcadores de lesion
renal. La razén de esta designacion es que las biopsias en receptores de trasplantes de
rifidn revelan anomalias patolégicas incluso en pacientes sin TFG disminuida o albuminuria.
Los receptores de trasplante de rifién tienen un mayor riesgo de mortalidad y de desenlaces
en comparacion con la poblacién en general y requieren manejo médico especializado(36).

Implicaciones para la practica clinicay para la politica publica

La ERC esta 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

MINSALUD - IETS | 97



causal entre la enfermedad renal y los desenlaces adversos. Existen lineamientos para la
practica clinica en estas complicaciones en cuanto a las pruebas y al tratamiento para
factores modificables con el fin de evitar desenlaces adversos. Desde el afio 2002 un gran
namero de estudios epidemiolégicos ha relacionado la TFG disminuida y la albuminuria con
el riesgo de resultados adversos para la salud que no se habian identificado con
anterioridad como complicaciones de la ERC. La exploracién de los mecanismos para las
relaciones de la ERC con estas complicaciones es un tema de rapido crecimiento para la
investigacion bésica y clinica. Debido a la alta prevalencia, los resultados negativos, y el
alto costo de la ERC, en especial la falla renal, algunos paises han desarrollado programas
de salud publica para la identificacion temprana y el tratamiento de la ERC y sus
complicaciones. La efectividad de estos programas esta en evaluacion.

La ERC fue definida por primera vez en la guia 2002 KDOQUI Guidelines y avalada en
posteriores KDIGO Controversies Conferences con modificaciones menores(16, 37). La
intencion de la definicibn de la ERC propuesta aqui es su uso en la préactica clinica,
investigacion y salud publica, y no ha cambiado. Asi, la version actualizada no cambia
ninguna de las iniciativas que se han iniciado con respecto a la politica publica. Se reconoce
la variacion alrededor del mundo con respecto a la medicion de la albumina en la orina con
respecto a la proteina total en la practica clinica, y se anticipa variacion en la
implementacion del lineamiento hasta que haya una difusion mas amplia de la guia.
Consulte la Recomendacion sobre evaluacion de la albuminuria si desea andlisis adicional
acerca de los métodos para la verificacion de la albimina en orina versus la proteina total.
Las implicaciones de resaltar la importancia de la albuminuria para los médicos generales
en la evaluacion y en el diagndstico pueden contribuir a la identificacion y a la planeacién
de la atencion. No obstante, persiste un nimero de preocupaciones acerca de la definicion
que se clarifican a continuacién(16, 38-42).

Areas de controversia, confusion, o falta de consenso y clarificacion de temas y
puntos clave

El uso de umbrales Unicos sin considerar los factores especificos de los pacientes.
El uso de umbrales Unicos para definir la TFG disminuida y la AER aumentada, sin
considerar la causa de la enfermedad, edad, sexo, raza-etnia, y el contexto clinico es
consistente con el uso de umbrales Unicos para los marcadores de la enfermedad con el fin
de definir otras enfermedades crénicas no contagiosas tales como hipertension, diabetes e
hipercolesterolemia, que afectan primordialmente a los ancianos y que estan asociadas a
un riesgo mayor de mortalidad cardiovascular. La variabilidad biologica y el error en la
verificacién de la TFG y de la ERC pueden llevar a una mala clasificacion o a un diagnéstico
falso negativo y falso positivo. Ademas, estos umbrales Unicos parecen diferenciar grupos
de individuos y resultados, independientemente de las caracteristicas especificas de los
pacientes en una multitud de estudios. Sin embargo, corresponden a umbrales de RR para
complicaciones en lugar de predicciones de riesgo absoluto. Ademas, como en el caso de
cualquier prueba diagnéstica, los hallazgos deben interpretarse en consideracion a la
probabilidad de la enfermedad con base en el contexto clinico pero esto no debe negar la
aplicacion de una definicion estandar para la ERC.
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Relacion de los criterios de la ERC con el envejecimiento. Los estudios epidemiologicos
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
aumentadaen | as personas mayores representa
nor mal o. Numer osos estudios muestran
envejecimiento, incluyendo esclerosis glomerular, atrofia tubular y esclerosis vascular. La
causa de esta asociacion no es clara pero se ha propuesto una hipétesis 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 razén, se considera
que todos los individuos con una TFG consistentemente disminuida, o con mayor
albuminuria, tienen ERC. La comparacién de la magnitud del riesgo para individuos mas
jovenes es complicada. Como en el caso de otros factores de riesgo, el riesgo absoluto
parece ser mas alto en las personas mayores que en los individuos mas jovenes, 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 disminucién, los niveles inferiores a 60 ml/min/1,73 m? en personas sin
comorbilidades son la excepcion(24).

Disminucién aislada de la TFG sin marcadores de lesidon renal. Una variedad de
circunstancias clinicas esta asociada a la TFG < 60 ml/min/1,73 m? por mas de 3 meses en
ausencia de alteraciones estructurales conocidas. A continuacion aparecen ejemplos de
estas condiciones y la razén para considerarlas ERC:

1 Fallacardiaca, cirrosis del higado 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 pronéstico peor que aquellos sin la TFG disminuida.
Ademds, la biopsia renal en estos pacientes puede revelar lesiones
parenguimatosas renales.

1 Donantes de rifiones. El nivel usual de la TFG en los donantes de rifiones después
del trasplante es aproximadamente el 70% del nivel antes de la donacion, en el
rango de 60 a 90 ml/min/1,73 m? en la mayoria de los donantes. No obstante, una
minoria de donantes tienen una TFG < 60 ml/min/1,73 m?2. El prondstico de estos
donantes, en comparacién con aquellos que tienen una TFG mas 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 mas cercano para el ajuste de las dosis de las drogas.

91 Desnutricion. El nivel de la TFG esta afectado por la ingesta habitual de
proteinas(46). Los adultos sanos con una ingesta menor de proteina 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 desnutricion de proteinas y calorias, y estudios
mas recientes en personas con anorexia nerviosa han documentado una reducida
TFG que puede mejorar después de la restauracion de la condicién nutricional. Sin
embargo, las biopsias renales pueden revelar anomalias 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 méas adelante, una ACR
transitoria igualo superiora3 0 mg/ g (O 3 mg/ mmol ) puede ocurrir
a la ERC. La remision de albuminuria en un lapso de 3 meses en asociaciéon con la

recuperacion de estos trastornos no se define como ERC. Debe considerarse que los

pacientes con albuminuria persistente tienen ERC. A continuacién aparecen ejemplos de

estas condiciones y las razones para considerarlas ERC:

1 Obesidad y sindrome metabdlico. La albuminuria puede estar asociada a la
obesidad y al sindrome metabdlico, 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 sindrome metabdlico estan en mayor riesgo de desarrollar diabetes e
hipertensién. El riesgo de la albuminuria persistente en esta condicién no ha sido
estudiado cuidadosamente.

1 Proteinuria ortostatica (postural). La albuminuria puede observarse raramente en
la postura vertical pero no en la posicién reclinada en pacientes con el sindrome de
la proteinuria postural. Esta condiciébn no esta asociada a un mayor riesgo de
resultados adversos a largo plazo pero se requiere una evaluacién rigurosa para
excluir otras causas de ERC. La exclusion es generalmente posible al estudiar una
muestra de orina de la mafiana temprana (EMU) después de pasar la noche en
posicion de decubito: es improbable explicar una pérdida total de proteina superior
a 1000 mg/24 horas por proteinuria ortostatica.

Remisién de la TFG disminuida o marcadores de lesion renal. Sila TFG disminuida y
los marcadores de lesibn renal se resuelven mientras se estd en tratamiento, se
consideraria que el paciente tiene ERC tratada, consistente con la nomenclatura para
hipertensién tratada, diabetes tratada, o hipercolesterolemia tratada si la tensién arterial,
glucosa en sangre y colesterol en sangre estan dentro del rango normal mientras se toman
los medicamentos. Si la resolucion de la TFG disminuida y de los marcadores de la lesion
renal se sostiene después de suspender el tratamiento, se consideraria que el paciente
tiene una historia de ERC.

Enfermedad renal en ausencia de la TFG disminuida y marcadores de lesién renal.
UnaTFG O 60 ml /2miedelreflejar Ba disminucion de un valor mas 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 patoldgico, incluso en
ausencia de otros marcadores de lesion renal. Aunque dichos pacientes no cumplen los
criterios para la ERC, un alto indice de sospecha en un médico puede garantizar pruebas
diagnosticas adicionales o seguimiento cercano para detectar el inicio de la ERC.

4.1.3. Ajustes para la implementacion en el contexto colombiano

El grupo de trabajo para la adopcion de la guia no realizé ajustes a esta recomendacion
para su implementacion en el contexto colombiano.
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4.1.4. Brechas en la investigacion

El GDG de la guia KDIGO no redact6 recomendaciones de investigacion sobre la definicion
de la ERC. EIl grupo de trabajo para la adopcién de la guia tampoco identificé brechas de
investigacion relacionadas con este tema.

4.2. Estadificacion de la ERC

2. Se recomienda clasificar la enfermedad renal crénica con base en la causa,
la categoria de la estimacion de la tasa de filtracion glomerular y la categoria
de la albuminuria.

/é?

\i&

4

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

3. Asigne la causa de la enfermedad renal cronica con base en la presencia o
ausencia de enfermedad sistémica y la localizacién en el rifién de los hallazgos
patoldgico-anatémicos observados o presuntos.

(Sin Gradar)

4. Asigne las categorias de tasa de filtracion glomerular como aparece a
continuacion:

(Sin Gradar)
Categorias TFG en ERC

Categoria TFG TFG (ml(min/1,73 m?) Términos

Gl 0 90 Normal o alta

G2 60-89 Disminucion leve*

G3a 45-49 Disminucion leve a moderada
G3b 30-44 Disminucion moderada a severa
G4 15-29 Disminucién severa

G5 <15 Falla renal

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal cronica; TFG, tasa de filtracién glomerular.

*En relacién con el nivel de adultos jévenes.

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

5. Asigne las categorias de albuminuria* como aparece a continuacion:

(c E))\’
2

2

(Sin Gradar)
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*Tenga en cuenta que cuando la medicién de albuminuria no esta disponible, pueden sustituirse
los resultados de la tira reactiva de orina.

Categorias de albuminuria en ERC

AER ACR (equivalente aproximado)
Categoria (mg/24 horas) (mg/mmol) (ma/g) Términos
Al <30 <3 <30 Normal a incremento moderado
A2 30-300 3-30 30-300 Incremento moderado*
A3 . 300 .30 . 300 Incremento severo**

Abreviaturas: AER, tasa de excrecién de albimina; ACR, relacion albimina creatinina; ERC, enfermedad rerfal
cronica.

* En relacion con el nivel de jévenes adultos.
**|Incluyendo sindrome nefritico (excrecién de albimina usual mayor de 2200 mg/24 horas [ACR ., 22 2]
. 220 mg/mmol]).

4.2.1. Resumen de la evidencia

El GDG de la guia KDIGO no presenta un resumen formal de la evidencia para este grupo
de recomendaciones.

4.2.1. Razones para larecomendacion

La recomendacion 2 se redacté de esta manera porque una clasificacién que incluye la
causay la gravedad, tal como se expresa en el nivel de la TFG vy 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 clasificacién
recomendada es consistente con otros sistemas de clasificacion basados en el dominio
general de la causa, duracion y gravedad que proveen una orientaciébn acerca del
pronéstico. Se incluyeron solamente medidas del rifidn como factores en la clasificacion de
la enfermedad renal, aunque se reconoce que factores diferentes a las medidas, tales como
el nivel de la tension arterial, también afectan el prondéstico en la ERC.

Este recomendada estadificacion con la inclusion de dos dominios adicionales representa
una revision de los lineamientos anteriores relacionados con la ERC que incluian la
estadificacion solamente segun el nivel de la TFG. La causa de la enfermedad se incluye
debido a su importancia fundamental en la prediccion del resultado de la ERC y la eleccién
de tratamientos especificos segln las causas. Con la inclusion de la causa de la
enfermedad renal en la clasificacidn, consideramos que ya no seguia siendo necesario
retener el uso de | a | etra #ltasplane dearifidn.eLh
albuminuria se incluye como una expresiéon adicional de gravedad de la enfermedad no
solamente porque es un marcador de la gravedad de la lesidon sino también porque la
albuminuria en si misma se asocia fuertemente a la progresion de la enfermedad renal.
Numerosos estudios han identificado la implicacion del pronéstico adverso de la albuminuria
independientemente del nivel de la funcién renal.
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Los autores de la guia KDIGO 2012 Clinical practice guideline for evaluation and
management of chronic kidney disease proponen que esta clasificacion de la ERC segun la
causa, la TFG y la albuminuria, respectivamente, se le denomine estadificacion CGA
(Cause, GFR and Albuminuria). Puede utilizarse para informar la necesidad de remisién al
especialista, manejo médico general, e indicaciones para la investigacion y las
intervenciones terapéuticas. También sera una herramienta para el estudio de la
epidemiologia, la historia natural y el prondstico de la ERC.

La recomendacion 3, sobre la causa de la enfermedad renal cronica, se incluyé para
asegurar que los médicos sean alertados acerca del hecho de que la ERC no es un
diagndstico en si mismo, y que la asignacion de la causa es importante para el diagndéstico
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 localizacion de anomalias anatémicas
conocidas o presuntas. La distincion entre las enfermedades sistémicas que afectan el rifidn
y las enfermedades renales primarias se basa en el origen y localizacion del proceso de la
enfermedad. En la enfermedad renal primaria el proceso surge y esta confinado al rifidon
mientras que en las enfermedades sistémicas el rifion es apenas una victima de un proceso
especifico; por ejemplo, diabetes mellitus. Ciertas enfermedades genéticas cruzan este
limite al afectar diferentes tejidos; por ejemplo, enfermedad renal poliquistica en adultos. La
localizacién de los hallazgos patoldgico-anatdmicos se basa en la magnitud de la
proteinuria, los hallazgos a partir del examen del sedimento urinario, las imagenes, y la
patologia renal. La Tabla 3 representa un ejemplo de la clasificacion de las causas de las
enfermedades renales con base en estos dos dominios.

Tabla 3. Clasificacién* de la ERC basada en la presencia o ausencia de enfermedad
sistémica y localizacion en el riidn de hallazgos patolégico-anatémicos

Ejemplos de enfermedades Ejemplos de enfermedades

sistémicas que afectan el rifién renales primarias (ausencia de
enfermedades sistémicas que
afectan el rifién)

Enfermedades Glomerulares Diabetes, enfermedades sistémicas glomerulonefritis difusa, focal o

autoinmunes, infecciones sistémicas, crescéntica; glomeruloesclerosis
drogas, neoplasia (incluyendo focal y segmentaria; nefropatia
amiloidosis) membranosa, enfermedad de
cambios minimos
Enfermedades Infecciones sistémicas, autoinmunes, Infecciones del tracto urinario,
tubulointestinales sarcoidosis, drogas, urato, toxinas calculos, obstruccion
ambientales (plomo, acido
aristoloquico, neoplasia (mieloma)
Enfermedades vasculares Arterioesclerosis, hipertension, Vasculitis renal limitada asociada a

isquemia, sindrome del dedo azul, ANCA, displasia fibromuscular
vasculitis sistémica, microangiopatia
trombotica, esclerosis sistémica

Enfermedades quisticas y Enfermedad renal poliquistica, Displasia renal, enfermedad
congénitas sindrome de Alport, enfermedad de medular quistica, podocitopatias
Fabry
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Abreviaturas: ANCA, anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos; ERC, enfermedad renal crénica

Las enfermedades genéticas no se consideran por separado debido a que ahora se reconoce que algunas enfermedades en cada categoria
tienen determinantes genéticos. *Tenga en cuenta que hay muchas maneras diferentes de clasificar la ERC. Este método de separacion 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 variacion geogréafica en la causa de la enfermedad renal. En los paises
desarrollados, la hipertensién y la diabetes son las causas mas frecuentes de la ERC,
especialmente en los ancianos. En las poblaciones con una alta prevalencia de diabetes e
hipertensién puede ser dificil distinguir la ERC debido a la hipertensién y a la diabetes de la
ERC debida a otros trastornos. En otros paises, otras causas de la ERC pueden ser tan
frecuentes como la hipertension y la diabetes (por ejemplo, enfermedad glomerular en Asia
Oriental) o coexistir con ellas. Las pruebas diagnosticas especializadas, tales como la
biopsia del rifidn o estudios invasivos de imagenes se llevan a cabo solamente cuando es
esencial confirmar algunos diagndsticos y los beneficios justifican los riesgos y el costo. Se
anticipa que la causa de la enfermedad no se conocera con certeza en algunos pacientes
con ERC pero puede ser inferida o0 no conocida.

El propdsito de la recomendacion 4, sobre la categoria de TFG fue asegurar claridad en la
comunicacion. Los términos asociados a cada una de las categorias de la TFG son
descriptores que deben tomarse en el contexto del individuo y son todas referencias a
adultos jovenes normales. Tenga en cuenta que la funcién renal levemente disminuida (G2)
en ausencia de otros marcadores no constituye ERC.

Las asociaciones entre categorias mas bajas de la TFG y riesgos de complicaciones
metabdlicas y endocrinas formaron la base de la estratificacion previa en 5 estadios. Esta
clasificacidn actual reconoce aun mas la importancia de dividir el Estadio 3, con base en
datos que sustentan diferentes resultados y perfiles de riesgo, en las categorias G3ay G3b
(Figura 4). Un namero de otras complicaciones concurrentes estan asociadas a categorias
menores de la TFG incluyendo la infeccién, funcién cognitiva y fisica 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 hospitalizacion, de acuerdo con la TFG, en 1 120 295 adultos
ambulatorios.

Panel a, mortalidad por cualquier causa; panel b, eventos cardiovasculares; panel ¢, hospitalizacion. Abreviaturas:

TFGe, tasa estimada de filtracion 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 autorizacién de Massachusetts Medical Society, en
http://www.nejm.org/doi(pdf/10.1056/NEJM0a41031

Las Figuras 5y 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 rifién(16).
Incluso para el grupo con el valor mas bajo de albuminuria, el RR incrementado para todos
los resultados es significativo para una TFGe por debajo de 60 ml/min/1,73 m? en el andlisis
continuo y en el rango de 45-49 ml/min/1,73 m? para el andlisis categoérico.
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Figura 5. Resumen de metandlisis continuos (RR ajustados) para cohortes de la poblacion
general con ACR.

La mortalidad se reporta para cohortes de poblacién general evaluando la albuminuria como ACR de la orina. Los resultados

renales se reportan para cohortes de la poblacién general evaluando la albuminuria ya sea como RAC de la orina o tiras
reactivas. La TFG esta expresada como una variable continua. Las tres lineas representan ACR enlaorina<30,30-299, y O
300mg/g(<3,329, y O 30 mg/ mmol, respectivamente) o tira reactiva negat.
resultados estan ajustados por las covariables y comparados con el punto de referencia de TFGe de 95 ml/min/1,73 m? y una

RAC < 30 mg/g (< 3 mg/mmol) o tira reactiva negativa (diamante). Cada punto representa el RR agrupado a partir de un
metandlisis. Los circulos soélidos indican RR estadisticamente significativos en comparacion con el punto de referencia (P <

0,05); los tridangulos indican que no hay una asociacion estadisticamente significativa. Las flechas rojas indican una e TFG de

60 ml/imin/1,73 m? valor del umbral de la TFG para la definiciébn actual de ERC. Abreviaturas: ACR, relacién
albumina/creatinina en orina; ERC, enfermedad renal cronica; eTFG, tasa estimada de filtracion glomerular; HR, hazard ratio;

OR, odds ratio; RR, riesgo relativo. Reimpreso con autorizacion 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
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