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GUIA DE PRACTICA CLiNICA
PARA EL TAMIZAJE, DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
ESTADIOS 1 AL 3

VERSION CORTA

l FINALIDAD

*  Contribuir al retraso de la progresion de la enfermedad renal hacia estadios
avanzados (4 al 5) y sus complicaciones, a partir del diagndstico y manejo
temprano de la ERC.

Il OBJETIVOS

* Brindar recomendaciones para el tamizaje, diagnéstico y manejo oportuno
de la ERC en los estadios 1 al 3, con el fin de contribuir a reducir la
morbimortalidad de la enfermedad renal, y reducir la incidencia de
complicaciones de los pacientes con esta condicion.

1. AMBITO DE APLICACION

Poblacion objetivo

* Personas mayores de 18 afios con factores de riesgo para el desarrollo de
ERC.

* Personas mayores de 18 afios con diagndstico reciente de ERC en los estadios
1al3.

* No se incluyen pacientes con ERC en los estadios 4 al 5, pacientes con
malformaciones renales, ni aborda el manejo de las complicaciones de ERC.

Usuarios

La guia esta dirigida al personal médico y no médico, que participa en la atencion
multidisciplinaria del paciente con ERC en los estadios 1 al 3.

Las recomendaciones seran aplicadas por médicos generales, especialistas en
medicina interna, medicina familiar y nefrologia, médicos gestores, enfermeros,
y nutricionistas. Asimismo, podra ser utilizada como referencia por estudiantes
de profesiones relacionadas al ambito de la salud y pacientes.

Ambito asistencial

El dmbito asistencial incluye los servicios o unidades de medicina y/o nutricién,
en lo que corresponda a cada nivel, de EsSalud.

Iv. PROCESO O PROCEDIMIENTO AESTANDARIZAR

a. Nombreycdodigo de CIE-10

* Enfermedad renal crénica (N18)
* Enfermedad renal crénica estadio 1 (N18.1)
* Enfermedad renal crénica estadio 2 (N18.2)
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V.

* Enfermedad renal crénica estadio 3 (N18.3)

CONSIDERACIONES GENERALES

a. DEFINICION

La enfermedad renal crénica (ERC) consiste en la pérdida progresiva de la funcidn
renal a través de cinco estadios (1, 2). Esta condicién es un problema de salud
publica que ocasiona dafios en la calidad de vida y pérdidas socioecondmicas por
la mortalidad, discapacidad y costos asociados que genera (3). Se estima que la
ERC afecta al 8% a 16% de la poblacion mundial y tanto la incidencia como
mortalidad van en aumento (4). La carga de enfermedad de ERC se ve
incrementada por las comorbilidades asociadas a esta enfermedad, de tal manera
gue la diabetes mellitus e hipertensién arterial son condiciones frecuentemente
asociadas (1, 4).

En Perd, un estudio realizado en Lima y Tumbes reporté que la prevalencia de ERC
fue de 20.7% y 12.9%, respectivamente, en el afio 2011 (5). En adicidn, un estudio
realizado con datos del Ministerio de Salud de Perq, evidencié que durante el
periodo del 2010 al 2017, se han registrado 188686 casos de ERC, y al 2017 se
encontré una prevalencia de 1.51% (6). Una encuesta nacional realizada a los
asegurados del seguro social de salud, EsSalud (ENSSA-2015), encontré que el
1.7% de asegurados mayores de 60 aios reportd padecer de enfermedad renal
cronica al afio 2015 (7). En contraste, un estudio realizado con datos del registro
nacional de defunciones de Peru reportd que la incidencia de fallecimientos por
ERC se incrementd entre el afio 2003 y 2015, siendo Puno la regién mds afectada
(4.1% de muertes por ERC) (8).

La tendencia creciente tanto en la incidencia como en la mortalidad de la ERC dan
cuenta que a pesar de contar con estrategias terapéuticas para su manejo, los
pacientes son captados en estadios avanzados (9). Ante ello se ha propuesto que
la evaluacion y el manejo oportuno y adecuado de los casos de ERC,
principalmente en estadios tempranos (1 al 3), reducirian la morbimortalidad y
las complicaciones de esta condicidn, evitando que esta enfermedad impacte en
la calidad de vida de las personas que la padecen (1, 9, 10). En consecuencia, el
Seguro Social de Salud (EsSalud) priorizé la realizacion de la presente guia de
practica clinica (GPC) para establecer lineamientos basados en evidencia y
gestionar de la mejor manera los procesos y procedimientos asistenciales de la
presente condicidn.

Esta GPC fue realizada por la Direccién de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en
Salud e Investigacion (IETSI) de EsSalud.
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Vi,

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

RECOMENDACIONES Y PUNTOS DE BUENAS PRACTICAS CLINICAS EN EL MANEJO
DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA ESTADIO 1 AL 3

a. TAMIZAJE, DIAGNOSTICO, ESTADIAJE

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

Recomendacion:

e En adultos, recomendamos realizar el tamizaje de enfermedad renal
cronica dirigido a grupos de riesgo.
Recomendacion a favor, fuerte
Calidad de la evidencia: Muy Baja (POOO)

Puntos de buena practica clinica:

e En adultos, considerar como grupos de riesgo a: pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 o 2, hipertension arterial, o mayores de 55 afos.

e Enadultos, considerar realizar el tamizaje a personas con otros factores de
riesgo para ERC segun criterio clinico. Entre los factores a considerar se
encuentran:

= Antecedente de injuria renal aguda (IRA)

= Enfermedades cardiovasculares

= Enfermedades que alteren la estructura renal o el tracto urinario

= Enfermedades multisistémicas con potencial dafio renal

= Historia familiar de falla renal

= Presencia de hematuria

= Escenarios laborales con potencial dafio renal (por ejemplo,
exposicidon a pesticidas, deshidratacion)

e En adultos, utilizar el calculo de la tasa de filtracion glomerular estimada
(TFGe) junto con la determinacion de albuminuria mediante la relacién
albuminuria-creatinuria (RAC) para realizar el tamizaje de ERC [Ver
pregunta 2 y 3]. Se definira tamizaje positivo cuando se obtenga una TFGe
< 60 ml/min/1.73 m? y/o RAC > 30 mg/g.

e En adultos a quienes se realice el tamizaje de ERC y se obtenga una TFGe <
60 ml/min/1.73 m? con o sin criterios clinicos de IRA, realizar una nueva
medicion de la TFGe dentro de las siguientes dos semanas para confirmar
el diagndstico. En caso se confirme el diagndstico de IRA, referir al
especialista en nefrologia.

e En adultos con un primer tamizaje positivo para ERC en quienes se haya
descartado IRA, repetir el tamizaje luego de tres meses para confirmar el
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diagndstico de ERC. El diagndstico de ERC se confirmara cuando el paciente
presente alguna de las siguientes condiciones:

* TFGe =60 ml/min/1.73 m?y albuminuria (RAC > 30 mg/g) 6

=  TFGe < 60 ml/min/1.73 m?

e En adultos con un primer tamizaje negativo para ERC, considerar repetir el
tamizaje tomando en cuenta el valor de TFGe obtenido, los factores de
riesgo del paciente y criterio del médico tratante. En caso se concluya que
el tamizaje es negativo, repetir el tamizaje anualmente.

e Enadultos con diagndstico de ERC, realizar la clasificaciéon del estadio segln
los criterios del grupo de trabajo de enfermedad renal crénica publicados
en 2012 (Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO - 2012).

Tabla. Clasificacion del estadio de Enfermedad Renal Crénica (ERC) seguin
KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)
Categorias de albuminuria (mg/g) t
Al (<30): A2 (30- A3
Estadio Normal o 300): (>300):
aumento Aumento | Aumento
leve moderado severo
G1 (290): Normal
0 alto No ERC
G2 (60-89):
Reduccion leve
G3a (45-59):
; Reduccion leve- ERC en estadios
Cat:_igr;a: e moderada tempranos o iniciales
. » | G3b (30-44):
(ml/min/1.73m?) Reduccion
moderada-severa
G4 (15-29):
Reduccion severa ERC en estadios tardios
G5 (<15): Falla o avanzados
renal
* TFGe: Tasa de filtracidn glomerular estimada, calculada mediante la ecuaciéon CKD-EPI
creatinina [Ver pregunta 2].
+ Albuminuria obtenida mediante la relacidn albuminuria-creatininuria (RAC) [Ver
pregunta 3].

e En adultos con diagndstico de ERC, establecer la etiologia probable de la
ERC con el fin de formular un plan de manejo integral.

Pregunta 2: En adultos, ¢ qué ecuacion se deberia utilizar para calcular la tasa de
filtracion glomerular estimada: ecuacion Colaboracion Epidemioldgica para
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Enfermedad Renal Crénica (CKD-EPI) o la ecuacion de Modificacion de la Dieta
en Enfermedad Renal con dilucién isotépica con espectrometria de masa
(MDRDA4)?

Recomendacion:

En adultos, sugerimos utilizar la ecuacién CKD-EPI creatinina para el calculo
de la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe).

Recomendacion a favor, condicional.

Certeza de evidencia: muy baja POOO

Puntos de buena practica clinica:

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

Cuando se solicite la evaluacién de la funcidn renal como examen auxiliar,
el laboratorio debe reportar el valor de la TFGe en las unidades mililitros
por minuto por 1.73 metros cuadrados (ml/min/1.73 m?) y el valor de la
creatinina sérica en las unidades miligramos por decilitro (mg/dl).

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

Recomendacion:

En adultos, recomendamos utilizar la relacion albuminuria-creatinuria
(RAC) para la determinacion de albuminuria.

Recomendacion a favor, fuerte.

Certeza de evidencia: baja @OOO

Puntos de buena practica clinica:

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

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

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

e Enadultos en quienes se realice la deteccién de albuminuria con RAC o RPC,
obtener estos valores a partir de una muestra que contenga la primera
orina de la mafiana o de una muestra de orina al azar, habiendo descartado
el primer chorro de miccidn en ambos casos.

e Cuando se solicite la medicién de albuminuria como examen auxiliar, el
laboratorio debe reportar el valor de la RAC en miligramos de albumina por
gramo de creatinina (mg/g).

b. MANEJO NO FARMACOLOGICO

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

PICO 4.1: Pacientes con ERC sin diabetes mellitus tipo 1 o 2

Recomendacion:

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

Certeza de evidencia: muy baja POOO

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

Recomendacion en contra, fuerte.
Certeza de evidencia: muy baja OGO

Puntos de buena practica clinica:

e Respecto al uso de dietas con restriccion en la cantidad de proteinas,
considerar definir como DBP cuando se brinde < 0.6 a 0.8 g/kg/dia, y DMBP
cuando se brinde < 0.4 g/kg/dia.

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

e En adultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar establecer el consumo
adecuado de calorias, proteinas, y sal de manera individualizada como
parte de la formulacion del régimen dietario, evitando ofrecer mas de la
cantidad de proteinas recomendada como normal y una dieta alta en sal.
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e En adultos con ERC en estadio 1 al 3, aconsejar seguir un estilo de vida
saludable que incluya el mantenimiento de peso adecuado, realizacién de
ejercicio fisico, evitar hdbitos nocivos, y seguir un régimen dietario
adecuado como parte integral del manejo de enfermedades crénicas.

PICO 4.2: Pacientes con ERC y diabetes mellitus tipo 1 0 2

Recomendacion:

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

Recomendacioén en contra, condicional.
Certeza de evidencia: muy baja POOO

c. MANEJO FARMACOLOGICO

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

Recomendaciones:

e En adultos con ERC en estadio 1 al 3 con hipertensidn arterial y/o diabetes
mellitus que cursen con albuminuria, recomendamos brindar IECA o ARA-II
para evitar la progresion de la ERC.

Recomendacion a favor, fuerte
Certeza de evidencia: moderada (DD DO)

Puntos de buena practica clinica:

e En pacientes con ERC en estadio 1 al 3 e hipertension arterial, considerar
incluir el uso de IECA o ARA-lIl como primera opcién de esquema
terapéutico antihipertensivo dados los beneficios adicionales en la
prevencion de progresidon de ERC.

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

e En adultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar las preferencias del
paciente, contraindicaciones al uso de IECA y/o presencia de tos luego del
uso de IECA, para decidir iniciar o realizar el cambio de la terapia por ARA-
Il.
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e En adultos con ERC en estadio 1 al 3, evitar el uso combinado de IECA y
ARA-Il para prevenir la progresidon de ERC dado que su uso incrementa del
riesgo de eventos adversos (tos, hipercalemia, hipotension, IRA que
requiere dialisis) sin ofrecer mayores beneficios en comparacion con la
monoterapia.

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

Recomendaciones:

e En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y dislipidemia, sugerimos no brindar
estatinas solo para prevenir la progresion de la ERC.
Recomendacion en contra, condicional
Certeza de evidencia: baja (DDPOO)

Puntos de buena practica clinica:

e Enadultos con ERCen estadio 1 al 3 y dislipidemia, mantener el tratamiento
con estatinas como parte del manejo de la dislipidemia cuando haya sido
indicado.

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

d. MONITOREO

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

Recomendaciones:

e No se emitieron recomendaciones para esta pregunta

Puntos de buena practica clinica:

e En adultos con ERC en estadios 1 al 2, considerar monitorear el cambio en
la TFGe y albuminuria una vez al aio.

e En adultos con ERC en estadio 3 o con albuminuria > 300 mg/g (RAC o
equivalente), considerar monitorear el cambio en la TFGe y albuminuria dos
veces al afio.

e En adultos con ERC en estadio 1 al 3, queda a criterio clinico realizar un
menor o mayor nimero de controles de TFGe y albuminuria teniendo en
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cuenta factores de riesgo de progresién del paciente (hipertensién arterial
o diabetes mellitus con mal control, cambio en el rango de albuminuria,
disminucién répida de la TFGe o nivel de TFGe).

e Enadultos con ERC, monitorear la presencia de complicaciones de ERC tales
como hipercalemia, acidosis metabdlica, hiperfosfatemia, deficiencia de
vitamina D, hiperparatiroidismo secundario, anemia, o alteraciones del
metabolismo mineral 6seo segun el estadio de la enfermedad.

e. CRITERIOS DE REFERENCIA

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

Recomendaciones:

¢ No se emitieron recomendaciones para esta pregunta

Puntos de buena practica clinica:

e Enadultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar los siguientes criterios para
referir a especialista en nefrologia:

Pacientes con TFGe < 30 mL/min/1.73 m?2.

Pacientes con TFGe > 30y < 45 mL/min/1.73 m?y albuminuria > 300
mg/g (RAC o equivalente).

Pacientes con deterioro agudo de la funcién renal (descenso de la
TFGe >25% en un mes respecto a la TFGe basal o disminucién mayor
de 5 ml/min/1.73 m2 en un afio).

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

Pacientes con ERC e injuria renal aguda.

Pacientes hipertensos con inadecuado control de la presion arterial
(presion arterial mayor de 130/80 mmHg) a pesar del uso de tres
farmacos antihipertensivos a dosis plenas y al menos un diurético.
Pacientes con ERC que presenten anemia normocitica normocrémica
(hemoglobina < 10.5 g/dL) luego de haber corregido la ferropenia y
habiendo descartado causas no renales de anemia.

Pacientes con alteraciones persistentes en el potasio (>5.5 mEg/L o
<3.5 mEqg/L) en quienes no se haya brindado tratamiento con
diuréticos.

Manejo de enfermedades asociadas a ERC que requieran atencidn
especializada (Estenosis de arteria renal, glomerulopatias, vasculitis,
enfermedad renal hereditaria, alteraciones del metabolismo mineral
dseo, entre otras).
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f. FLUJOGRAMAS DE MANEJO
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Flujograma 1. Tamizaje, diagnostico y estadiaje de pacientes con ERC

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

v

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

v

‘ ¢TFGe < 60 ml/min/1.73m?y/o RAC > 30 mg/g?

Si | No
[ Tamizaje positivo ] ‘ Tamizaje negativo ’
v v

éInjuri | IRA)?
‘ ¢Injuria renal aguda (IRA) ’ Repetir el tamizaje 1

No | Si anualmente
Repetir tamizaje de ERC luego Referir a especialista en
de tres meses nefrologia para manejo de IRA
I
v v
[ Tamizaje positivo ] ‘ Tamizaje negativo ’

’ v

Se confirmara el diagndstico de ERC si se obtiene: ‘

e TFGe 2 60 ml/min/1.73m?2y albuminuria (RAC 2
30 mg/g) 6
e TFGe < 60 ml/min/1.73m?

v

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

Repetir tamizaje
anualmente

ERC: Enfermedad renal crénica; IRA: Injuria renal aguda; KDIGO: Kidney Disease Improving Global Outcomes; RAC: Relacién albumina-creatinina; TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada con creatinina

sérica, calculada con la ecuacién CKD-EPI creatinina.
*Considerar realizar tamizaje a personas con otros factores de riesgo para ERC como: Antecedente de IRA, enfermedades cardiovasculares, enfermedades que alteren la estructura renal o el tracto

urinario, enfermedades multisistémicas con potencial dafio renal, historia familiar de falla renal, presencia de hematuria, escenarios laborales con potencial dafio renal (por ejemplo, exposicion a pesticidas,

deshidratacion).
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Flujograma 2. Manejo no farmacolégico y farmacolégico de pacientes con ERC

Diagnostico de ERC en estadio
1 al 3 y evaluacién de etiologia

probable

Manejo de la ERC en
estadio 1 al 3

VV

Monitoreo de ERC
(Monitoreo de TFGe,
albuminuria y presencia de
complicaciones)*

N

Prevenir nuevos
eventos de injuria
renal

Prevenir progresion
de ERC

Reducir riesgo
cardiovascular

¢éPresenta algun criterio de |

referencia?

e Evaluar uso de medicamentos
nefrotodxicos.

e Evaluar contextos ocupacionales con
potencial dafio renal

Medias no farmacoldgicas
e No brindar dieta baja en proteinas
ni dieta muy baja en proteinas a
pacientes con ERC en estadio 1-3.
e Brindar régimen dietario
personalizado

Medidas farmacolégicas
e Brindar IECA o ARA-II
e Evitar uso combinado de IECA o
ARA-II
o No brindar estatinas solo para
prevenir progresidn de ERC.

@ntrol adecuado de comorbilidades,\

principalmente diabetes mellitus e
hipertension arterial.

e Promover estilo de vida saludable,

control adecuado de peso

e Mantener uso de estatinas para

manejo de dislipidemia o como
prevencion secundaria de eventos
cardiovasculares y/o cerebrovasculares
cuando esté indicado

)

Continuar monitoreo y
manejo en atencion
primaria

)
)

Si

Si

Referencia a especialista en
nefrologia

J

¢Motivo de referencia pudo ser controlado y se

L puede continuar manejo en atencion primaria?

No

‘ Manejo en nivel de atencion superior ’

ERC: Enfermedad renal crénica; TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada con creatinina sérica, calculada con la ecuaciéon CKD-

EPI creatinina.

*Frecuencia de monitoreo y criterios de referencia se encuentran en el flujograma sobre dicho tépico. Considerar monitorar
complicaciones: hipercalemia, acidosis metabdlica, hiperfosfatemia, deficiencia de vitamina D, hiperparatiroidismo secundario,
anemia, o alteraciones del metabolismo mineral éseo.
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Flujograma 3. Monitoreo y referencia de pacientes con ERC

Monitoreo y referencia a especialista en nefrologia de pacientes con ERC
Categorias de albuminuria (mg/g)
Estadio A1l (<30): A2 (30-300): A3 (>300):
Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado severo
> : i +
G1 (290) Monitorear* Monitorear
Normal o " (£2 veces al
(£1 vez al afio) o
alto afo)
No ERC
-89): i t
G2 (6(')’89) Monitorear* Monitorear
Reduccion " (£2 veces al
(#1 vez al afio) o
leve afo)
g::ut:tisc;rsmg): Monitorear* Monitoreart Monitoreart
Categorias leve- (2 vgces al (2 vcices al (2 v:ices al
de TFGe moderada afo) afio) afo)
(ml/min/1.73 p——
m?) ( . ) Monitoreart Monitoreart
Reduccién
(£2 veces al (£2 veces al
moderada- ~ ~
afo) afio)
severa
G4 (15-29):
Reduccién
severa
G5 (<15):
Falla renal

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

* Realizar el monitoreo y manejo en atencién primaria

t Realizar el monitoreo y manejo en atencidn primaria. Referir al especialista en nefrologia cuando
presenten alguno de los criterios de referencia [Ver pregunta N° 8]

fReferir al especialista en nefrologia

Nota: Sobre la frecuencia de monitoreo, queda a criterio clinico realizar un menor o mayor nimero
de controles de TFGe y albuminuria teniendo en cuenta factores de riesgo de progresién del
paciente (hipertensidn arterial o diabetes mellitus con mal control, cambio en el rango de
albuminuria, disminucidn rapida de la TFGe o nivel de TFGe).
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VII. ANEXOS

Anexo N° 1: Lista de recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas

Enunciado

Tipo *

| Certeza **

Tamizaje, diagndstico y estadiaje de ERC

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

atencion primaria?

En adultos, recomendamos realizar el tamizaje de enfermedad renal
cronica dirigido a grupos de riesgo.

Recomendacion
a favor fuerte

Muy baja
(BOO0O)

En adultos, considerar como grupos de riesgo a: pacientes con diabetes
mellitus tipo 1 o 2, hipertension arterial, o mayores de 55 afos.

BPC

En adultos, considerar realizar el tamizaje a personas con otros factores
de riesgo para ERC segun criterio clinico. Entre los factores a considerar
se encuentran:
= Antecedente de injuria renal aguda (IRA)
= Enfermedades cardiovasculares
= Enfermedades que alteren la estructura renal o el tracto
urinario
= Enfermedades multisistémicas con potencial dafio renal
= Historia familiar de falla renal
=  Presencia de hematuria
=  Escenarios laborales con potencial dafio renal (por ejemplo,
exposicion a pesticidas, deshidratacion)

BPC

En adultos, utilizar el calculo de la tasa de filtracidon glomerular estimada
(TFGe) junto con la determinacion de albuminuria mediante la relacion
albuminuria-creatinuria (RAC) para realizar el tamizaje de ERC [Ver
pregunta 2 y 3]. Se definird tamizaje positivo cuando se obtenga una
TFGe < 60 ml/min/1.73 m2 y/o RAC > 30 mg/g.

BPC

En adultos a quienes se realice el tamizaje de ERCy se obtenga una TFGe
< 60 ml/min/1.73 m2 con o sin criterios clinicos de IRA, realizar una
nueva medicion de la TFGe dentro de las siguientes dos semanas para
confirmar el diagndstico. En caso se confirme el diagndstico de IRA,
referir al especialista en nefrologia.

BPC

En adultos con un primer tamizaje positivo para ERC en quienes se haya
descartado IRA, repetir el tamizaje luego de tres meses para confirmar
el diagndstico de ERC. El diagndstico de ERC se confirmard cuando el
paciente presente alguna de las siguientes condiciones:

* TFGe 260 ml/min/1.73 m2 y albuminuria (RAC = 30 mg/g) 6

= TFGe <60 ml/min/1.73 m2

BPC

En adultos con un primer tamizaje negativo para ERC, considerar repetir
el tamizaje tomando en cuenta el valor de TFGe obtenido, los factores
de riesgo del paciente y criterio del médico tratante. En caso se concluya
gue el tamizaje es negativo, repetir el tamizaje anualmente.

BPC

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

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

Categorias de albuminuria (mg/g)
t
E i :
stadio A|\|1°(r<n312= A2 (30- A3
o 300): (>300):

BPC
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aumento
leve

Aumento
moderado

Aumento
severo

G1 (290):
Normal o
alto
G2 (60-
89):
Reduccion
leve
G3a (45-
59):
Reduccion
leve-
moderada
G3b (30-
44):
Reduccion
moderada-
severa
G4 (15-
29):
Reduccion
severa
G5 (<15):
Falla renal
* TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada, calculada mediante la
ecuacidn CKD-EPI creatinina [Ver pregunta 2].
* Albuminuria obtenida mediante la relacidn albuminuria-creatininuria
(RAC) [Ver pregunta 3].

No ERC

ERC en estadios

; tempranos o iniciales
Categorias de

TFGe *
(ml/min/1.73m?)

ERC en estadios
tardios o avanzados

En adultos con diagndstico de ERC, establecer la etiologia probable de la
ERC con el fin de formular un plan de manejo integral.

BPC

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

de masa (MDRD4)?

Recomendacion

En adultos, sugerimos utilizar la ecuacién CKD-EPI creatinina para el o favor Muy baja
calculo de la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe). condicional (BISISIS)
En adultos en quienes se realice el célculo de la TFGe, utilizar métodos
enzimaticos para la determinacion de creatinina que sean equiparables BPC
a la dilucidn isotdpica y espectrometria de masas (/sotope Dilution Mass
Spectrometry, IDMS).
Cuando se solicite la evaluacidon de la funciéon renal como examen
auxiliar, el laboratorio debe reportar el valor de la TFGe en mililitros por
. . BPC
minuto por 1.73 metros cuadrados (ml/min/1.73 m?) y el valor de la
creatinina sérica en las unidades miligramos por decilitro (mg/dl).
Pregunta 3: En adultos, ¢qué método se deberia utilizar para la deteccion de albuminuria: relacion

albuminuria-creatinuria (RAC), relacion proteinuria-creatinuria (RPC) o tiras reactivas en orina?

En adultos, recomendamos utilizar la relacién albuminuria-creatinuria
(RAC) para la determinacién de albuminuria.

Recomendacién
a favor fuerte

Baja
(DDPOO)

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

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

BPC

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

BPC

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

BPC

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

BPC

Manejo no farmacoldgico de la ERC

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

Pacientes con ERC sin diabetes mellitus

Recomendacion

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 sin diabetes mellitus, sugerimos no Muy baja

ofrecer dieta baja en proteinas (DBP) para evitar la progresién de la ERC. en c.ormtra (CISISIS))
condicional

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 sin diabetes mellitus, | Recomendacion '

recomendamos no ofrecer dieta muy baja en proteinas (DMBP) para en contra Muy baja

evitar la progresion de la ERC fuerte (®000)

Respecto al uso de dietas con restriccidon en la cantidad de proteinas,

considerar definir como DBP cuando se brinde < 0.6 a 0.8 g/kg/dia, y BPC

DMBP cuando se brinde < 0.4 g/kg/dia.

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar la interconsulta a

profesionales de nutricidén para realizar la valoracion nutricional inicial,

establecer un régimen dietario personalizado en el cual se consideren BPC

factores socioculturales, preferencias de alimentacion del paciente y

establecer la frecuencia de monitoreo del estado nutricional.

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, considerar establecer el consumo

adecuado de calorias, proteinas, y sal de manera individualizada como

parte de la formulacidn del régimen dietario, evitando ofrecer mas de la BPC

cantidad de proteinas recomendada como normal y una dieta alta en

sal.

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, aconsejar seguir un estilo de vida

saludable que incluya el mantenimiento de peso adecuado, realizacidon

de ejercicio fisico, evitar habitos nocivos, y seguir un régimen dietario BPC

adecuado como parte integral del manejo de enfermedades crénicas.

Pacientes con ERC sin diabetes mellitus

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y diabetes mellitus tipo 1 0 2, | Recomendacién )

sugerimos no brindar dieta baja en proteinas (DBP) para evitar la en contra Muy baja

progresién de la ERC. condicional (©OC0)

Manejo farmacolégico de la ERC

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




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 con hipertension arterial y/o
diabetes mellitus que cursen con albuminuria, recomendamos brindar
IECA o ARA-Il para evitar la progresion de la ERC.

Recomendacion
a favor fuerte

Moderada
(DDODO)

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

BPC

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

BPC

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

BPC

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

BPC

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

Recomendacion

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y dislipidemia, sugerimos no brindar en contra Baja
estatinas solo para prevenir la progresion de la ERC. condicional (BISISIS))
En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y dislipidemia, mantener el

tratamiento con estatinas como parte del manejo de la dislipidemia BPC

cuando haya sido indicado.

En adultos con ERC en estadio 1 al 3 y dislipidemia en quienes se haya

presentado eventos cardiovasculares y/o cerebrovasculares, mantener BPC

el tratamiento preventivo de estos eventos con estatinas cuando haya
sido indicado.

Monitoreo de los pacientes con ERC

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

y el estadio de la enfermedad renal crénica?

No se emitieron recomendaciones para esta pregunta

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

BPC

En adultos con ERC en estadio 3 o con albuminuria = 300 mg/g (RAC o
equivalente), considerar monitorear el cambio en la TFGe y albuminuria
dos veces al afio

BPC

En adultos con ERC en estadio 1 al 3, queda a criterio clinico realizar un
menor o mayor nimero de controles de TFGe y albuminuria teniendo en
cuenta factores de riesgo de progresiéon del paciente (hipertension
arterial o diabetes mellitus con mal control, cambio en el rango de
albuminuria, disminucidn rapida de la TFGe o nivel de TFGe).

BPC




INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

En adultos con ERC, monitorear la presencia de complicaciones de ERC
tales como hipercalemia, acidosis metabdlica, hiperfosfatemia,
deficiencia de vitamina D, hiperparatiroidismo secundario, anemia, o BPC
alteraciones del metabolismo mineral 6seo segun el estadio de la

enfermedad.

Criterios de referencia

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

No se emitieron recomendaciones para esta pregunta. - -

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

=  Pacientes con TFGe < 30 mL/min/1.73 m?2.

»  Pacientes con TFGe > 30 y < 45 mL/min/1.73 m2 y albuminuria >
300 mg/g (RAC o equivalente).

=  Pacientes con deterioro agudo de la funcidn renal (descenso de
la TFGe > 25% en un mes respecto a la TFGe basal o disminucion
mayor de 5 ml/min/1.73 m2 en un afio).

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

=  Pacientes con ERC e injuria renal aguda.

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

= Pacientes con ERC que presenten anemia normocitica
normocrémica (hemoglobina < 10.5 g/dL) luego de haber
corregido la ferropenia y habiendo descartado causas no renales
de anemia.

= Pacientes con alteraciones persistentes en el potasio (>5.5 mEq/L
0 <3.5 mEg/L) en quienes no se haya brindado tratamiento con
diuréticos.

= Manejo de enfermedades asociadas a ERC que requieran
atencién  especializada  (Estenosis de arteria renal,
glomerulopatias, vasculitis, enfermedad renal hereditaria,
alteraciones del metabolismo mineral 6seo, entre otras).

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



INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION

Anexo N° 2: Desarrollo metodolégico

El desarrollo metodoldgico, asi como todos puntos sefialados en el Documento Técnico:
Metodologia para la elaboracién de Guias de Practica Clinica, aprobado con Resoluciéon
Ministerial 141-2015-MINSA Julio 2015 se encuentran en la Versiéon en Extenso y sus
anexos de esta GPC. Para revisar estos documentos dirigirse a la siguiente direccion:

http://www.essalud.gob.pe/ietsi/guias pract clini farmacov tecnov.html

Tabla N° 1: Roles de los miembros del grupo elaborador de la GPC (GEG)

Nombre Institucion Rol o profesion Funciones
Bf"’l‘.’o Hospital Nacional Lider fje'la guia
Zuiiga, ... | Especialista
) Edgardo Rebagliati . -
Jessica ) Clinico — médico
Martins, EsSalud ,
Ivonne nefréloga
. Centro Nacional de | Especialista
Hinostroza , .
Savas. Juana Salud Renal, Clinico — médico
yas, EsSalud nefrdloga
Pereda Centro Nacional de | Especialista
Vejarano, Salud Renal, Clinico — médico
Carlos Yanar | EsSalud nefrélogo
Hospital Nacional E iali
Medina Sal y ospita aC|on.a . s’pgua |stal ‘
Rosas. Carola Edgardo Rebagliati | Clinico — médico
! Martins, EsSalud nefrdloga
Valdivia Hospital Nacional Especialista c lacion d Iini
Vega, Renzo | Edgardo Rebagliati | Clinico — médico ormu auonPIe p:jegllmtaps clinicas
Pavel Martins, EsSalud nefrélogo y preguntas PICO de la GPC.
Gonzales . . -
Haro Hospital Nacional Especialista Por cada pregunta PICO: revision
Fernz:mdo Alberto Sabogal Clinico—médico | de la evidencia, evaluacién de la
Mesias Sologuren nefrélogo aceptabilidad y aplicabilidad de
- Hosoital Il d las potenciales recomendaciones,
Livaque ospita . € o o formulacion de recomendaciones
Gaona, Emergencias Médico-cirujano finales, y revision de los
Luzmila Grau, EsSalud borradores de la GPC.
CAP Il Luis
Negreiros Vega, o
Cornetero - Especialista —
. EsSalud. Oficina o
Muro, Victor ., médico
de Informacién e . L,
Manuel ) ) epidemidlogo
Inteligencia
Sanitaria — OIIS.
¢ RV E iali
Ayllén Policlinico s,p.eC|aI|stal '
Guerrero, . Clinico — médico
. Chincha, EsSalud -
Gabriela de familia
Hospital de o
Huancco . Especialista
X Vitarte, .. Ly
Caceres, .. . Clinico — médico
. .| Ministerio de -
Nelly Patricia i de familia
Salud de Peru
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Nombre Institucion Rol o profesion Funciones
Hospital
Loza -

) Cayetano Especialista
Munarriz, . ;. .
César Heredia, Clinico — médico

. ini i nefrélogo

Antonio Ministerio de, 8

Salud de Peru

Componente de

Prevencion y

control de Daios

No Transmisibles Especial
Hancco de la Direccién de Cls,ng|a Ista dici

INICO — MmedicCina

Saavedra, Enfermedades No

Jorge Arturo

Transmisibles,
Rarasy
Huérfanas,
Ministerio de
Salud de Peru

preventivay
salud publica

Goicochea
Lugo, Sergio
André

IETSI, EsSalud

Metoddlogo

Dolores
Maldonado,
Gandy

IETSI, EsSalud

Metoddlogo

Carrera
Acosta,
Lourdes

IETSI, EsSalud

Metoddlogo

Failoc Rojas,
Virgilio

IETSI, EsSalud

Metoddlogo

Por cada pregunta PICO:

busqueda, seleccidn, evaluaciéon
de riesgo de sesgo, sintesis y
determinacién de certeza de la
evidencia. Guia durante la
realizacion de los marcos de la
evidencia a la decisidn. Redaccién
de las versiones finales de la GPC.

Timana Ruiz,
Raul

IETSI, EsSalud

Coordinador del
Grupo Elaborador

Planificacién del desarrollo de la
GPC.

a. Conformacion del Grupo Elaborador de la Guia de Practica Clinica

La Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del IETSI,
EsSalud, conformé el Grupo Elaborador de la GPC (GEG) mediante invitaciones a
expertos en la metodologia de elaboracién de GPC y expertos clinicos en ERC. El GEG
guedd conformado por los siguientes miembros:

* Expertos del Seguro Social de Salud
* Expertos metoddlogos
*  Profesionales del IETSI

Declaracion de conflictos de intereses

Los miembros del GEG firmaron una declaracién de conflictos de intereses. Los
responsables de la elaboracion del presente documento declaran no tener ningin
conflicto de interés con relacidn a los temas descritos en el presente documento.
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Formulacion de las preguntas clinicas

Se elaboraron preguntas PICO (Poblaciéon, Intervencion, Comparador, Desenlace)
conjuntamente con los expertos clinicos.

El GEG desarrolld 8 preguntas clinicas:

Preguntas clinicas para la GPC

Tema Preguntas clinicas
Pregunta 1: En adultos, ése deberia realizar el tamizaje de
enfermedad renal crénica durante la atencién primaria?
Pregunta 2: En adultos, équé ecuacidn se deberia utilizar para
Tamizaje, calcular la tasa de filtracién glomerular estimada: ecuacién

diagndstico y
estadiaje de

Colaboracién Epidemioldgica para Enfermedad Renal Crénica (CKD-
EPI) o la ecuacién de Modificacién de la Dieta en Enfermedad Renal

ERC con dilucién isotépica con espectrometria de masa (MDRD4)?
Pregunta 3: En adultos, ¢qué método se deberia utilizar para la
deteccion de albuminuria: relacion albuminuria-creatinuria (RAC),
relacidn proteinuria-creatinuria (RPC) o tiras reactivas en orina?

. Pregunta 4: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio 1 al
Manejo no

farmacolégico

3, équé tipo de dieta se deberia brindar: dieta baja en proteinas, muy
baja en proteinas o con cantidad normal de proteinas?

Manejo
farmacolégico

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

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

Pregunta 7: En adultos con enfermedad renal crénica en estadio 1 al
3, écudl debe ser la frecuencia de monitoreo de la tasa de filtracion

Monitoreo glomerular estimada (TFGe) y albuminuria para evaluacion la
progresion y el estadio de la enfermedad renal crénica?

Criterios de Preguntla 8: En adultos ch e.nfermedad renal.crénica en etstaydio 1al

referencia 3, décudles son los criterios de referencia al especialista en

nefrologia?

Para profundizar en la estructura de las preguntas clinicas en formato PICO, ver la
versién en extenso de la guia.

Identificacion de desenlaces

Mediante la revision de la literatura y reuniones con el panel de expertos clinicos, se
elabord una lista de desenlaces por pregunta clinica PICO.

Para profundizar en la calificacidn de los desenlaces, ver la versidn en extenso de la guia.

Busqueda de la evidencia

Para cada pregunta PICO (en base a sus desenlaces criticos o importantes), se realizé la
busqueda y seleccion de la evidencia, siguiendo los siguientes pasos:
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* Se buscaron revisiones sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos o
realizadas como parte de una GPC.

* Cuando no se encontrd ninguna RS de calidad aceptable a criterio del GEG, se
realizd una busqueda de novo de estudios primarios.

* Cuando se encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG, se escogio
una RS, la cual pudo o no ser actualizada de acuerdo a criterio del GEG.

Este proceso se muestra en la Figura N° 1.

Figura N° 1: Flujograma de seleccidon de la evidencia para la formulacién de
recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas

Para cada desenlace critico o importante de cada
pregunta PICO, Se busc6 RS (publicadas como articulos
cientificos o como parte de una GPC)

v

¢Se encontr6 una o mas RS que hayan respondido la
pregunta para el desenlace evaluado?

Si ‘ No

¢Al menos una de las RS
tuvo adecuada calidad?

Si No Se realizd una basqueda de novo de
estudios primarios

Se eligi6 una RS para extraer la evidencia
para el desenlace evaluado. De ser
considerado necesario, se actualiz6 dicha RS

éSe encontré al menos un estudio que respondid la
pregunta, para el desenlace evaluado?

¢ No Si ¢

Se evaluo la certeza de la
evidencia para dicho
desenlace

Se report6 que no se pudo
encontrar estudios

Para profundizar en la busqueda de evidencia, ver la versidn en extenso de la guia.

i Busqueda y selecciéon de RS publicadas dentro de las GPC:

Se realizé una busqueda sistematica con el objetivo de recolectar GPC publicadas
durante los ultimos 6 afios (periodo 2012-2018), que hayan realizado RS y respondan
alguna de las preguntas planteadas para la GPC. Esta busqueda se realizé en diversas
bases de datos, durante marzo del 2018.

En el Anexo N° 2 de la versidn en extenso se exponen las bases de datos y las estrategias
de busqueda utilizadas, asi como el nimero de resultados obtenidos en cada base de
datos y la lista de GPC recolectadas.
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Seguidamente, dos metoddlogos procedieron a evaluar las GPC preseleccionadas en
forma independiente utilizando el instrumento AGREE-II
(http://www.agreetrust.org/agree-ii/) (11). Se discutid los items de AGREE-Il con
diferencias mayores a 2 puntos para llegar a un consenso, y un tercer metoddlogo
participé cuando no hubiese acuerdo. Se seleccioné aquellas GPC con un puntaje mayor
de 60% en el dominio 3 (rigor metodoldgico), punto de corte propuesto por el
Documento Técnico: Metodologia para la elaboracién de guias de practica clinica del
Misterio de Salud del Pert (12).

Se encontraron 4 GPC que obtuvieron un puntaje mayor a 60% en el dominio 3 del
instrumento AGREE-II. Sin embargo, el GEG considerd que, debido a la antigliedad de las
GPCy a que fueron realizadas en contextos diferentes al nuestro, no era posible adoptar
ninguna de estas GPC. Por ello, se decidié elaborar una GPC de novo, y tomar en cuenta
las revisiones sistematicas realizadas por las GPC incluidas en esta busqueda cuando sea
necesario.

Listado de GPC encontradas

Institucion o autor Titulo Pais o region An.o dc.a’
publicacion
National Institute for Health Early identification and management of
and Clinical  Excellence Chronic Kidney Disease in primary and Reino Unido 2014
(NICE) secondary care

Department of Veterans
Affairs and Department of
Defense guidelines — Office
of Quality, Safety and Value,
VA, Washington, DC and
Office of Evidence Based
Practice, US Army Medical

VA/DoD Clinical Practice Guideline for the
management of Chronic Kidney Disease USA 2014
in Primary Care

Command

Kidney Disease: Improving KDIGO 2012 Clinical Practice Guideline

Global Outcomes working for the Evaluation and Management of Internacional 2013

group Chronic Kidney Disease

Screening, Monitoring, and Treatment of
American College of Stage 1 to 3 Chronic Kidney Disease: A USA 2013
Physicians Clinical Practice Guideline from the
American College of Physicians
items GPCACP GPC Va-DoD GCP KDIGO GPC NICE

ivsizehnacr;autilizado métodos sistematicos para la busqueda de la 100% 66.7% 97.2% 97.2%
iI:trJiZé:;iterios para seleccionar la evidencia se describen con 92.9% 44.4% 69.4% 69.4%
3 Leas fortalezasy I|m|taF|ones del conjunto de la evidencia 71.4% 61.5% 30.2% 30.2%
estdn claramente descritas
4 Lgs métodos UtI|I2ad0.S para formular las recomendaciones 35.7% 36.1% 100.0% 100.0%
estan claramente descritos
5Al fo.rrnular las recomendaciones han 5|.do con5|c.lerados los 92.9% 66.7% 75.0% 75.0%
beneficios en salud, los efectos secundarios y los riesgos
6 Hay una re.IaC|on eprlaFa ent.re cada una de las 92.9% 58.3% 100.0% 100.0%
recomendaciones y las evidencias en las que se basan

La aul - -
;usliglcai;: sido revisada por expertos externos antes de su 100% 66.7% 83.3% 83.3%
8 Se incluye un procedimiento para actualizar la guia 14.3% 61.7% 82.3% 82.3%
Total 65% 63.5% 74.0% 74.0%
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ii. Busqueda de RS publicadas como articulos cientificos:

Para cada una de las preguntas PICO planteadas en la GPC, se realizd una busqueda
sistematica de RS que respondan la pregunta y que hayan sido publicadas como articulos
cientificos. Esta busqueda fue realizada en las bases de datos Medline y CENTRAL.
Posteriormente, se escogieron aquellas RS que hayan cumplido con los criterios de
inclusion de cada pregunta PICO. Los términos de busqueda y las listas de RS incluidas y
excluidas para cada pregunta PICO se muestran en el Anexo N° 3.

iii.  Seleccion de la evidencia para la toma de decisiones para cada pregunta:

Para cada pregunta PICO, se listaron las RS encontradas que hayan respondido dicha
pregunta (ya sea RS realizadas por alguna GPC, o RS publicadas como articulos
cientificos). En la medida de lo posible, se prefirié aquellas RS que hayan recolectado
ensayos clinicos aleatorizados (ECA).

Para cada desenlace critico o importante, cuando no se encontraron RS de calidad
aceptable a criterio del GEG, se realizé una busqueda sistematica de novo de estudios
primarios en PubMed, SCOPUS y/o CENTRAL (los términos de busqueda, criterios de
inclusidn, y nimero de estudios encontrados en estas blusquedas de novo se detallan en
el Anexo N° 3. Cuando se encontraron RS de calidad aceptable a criterio del GEG, se
selecciond una RS, que idealmente fue aquella que tuvo: la mas alta calidad evaluada
con AMSTAR-2 (13), la mas reciente fecha en la que realiz6 su busqueda bibliografica, y
el mayor nimero de estudios encontrados.

Una vez seleccionada una RS, el GEG decidid si era pertinente actualizar dicha RS,
considerando para ello:

e El tiempo que ha transcurrido desde la busqueda realizada por la RS y la
velocidad de produccion cientifica de estudios en el tema (2 afios en aquellos
temas en los que la produccidn cientifica es abundante, 5 afos en aquellos
temas en los que la produccion cientifica es limitada).

e la actualidad de la pregunta (pues para algunas preguntas ya no se realizan
estudios).

e Laprecision o calidad de los resultados de la RS (optando por actualizar aquellas
RS cuyos estimados globales fueron poco precisos o tuvieran una baja calidad
de la evidencia).

Cuando se decidid que era pertinente actualizar alguna RS, se realizé una busqueda
sistematica de estudios primarios en PubMed, SCOPUS y/o CENTRAL, desde la fecha en
la que la RS realizd su busqueda. Los términos de busqueda, criterios de inclusion, y
numero de estudios encontrados de las actualizaciones realizadas para cada pregunta
se detallan en el Anexo N° 2.

Una vez que se definid la evidencia a usar para el desenlace en cuestion, para la toma
de decisiones, se realizé lo siguiente:

e Sila RS seleccionada realizé6 un metaanilisis, que a consideracién del GEG haya
sido correctamente realizado, se usé dicho metaanalisis.
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e Sila RS seleccionada no realizé un metaandlisis o realizé un metaanalisis que a
consideracion del GEG no haya sido correctamente realizado, se realizd un
metaanalisis siempre que fuera posible realizarlo con los estudios recolectados,
y siempre que fuera considerado util contar con un metaandlisis.

e Si no se encontrd ni se pudo realizar un metaanalisis, se considerd el o los
estudios mas representativos para la toma de decisiones. Cuando solo se contd
con un estudio, se considerd dicho estudio para la toma de decisiones.

Evaluacion del riesgo de sesgo y de la calidad de la evidencia.

i.  Evaluacion de riesgo de sesgo

Para cada uno de los estudios primarios seleccionados, el GEG determind si era
necesario realizar la evaluacidn de riesgo de sesgo. Esta evaluacion fue por lo general
realizada cuando la RS seleccionada no realizd la evaluacidon de los estudios que incluyd,
o cuando la RS seleccionada realizé dicha evaluacién pero ésta no fue de calidad o fue
hecha para varios desenlaces y esperablemente el resultado de la evaluaciéon cambiaria
al enfocarnos en el desenlace que se estuviera evaluando (por ejemplo, el riesgo de
sesgo por no realizar el cegamiento de los evaluadores seria diferente para el desenlace
“dolor” que para el desenlace “muerte”).

Las evaluaciones realizadas para identificar el riesgo de sesgo de los estudios primarios
se muestran en el Anexo N° 4.

Las herramientas usadas para evaluar el riesgo de sesgo fueron:

e Los ECA fueron evaluados usando la herramienta de riesgo de sesgo de
Cochrane (14).

e Los estudios de diagndstico fueron evaluados usando la herramienta QUADAS-
2 (15).

ii. Evaluacion de la certeza de la evidencia

Para evaluar la calidad de la evidencia, se siguié la metodologia GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation). La calidad de la evidencia
segln esta metodologia se basa en 9 aspectos: tipo de estudio, riesgo de sesgo,
inconsistencia, evidencia indirecta, imprecision, sesgo de publicacion, tamafo de efecto,
relacién dosis-respuesta, y efecto de confusores (los tres ultimos aspectos son
evaluados en estudios observacionales) (16). Finalmente, la calidad para cada desenlace
evaluado pudo ser alta, moderada, baja, y muy baja.

Significado de fuerza y direccion de las recomendaciones

Callc.iad d? la Significado
evidencia
Alta Es muy probable que el verdadero efecto sea similar al efecto
(BDDD) | estimado.
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Moderada Es probable que futuros estudios tengan un impacto importante en
nuestra confianza en el estimado del efecto, y es posible que cambien
(G151 @) :
el estimado.
Baia Es muy probable que futuros estudios tengan un impacto importante
J en nuestra confianza en el estimado del efecto, y es probable que
(D) ) )
cambien el estimado.
Muy baja .
El estimado del efecto no es certero
(6D

Para resumir la evaluacion de la calidad de la evidencia, se usaron tablas de resumen de
evidencia (SoF) para cada pregunta PICO (Anexo N° 5). Para aquellos desenlaces para
los cuales no se conté con una tabla de perfil de evidencias GRADE previa (publicada en
la RS o GPC seleccionada para dicha pregunta PICO), se elaboraron estas tablas. De lo
contrario, se evalud si se podian usar estas tablas o se debian elaborar nuevas tablas. Se
elaboraron nuevas tablas cuando se sospechd que la tabla previa no correspondia a
nuestro contexto o presentaba inconsistencias.

En cada pregunta PICO, luego de asignar el nivel de calidad para todos sus desenlaces
de interés, se le asignd a la pregunta PICO el nivel de calidad mads bajo alcanzado por
alguno de estos desenlaces.

Formulacidn de las recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas.

Para la formulacién de las recomendaciones y puntos de buenas practicas clinicas (BPC),
el GEG evalud la evidencia recolectada para cada una de las preguntas clinicas en
reuniones periddicas.

La elaboraciéon de las recomendaciones de la presente GPC estuvo en base a la
metodologia GRADE. De acuerdo a esta metodologia, las recomendaciones de las GPC
se basan en: el balance entre efectos deseables e indeseables, la calidad de la evidencia,
los valores y preferencias de los pacientes, y el uso de recursos (16). Ademas, para la
presente GPC se evalud la aceptabilidad y factibilidad de las recomendaciones, con miras
a su implementacién. Asimismo, en base a la metodologia GRADE, se establecié la
direccidn (a favor o en contra) y la fuerza (fuerte o condicional) de cada recomendacion
(17)

Significado de fuerza y direccién de las recomendaciones

Fuerza y direccién de la

. . Significado
recomendacion

Fuerza de la recomendacion:

El GEG cree que todos o casi todos los profesionales
que revisan la evidencia disponible seguirian esta
recomendacién. En la formulacion de

recomendacion se usa el término “se recomienda”.

* Recomendacion fuerte

El GEG cree que la mayoria de los profesionales que
revisan la evidencia disponible seguirian esta
* Recomendacién condicional | recomendacion, pero un grupo de profesionales no la
seguiria. En la formulacion de la recomendacion se
usa el término “se sugiere”.

Direccion de la recomendacion:

* Afavor Se recomienda a favor de realizar cierta accion.
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Fuerza y direccion de la -
., Significado
recomendacion
*  Encontra Se recomienda en contra de realizar cierta accion.

Finalmente, se establecieron puntos de BPC (enunciados que el GEG emite estos puntos
en base a su experiencia clinica), y se disefid el flujograma que resumen las principales
recomendaciones de la GPC.

Para las preguntas que, en opinidon del GEG, no pudieron ser contestadas con la
evidencia actual (debido a que la pregunta no podia responderse en base a evidencias,
a que el contexto local para esta pregunta era tan particular que la evidencia disponible
no seria Util, o a otros motivos), no se formularon recomendaciones sino puntos de BPC.

Validacion de la Guia de Practica Clinica.

La metodologia utilizada para este propésito fue, en primer lugar, exponer los objetivos
y alcances de la Guia, seguido de las preguntas y recomendaciones. En segundo lugar,
se procedio a abrir la discusion con preguntas y observaciones de los expertos, las cuales
fueron respondidas por el grupo expositor. En tercer lugar, se procedio a sintetizar las
observaciones que se consideraron puedan aportar a la Guia. La validacion se realizd
con tres grupos; un grupo ampliado de expertos, un grupo de decisores, y un grupo de
pacientes.

Revision externa

El GEG decidié que la revision externa se llevaria a cabo convocando a los siguientes
expertos:

e Dr. Rios Sarro, Pablo German, médico especialista en nefrologia. Hospital
Maciel, Montevideo, Uruguay.

e Dr. Herrera Afazco, Percy, médico especialista en nefrologia. Unidad de
Investigacion para la Generacidn y Sintesis de Evidencias en Salud, Universidad
San Ignacio de Loyola, Lima, Peru.

Actualizacion de la Guia

La presente Guia tiene una vigencia de tres afios. Al acercarse el fin de ese periodo, se
procederd a una revision de la literatura, luego de la cual se decidird sobre su
actualizaciéon de acuerdo a la informacidn nueva que se encuentre.
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