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Prélogo
¢En qué consiste la medicina basada en evidencia?

Podria resumirse, como la integracién de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con la
mejor evidencia proveniente de la investigacion cientifica,
una vez asegurada la revision critica y exhaustiva de esta.
Sin la experiencia clinica individual, la practica clinica
rapidamente se convertiria en una tirania, pero sin la
investigacion cientifica quedaria inmediatamente caduca.
En esencia, pretende aportar mas ciencia al arte de la
medicina, y su objetivo consiste en contar con la mejor
informacion cientifica disponible -la evidencia-, para
aplicarla a la practica clinica.

El nivel de evidencia clinica es un sistema jerarquizado
que valora la fortaleza o solidez de la evidencia asociada
con resultados obtenidos de una intervencion en salud y se
aplica a las pruebas o estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de
recomendaciéon evidencia Fuente
A 1a Revisién sistematica de ensayos clinicos
aleatorios.
1b Ensayo clinico aleatorio individual.
Eficacia demostrada por los estudios de
1c practica clinica y no por la
experimentacion. (All or none**)
B 2 Revisién sistematica de estudios de
a
cohortes.
2 Estudio de cohorte individual y ensayos
clinicos aleatorios de baja calidad.
2 Investigacion de resultados en salud,
estudios ecoldgicos.
3 Revisién sistémica de estudios caso-
a .
control, con homogeneidad.
3b Estudios de caso control individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
Calidad.
D 5 Opinion de expertos sin valoracion critica
explicita.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella
Laborde, M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles
de evidencia clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad
Andaluz de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59-72. Obtenido de
https://www.repositoriosalud.es/bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.

pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el
medicamento esté disponible, pero ahora ninguno muere con el
medicamento.

Los grados de recomendacién son criterios que surgen de
la experiencia de expertos en conjunto con el nivel de
evidencia; y determinan la calidad de una intervencion y el
beneficio neto en las condiciones locales. (Tabla 2)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de
recomendacion Significado

A Extremadamente recomendable.

B Recomendable favorable.

C Recomendacion favorable, pero no
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.

\ Indica un consejo de buena practica

clinica sobre el cual el grupo de desarrollo
acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella
Laborde, M., Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles
de evidencia clinica y grados de recomendacion. Revista de la sociedad
Andaluz de traumatologia y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de
https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de practica clinica basadas en evidencia, son
los documentos en los cuales se plasman las evidencias
para ponerlas al alcance de todos los usuarios (médicos,
1a paramédicos, pacientes, etc.). A

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo de los
contenidos, el nivel de evidencia 1a (en numeros y letras
minusculas, con base en la tabla del Centro de Medicina
Basada en la Evidencia de Oxford) de los resultados de los
estudios los cuales sustentan el grado de
recomendacion de buena practica clinica, que se anota
en el lado derecho del texto A (siempre en letras
mayusculas con base en la misma tabla del Centro de
Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre los
aspectos evaluados.

Las guias, desarrollan cada tematica seleccionada, con el
contenido de las mejores evidencias documentadas luego XV


http://www.repositoriosalud.es/

de revisiones sistematicas exhaustivas en lo que concierne a
estudios sanitarios, de diagnosticos y terapéuticas
farmacoldgicas y otras.

Las guias de practica clinica no pretenden describir un
protocolo de atencién donde todos los puntos deban estar
incorporados sino mostrar un ideal para referencia y
flexibilidad, establecido de acuerdo con la mejor evidencia
existente.

Las guias de practica clinica basada en evidencia que se
revisaron para la elaboracion de esta guia, fueron analizadas
mediante el instrumento AGREE (por las siglas en inglés de
Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe),
el cual evalua tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos de las
recomendaciones, lo que permite ofrecer una valoracion de los
criterios de validez aceptados en lo que hoy es conocido como
“los elementos esenciales de las buenas guias”, incluyendo
credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad clinica, claridad,
multidisciplinariedad del proceso, actualizacién programada y
documentacion.

En el IGSS, el programa de elaboracion de guias de practica
clinica es creado con el propésito de ser una herramienta de
ayuda en el momento de tomar decisiones clinicas. En una
guia de practica clinica (GPC) no existen respuestas para todas
las cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento clinico,
diagnéstico o de tratamiento dependera de cada paciente en
concreto y de las circunstancias y valores que estén en juego.
De ahi, la importancia del propio juicio clinico.
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Sin embargo, este programa también pretende disminuir la I S
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a los
profesionales de los equipos de atencién primaria, como a

los del nivel especializado, un referente en su practica clinica

con el cual poder compararse

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera en las
diversas unidades de atencion médica de esta institucion,
bajo la coordinacion de la comision de guias de practica
clinica que pertenece a los proyectos educativos de la
Subgerencia de Prestaciones en Salud, con el invaluable
apoyo de las autoridades del Instituto.

La inversion de tiempo y recursos es considerable, pues
involucra muchas horas de investigacion y de trabajo, con el
fin de plasmar con sencillez y claridad los diversos
conceptos, evidencias y recomendaciones que se dejan
disponibles en cada uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio de esta
institucion, que se fortalece al poner al alcance de los
lectores un producto elaborado con esmero y alta calidad
cientifica, aplicable, practica y de facil revision.

El IGSS tiene el alto privilegio de poner al alcance de sus
profesionales, personal paramédico y de todos los servicios
de apoyo, esta Guia con el propdsito de colaborar en los
procesos de atencion a nuestros pacientes, en la formacion
académica de nuevas generaciones y de contribuir a la
investigacion cientifica y docente que se desarrolla en el
diario vivir de esta noble institucion.

Comisién de guias de practica clinica, IGSS,
Guatemala, 2023 XVII
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TFG Tasa de filtracion glomerular

AER Excreciéon de albumina

ACR Aclaramiento de creatinina

ACL Relacion albumina-creatinina

ADA Asociacion Americana de Diabetes

AEE Agentes estimuladores de la eritropoyesis

AINES Antinflamatorios no esteroideos

ALB/CR Tasa (o cociente) albumina/creatinina

AMG Automonitorizacion de la glicemia

APOA-I Apolipoproteina A-1

ARA Antagonista (0 bloqueante) de los
receptores de la angiotensina

ARVD Activadores del receptor de vitamina D

BUN Nitrégeno ureico en sangre

CA+ Calcio

CEPT Proteina que transfiere ésteres de
colesterol

CEV Cambios de estilo de vida

CG Cockroft-Gault

CHr Contenido de hemoglobina en reticulocitos

CMHC Concentraciéon media de hemoglobina
corpuscular

CPK Creatincinasa

CR Creatinina

CrS Creatinina sérica

CT Colesterol total

cv Cardiovascular

CYP3A4 Citocromo P450 3 A4

DM Diabetes mellitus

DX Diagnostico

EBCT Tomografia de emisién de electrones

ECV Enfermedad cardiovascular

EGO Examen general de orina

EBCT Tomografia de emisién de electrones

ECV Enfermedad cardiovascular XIX
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cv
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Eritropoyetina
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Factores de riesgo
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Guia de practica clinica

Hemoglobina

Hemoglobina glucosilada
Hemoglobina corpuscular media
Bicarbonato

Hemodialisis

High density lipoproteins, lipoproteinas de
alta densidad

Hipertension arterial sistémica
Historia

Infarto agudo de miocardio

Isotopic Dilution Method Spectometry
Inhibidor de la enzima convertidora de la
angiotensina

Intramuscular

indice de masa corporal

indice de produccién de reticulocitos
Cambios de estilo de vida
Cockroft-Gault

Contenido de hemoglobina en reticulocitos
Concentracion media de hemoglobina
corpuscular

Creatincinasa

Creatinina

Creatinina sérica

Colesterol total

Cardiovascular

Citocromo P450 3 A4

Diabetes mellitus

Diagnostico

Tomografia de emisién de electrones
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ECV Enfermedad cardiovascular da& 4

EGO Examen general de orina

EPO Eritropoyetina

ERC Enfermedad renal crénica

FG Filtracion glomerular

FR Factores de riesgo

FRA Falla renal aguda

GPC Guia de practica clinica

Hb Hemoglobina

HbA1c Hemoglobina glucosilada

HCM Hemoglobina corpuscular media

HCO3 Bicarbonato

HD Hemodialisis

HDL High density lipoproteins, lipoproteinas de
alta densidad

HTA Hipertension arterial sistémica

Hx Historia

1AM Infarto agudo de miocardio

IDMS Isotopic Dilution Method Spectometry

IECA Inhibidor de la enzima convertidora de la
angio tensina

IM Intramuscular

IMC indice de masa corporal

IPR indice de produccion de reticulocitos

ISRNM International Society of Renal Nutrition &
Metabolism

IRC Insuficiencia renal cronica

JNC Joint National Committee on Prevention,
Detection, Evaluation, and Treatment of
High Blood Pressure

KDIGO Kidney Disease Improving Global
Outcomes

K/DOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative

LCAT Lecitin-colesterol aciltranferasa

LDL Low density lipoproteins, lipoproteinas de
baja densidad

LES Lupus eritematoso sistémico XX|
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MAP
MDRD

NKF

P+

PI

PO4
Prot/Cr
PTH
PTHi

S.C.
SC

Sem
SEN
PA

PAS
PAD

Lesién renal aguda

mes

Médico de atencién primaria

Modification of Diet in Renal Disease Study,
Estudio de Modificacion de la Dieta en
Enfermedad Renal

National Kidney Foundation (Fundacion
Americana del Rifion)

Foésforo

Peso ideal

Fosfato

Proteina/creatinina

Hormona paratiroidea/paratohormona
Hormona paratiroidea/paratohormona
intacta

Superficie corporal

Subcutaneo

Semana

Sociedad Espafiola de Nefrologia

Presion arterial

Presion arterial sistdlica

Presion arterial diastolica
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CIGSSS
Guia de practica clinica basada en evidencia manejo S
de la Enfermedad Renal Crénica

1. Introduccion

Para el afio 2015, alrededor de 613 millones de personas a
nivel mundial vivian con enfermedad renal crénica.
World Kidney Day en el 2018 reporta que 2.3 a 7.1 millones
de muertes prematuras por falta de acceso a dialisis,
hemodialisis y trasplante. (OPS/OMS, 2015) (World Kidney
Day, 2018).

En Latinoamérica se estima una incidencia promedio de
162 pacientes por millon de habitantes, sin embargo,
muestra una gran heterogenidad, con regiones como
Jalisco de hasta 411 pacientes por millon de habitantes. En
Guatemala se estima que la incidencia de enfermos que
requieren alguna forma de terapia de reemplazo renal es de
151 pacientes por milldon de haitantes y la prevalencia de
sujetos en dialisis es de 801 pacientes por millon de
habitantes. (Cueto-Manzano, A. M. 2019)

Tradicionalmente se han identificado varios factores para el
desarrollo de enfermedad renal cronica como hipertension,
diabetes mellitus, exposicion a farmacos nefrotdxicos,
litiasis renal, enfermedades cardiovasculares, entre otras;
sin embargo, en Guatemala se encuentran factores no
tradicionales de ERC como la exposicién en areas de la
costa sur y otras regiones agricolas a calor durante el
trabajo, la falta de fuentes de hidratacién y determinantes
sociales como pobreza, desnutricion infantil, bajo peso al
nacer, y falta de acceso a servicios de salud, factores que
hacen que la poblacion esté especialmente vulnerable a
desarrollar una forma no tradicional de ERC conocida como
Nefropatia Endémica Mesoamericana (NeM).



La prevencion de la enfermedad renal cronica debera de ir
enfocada en la presencia de los factores de riesgo
modificable, una amplia promocién en salud, con
programas educativos para los los equipos de salud, a nivel
poblacién y al paciente con factores de riesgo.

En todo paciente con alto riesgo de desarrollar ERC se
deberia tamizar en la consulta clinica con una medicion de
creatinina y una orina simple, sin olvidar la adecuada
anamnesis, para poder identificar adecuadamente a los
pacientes que se beneficien de estudios adicionales vy
estrategias intensivas de vigilancia.

Las alternativas en el tratamiento dependeran del estadio
en el que se encuentre el paciente, se debera de tomar un
abordaje de la enfermedad integral para evitar el deterioro
rapido de la filtracion glomérulo de ser posible. En el estadio
final con necesidad de terapia de reemplazo renal se cuente
con distintas opciones que se deberan de adaptar en
beneficio del paciente y su cuadro clinico, teniendo como
objetivo lograr cobertura universal de las terapias de
reemplazo renal para que todos los pacientes que las
requieren .

Las complicaciones que pudiese presentar el paciente
dependeran del estadio clinico en el cual se encuentre, sin
olvidar las implicaciones en la calidad de vida del paciente
renal cronico.

El sistema de salud debe de estar listo para atender a esta
poblacion altamente vulnerable desde una perspectiva
integral, lo que encontramos necesario la actualizacion de
las presentes guias para superar el desafio que implica la
enfermedad renal en Guatemala.



2. Objetivos

General

Proporcionar un documento con la suficiente evidencia
cientifica, de facil comprensién y manejo, que sea util a todo
el personal médico y paramédico para orientar el
diagnostico y tratamiento oportuno y temprano de
insuficiencia  renal crénica en los  pacientes
derechohabientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social.

Especificos

1. Propiciar acciones de deteccion de la enfermedad
renal cronica.

2. Contar con un documento cientifico que permita
estandarizar los procesos de atencion integral de la
ERC.

3. Proporcionar las herramientas para hacer un
diagnostico temprano y referencia oportuna para la
especialidad de nefrologia de personas con datos
clinicos de ERC.

4. Prevenir las complicaciones de la ERC.

5. Mejorar la calidad y expectativa de vida de los
pacientes con ERC.




3. Metodologia e
Definicion de preguntas

1. ¢Cual es la definicion de Enfermedad Renal
Cronica?

2. ;Como se clasifica la Enfermedad Renal Cronica?

3.  ¢Qué métodos de deteccion de Enfermedad Renal
Cronica se pueden utilizar?

4. ;Qué acciones preventivas se pueden adoptar en
lo referente a la Enfermedad Renal Crénica?

5. ¢Qué métodos diagndsticos podemos utilizar para
la Enfermedad Renal Crénica?

6. ¢Cudles con las recomendaciones basicas al
momento de la atencion del paciente con
Enfermedad Renal Cronica?

7.  ¢Cuando debo referir al paciente con Enfermedad
Renal Crénica a la consulta de nefrologia?

8. ¢Cual es el tratamiento no farmacolégico y
cuidados generales en el paciente con Enfermedad
Renal Crénica?

9. (Cudl es el tratamiento farmacologico en el
paciente con Enfermedad Renal Cronica?

10. ¢ Existen tratamientos especiales que se le puedan
brindar a los pacientes con Enfermedad Renal
Cronica?

11. ¢Qué medidas debo adoptar para prevenir
complicaciones secundarias a la enfermedad renal
cronica?

12. ;Qué medidas debo tomar para mejorar la calidad
y expectativa de vida de los pacientes con
Enfermedad Renal Cronica?
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Estrategia de Busqueda: El equipo ejecutor, revis6 amplia
bibliografia, ~tomando como base las Guias
Latinoamericanas de Practica Clinica sobre la Prevencion,
Diagnostico y Tratamiento de los Estadios 1 a 5 de la
Enfermedad Renal Croénica, elaborada por la Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, Fundacién
Mexicana del Rifnon A.C.

Poblacion Diana: Personas adultas derecho habientes
que asistan a las diferentes unidades del IGSS a solicitar
servicios de consulta externa, hospitalizacion o
emergencias, a excepcion de poblacién pediatrica y
mujeres embarazadas.

Usuarios de la Guia: Médicos Generales, Médicos
Residentes, Médicos Especialistas y Sub-especialistas,
asi como personal técnico de Salud, pertenecientes al
IGSS o de otras instituciones que prestan atencion médica.

Fecha de elaboracion, revision y publicacion de la
GPC-BE:

Elaboracion afo 2023
Revision 2023
Publicacion afio 2023




4. Contenido A s

4.1 Definicion
La enfermedad renal créonica se define como la presencia
de una anomalia en la estructura o funcién renal que
persiste durante mas de 3 meses. Esto incluye 1 o mas de
los siguientes:

Figura 1.
Anomalias de la estructura o funcién renal para definir
ERC

TFG inferior a 60 ml/min/1,73 m?

Albuminuria :
En orina 230 mg por 24 horas o
Cociente entre albumina y creatinina en orina [ACR] 230 mg/g.

Anormalidades en el sedimento de orina, histologia o
imagenes que sugieran dano renal

Trastornos tubulares renales

Antecedentes de trasplante de riién

Si la duracién de la enfermedad renal no esta clara, se
deben realizar evaluaciones repetidas para distinguir la
ERC de la lesion renal aguda.

La evaluacion de la etiologia de la ERC debe guiarse por la
historia clinica, examen fisico y los hallazgos urinarios.

4.2 Factores de riesgo

Cuando hablamos de factores de riesgo para esta
enfermedad podemos dividirlos en factores clinicos,
sociodemograficos, cardiovasculares, de progresion
rapida de la enfermedad, cada uno con sus respectivas

sub- clasificaciones, que vamos a tratar a continuacion:
(Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertensién, F. M. (2012). 7



4.2.1 Factores clinicos

* Diabetes Mellitus

* Hipertension Arterial

* Enfermedad Cardiovascular

* Historia Familiar de ERC (familiares en dialisis)

* Obesidad

» Tabaquismo

» Edad mayor de 60 afios

* Enfermedades Autoinmunes (lupus eritematoso,
artritis reumatoide)

* Infecciones del tracto urinario

* Litiasis renal (calculos)

* Obstruccion Urinaria Baja

* Neoplasias

* Insuficiencia renal aguda

* Disminucién de la masa renal (pérdida o ausencia
de un rifdn)

* Exposicion a farmacos nefrotoxicos (AINES)

* Desnutricion durante el embarazo

» Bajo peso al nacer.

4.2.2 Factores sociodemograficos

» Edad mayor de 60 afios

» Exposicion a quimicos y condiciones ambientales
(plomo, mercurio, agroquimicos)

* Bajo nivel econémico

* Bajo nivel educativo

4.2.3 Factores de riesgo Cardiovascular
Estos se subdividen en factores de riesgo

establecidos y factores de riesgo asociados a la
ERC.



4.2.3.1 Factores de riesgo establecidos
* Hipertension arterial
* Dislipidemia
» Tabaquismo
* Diabetes Mellitus
* Obesidad (IMC > 30)
» Sedentarismo
» Mayor edad

4.2.3.2 Factores de riesgo asociados a
ERC
» Sobrecarga de volumen
* Anemia
* Hipertrofia del ventriculo izquierdo
* Intolerancia a la glucosa
* Inflamacion y estrés oxidativo
* Hiperparatiroidismo y calcificacion
vascular
* Hiperhomocisteinemia
* Malnutricion
* Hipovitaminosis D
* Microalbuminuria
* TFG < 60 ml/min.

4.2.3 Factores de progresion rapida

Existen otros factores que hacen que la
enfermedad renal se desarrolle mas
rapidamente. Si hablamos de causas de la
ERC, la nefropatia diabética, algunos tipos de
glomerulonefrits y  enfermedad  renal
poliquistica progresan mas rapido que la
nefropatia  hipertensiva y las nefritis
tubulo-intersticiales. Los factores de
progresion rapida se dividen en modificables
y no modificables. 9



4.2.4.1 Factores modificables

* Hipertension arterial descompensada

* Diabetes mellitus descompensada

* Nivel de proteinuria

* Hipoalbuminemia

» Tabaquismo

* Obstruccion, reflujo o infeccion del
tracto urinario

*Consumo de AINES u ofras
nefrotoxinas

* Anemia

* Hiperlipidemia

* Obesidad.

4.2.4.1 Factores no modificables

* Edad avanzada

» Sexo masculino

* Nivel basal | de FG

* Etnia

* Diabetes mellitus

* Hipertension arterial sistolica

+ Caracteres genéticos

* Bajo peso al nacer-Disminucion del
nuamero de nefronas (congénita o
adquirida). (MSPAS, 2011) (Sociedad
Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension, 2012)

4.3 Diagnéstico
El diagnodstico de ERC, la estatificacion y las nuevas
2c herramientas de evaluacién de riesgos que incorporan la B
TFGy la albuminuria pueden ayudar a guiar las estrategias
de tratamiento, seguimiento y derivacion.
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Tasa de filtracion glomerular (TFG) de menos de 60
ml/min/1,73 m2, albuminuria de al menos 30 mg por 24
horas, o marcadores de dafo renal (p. ej., hematuria o
anomalias estructurales como rifiones poliquisticos o
displasicos) que persisten durante mas de 3 meses.
(Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, F.
M. (2012).

4.3.1 Presentacion clinica

Los pacientes pueden presentar sintomas como hematuria
macroscopica, “orina espumosa” (un signo de albuminuria),
nocturia, dolor en el flanco o disminucion de la diuresis. Si
la ERC esta avanzada, los pacientes pueden informar fatiga,
falta de apetito, nauseas, vomitos, sabor metalico, pérdida
de peso involuntaria, prurito, cambios en el estado mental,
disnea o edema periférico.

Sintomas adicionales que puedan sugerir una causa
sistémica (hemoptisis, erupcion cutanea, linfadenopatia,
pérdida auditiva, neuropatia) u obstruccion urinaria (p. ej.,
dificultad para orinar, urgencia o frecuencia o vaciamiento
vesical incompleto).

Ademas, se debe evaluar a los pacientes en busca de
factores de riesgo de enfermedad renal, incluida la
exposiciéon previa a posibles nefrotoxinas (p. €],
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos [AINE],
preparaciones intestinales a base de fosfato, remedios
herbales como los que contienen &acido aristoléquico,
terapias con  antibidticos como gentamicina vy
quimioterapias), antecedentes de nefrolitiasis o infecciones
urinarias  recurrentes, presencia de comorbilidades
(hipertension, diabetes, enfermedades autoinmunes,
infecciones  cronicas), antecedentes familiares de
enfermedad renal y, si estan disponibles, otros factores de
riesgo genéticos conocidos, como el rasgo de células
falciformes. 11



4.3.2 Examen fisico.

® Evaluacion cuidadosa del estado de volumen del
paciente: los signos de deplecion de volumen pueden
reflejar una ingesta oral deficiente, vomitos, diarrea o
diuresis excesiva, mientras que los signos de sobrecarga
de volumen pueden deberse a insuficiencia cardiaca
descompensada, insuficiencia hepatica o sindrome
nefrotico.

e La presencia de retinopatia en el examen de la retina
sugiere hipertension o diabetes de larga duracion.

e | 0os pacientes con soplos carotideos o abdominales
pueden tener enfermedad renovascular.

e El dolor en el flanco o los riflones agrandados deben
hacer pensar en una uropatia obstructiva, nefrolitiasis,
pielonefritis o poliquistosis renal. La neuropatia puede
deberse a diabetes o, con menos frecuencia, a vasculitis
o amiloidosis.

e Los hallazgos cutaneos pueden incluir exantema (lupus
eritematoso sistémico, nefritis intersticial aguda), purpura

2c

palpable (purpura de Henoch-Schonlein,
crioglobulinemia, vasculitis), telangiectasias
(esclerodermia, enfermedad de Fabry) o esclerosis
extensa

(esclerodermia).

e Los pacientes con ERC avanzada pueden presentar
palidez, excoriaciones cutaneas, atrofia muscular,
asterixis, espasmos mioclénicos, estado mental
alterado y roce pericardico.

4.3.3 Deteccion de ERC

Dado que la mayoria de los pacientes con ERC son
2c asintomaticos, la deteccion puede ser importante para la B
deteccion temprana de la enfermedad.

La prueba de perfil renal que incluye la medicion de la
12 creatinina sérica para estimar la TFG y el ACR en orina.



El enfoque basado en el riesgo para la deteccion, y se

recomienda la deteccién en personas mayores de 60 afios e
o con antecedentes de diabetes o hipertension. También se

debe considerar la deteccion en aquellos con factores de

riesgo clinico.

Figura 2.
Factores para la deteccion de ERC

Enfermedades o
condiciones clinicas

Sociodemograficos Genético




2c

4.3 Manejo

En el caso de la identificacion e intervencion tempranas de B
enfermedad renal cronica, las guias KDIGO nos sugieren lo
siguiente:

Figura 3.

Programa de cribado, estratificacion de riesgo y tratamiento
de la enfermedad renal crénica (ERC).

Estatificacion de

riesgo para

estadificacion y
Determinarel prondstico

riesgo nivel
individual o
poblacional —>

Tamizaje
de ERC

Fuente: Chapter 1: Definition and classification of CKD. Kidney Int Suppl
(2011).

En estadios tempranos de la enfermedad se recomiendan
las siguientes intervenciones para retardar la progresion de
la enfermedad renal cronica (ERC) y/o reducir el riesgo
cardiovascular.




Figura 4.

Clasificacion de Enfermedad Renal Cronica

Filtrado Glomerular

Grado de Albuminuria iACU

Moderadamente
elevada

Gravemente
elevada

Normal a
Codigo . i . I Rangos ligeramente
CIE-10 Diagnostico | Categoria Descripcion mimin/.73m elevada
< 30mg/g
Insuficiencia
Renal Normal o
N18l Cronica De G1 elevado 290
Grado 1
Insuficiencia
Renal Ligeramente .
N182 Crénica De G2 disminuido 60-89 ml/min
Grado 2
Insg::r';?c'a Ligera a
N183 . G3a moderadamente | 45-59 ml/min
Crénica De disminuido
Grado 3a
Insmglcrl]errma Moderada o
N184 ~ena G3b gravemente 30-44 ml/min
Crénica De disminuido
Grado 3b
Insuficiencia
Renal Gravemente .
N185 Crénica De G4 disminuido 15-29 ml/min
Grado 4
Insuficiencia
Renal G5 .
N186 Crénica De Fallo renal <15 ml/min
Grado 5

Conductas segun Estratificacion

30 a 300 mg/g

>300mg/g

Conducta a seguir segun Estratificacion del riesgo

Riesgo

Interpretacion

Conducta

No hay enfermedad renal o
se encuentra estable

Requiere mediciones 1 vez al afio y
monitorear por factores de riesgo.

Riesgo leve

Requiere mediciones cada 6 meses y
monitorear por factores de riesgo.

Riesgo moderado

Requiere mediciones cada 3 meses y
monitorear por factores de riesgo.

Riesgo alto

Debe ser enviado a consulta de
Nefrologia.

Riesgo muy alto

Debe ser trasladado a Nefrologia.




Criterios para monitoreo periédico de ERC segun condicion clinica del

paciente

Condicioén estable

En pacientes diabéticos

Enfermedad Cardiovascular

y dislipidemia con ERC

[1 Determinacién del
indice
Albumina/Creatinina
en orina simple
(IACU).

[1 Tasa de filtrado
glomerular.

[1 Sedimento Urinario.

[1  Glucemia en ayunas.

[l Hemoglobina Glicosilada.

'] Determinacion del indice
Albumina/Creatinina en
orina simple (iIACU).

[1 Tasa de filtrado
glomerular.

[1 Sedimento Urinario.

U
U

Presion arterial.
Perfil de lipidos.

Estratificacion del riesgo
cardiovascular.

Determinacion del indice
Albumina/Creatinina en
orina simple (iIACU).

Tasa de filtrado
glomerular.

Sedimento Urinario.

Fuente: Elaboracion por grupo de desarrollo, 2023




Figura 5.
Intervenciones para retardar la progresion de la
enfermedad renal cronica.

G2
A1 A2 A3

Modificacion de los estilos de vida

Dejar de fumar

ARA Il o IECAs

Optimizar el control de la presién arterial

Estatinas

Optimizar el control glucémico

I-SGLT2/Anagonistas de los receptores de mineralocorticoides

Agonistas del receptor de GLP-1

- |
- Tratar la acidosis metabdlica

Tratar la causa subyacente, evitar las nefrotoxinas y ajustar las dosis de los medicamentos

Fuente: Chapter 1: Definition and classification of CKD. Kidney Int Suppl
(2011)




Intervenciones en Primer nivel de Atencion (Clinicas de Enfermedad Comun)
Cambios en los estilos de vida: en cada consulta médica insistir en estilos

sanos de vida:

» Dejar de fumar

= Evitar el consumo de alimentos procesados y bebidas carbonatadas

« Tener una dieta balanceada (evaluacion por especialista en nutricion)

= Ejercicio regular

Medicamentos para disminucion de riesgo de muerte cardiovascular y progresion

de ERC:

» Dosis maxima tolerada de IECAs o ARA2

» Inhibidores de SGLT2 (Glifozinas)

= Antagonista no esteroideo de Receptor Mineralocorticoides
e Terapia hipolipemiante con estatinas

= Terapia antiagregacion plaquetaria en pacientes de alto riesgo cardiovascular.
Otras consideraciones:

= Ajustar dosis de medicamentos segun la TGF como
antimicrobianos, hipoglucemiantes, anticoagulantes y quimioterapias
» Evitar el consumo de analgésicos no esteroideos (AINE y COX2)
= Precaucion con el uso de medio de contraste para estudios de imagen,

evaluar riesgo/beneficio.

Referir a Nefrélogo en las siguientes circunstancias:

Disminucion progresiva de la TFG >5 ml/ min por afio

Disminucion subita de TFG en dias o semanas

Alteracion persistente en el sedimento urinario (cilindros, leucocitos o hematuria)
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Figura 5.

Algoritmo para Tamizaje de Enfermedad Renal Crénica

Factores de riesgo
* Diabetes mellitus
® Hipertension arterial
e Enfermedades inmunosupresoras
* Enfermedad cardiovascular

Identificacion de personas
con factores de riesgo

* Edad mayor de 60 afos éPresenta NO Reevaluar anualmente
® Obesidad fac.tores . por factores de riesgo
* Antecedentes familiares de ERC de riesgo?
* Hiperuricemia
 |nfeccion VIH, VHC, VHB
® Historia de Insuficiencia Renal Aguda
* Actividades laborales con potencial dafio renal s
v A 4 A 4
Evaluar Funcion Renal Evaluar Daiio Renal con la Evaluar la
por la determinacion determinacion del indice Anatomia Renal
de la Tasa de Filtrado albumina/creatinina realizando USG
Glomerular (TFG) (iAcu) renal bilateral
y
v A v v A v
30-59 30-299 Poliquistosis
260 <30 renzl Nefrolitiasis
L ml/min mg/dl o '
ml/min mg/dl Rifiones hidronefrosis
disminuidos o masa renzl
de tamafio,
Repetir en De 45359 Repetircada 603 Repetir en Rifion Gnico
1 afo, repetir cadz 6 meses 1afo,
monitorear meses. dependiendo de monitorear
factores de De 30344 la Tasade Filtrado  factores de
riesgo repetir cad_a 3 Glomerular, riesgo
meses. realizar realizar USG renal
USG renal

Envia a
Nefrologia

Clasificar Enfermedad Renal
Cronica segun guias KDIGO

Fuente: Elaboracién por grupo de desarrollo, 2023

-
Envia a

Urologia




Figura 6.
Manejo y metas segun factores de riesgo

Fuente: Elaboracion por grupo de desarrollo, 2023




Figura 7. Manejo dietético en pacientes predialisis | LIRss

Manejo dietético, Las guias KDIGO recomiendan

Estadios G4-G5 que la ingesta de proteinas se reduzca a
menos de 0,8 g/kg por dia (con la educacion adecuada) en
adultos con ERC.

En pacientes con riesgo de progresion, uso de 1,3
g/kg/proteina por dia.

Las cargas acidas dietéticas mas bajas (p. €j., mas frutas y
verduras y menos carnes, huevos y quesos) también pueden
ayudar a proteger contra la lesién renal.

Sodio <2 g por dia, para pacientes con hipertension,
proteinuria o sobrecarga de liquidos.

Fuente: Chapter 1: Definition and classification of CKD. Kidney Int Suppl
(2011).

4.4.1 Referencia al nefrélogo

Indicaciones:

* Alto riesgo de progresion de la ERC

* TFG estimada <30 ml/min/1,73 m?

* Albuminuria 2300 mg/ 24 hora

* Disminucién rapida de la tasa de filtracion
glomerular estimada.

o Disminucion de TFG = 25% desde el inicio
2c O Disminucion de TFG > 5ml/min/1.73 m? B

* Presencia de 20 glébulos rojos en orina, cilindros
granulosos, eritrocitos dismorficos.

* ERC con HTA no controlada a pesar de 4
medicamentos.

* Hipopotasemia o hiperpotasemia persistente

» Calculos renales recurrente o extensos.

» Enfermedad renal hereditaria

* Lesién renal aguda.



La derivaciéon a nefrologia es importante para planificar la
terapia de reemplazo renal y la evaluacion del trasplante.

4.4.2 inicio de terapia de reemplazo

La decision de iniciar la terapia de reemplazo renal se basa

en la presencia de sintomas y no unicamente en el nivel de B
TFG. Las indicaciones urgentes incluyen encefalopatia,
pericarditis y pleuritis debidas a uremia grave.

El inicio de la dialisis debe individualizarse y considerarse
cuando los pacientes tienen:
 Signos o sintomas urémicos: nauseas, vomitos,
falta de apetito, sabor metalico, roce o derrame
pericardico, asterixis o alteracion del estado mental.
* Anomalias  electroliticas:  hiperpotasemia o
acidosis metabdlica.
» Sobrecarga de volumen: edema pulmonar o de
las extremidades inferiores, y refractaria al
tratamiento médico.

Las terapias alternativas para la ERC pueden incluir:
* Hemodialisis en el centro.
+ Dialisis peritoneal
» Atencion conservadora sin dialisis.
» El trasplante de riindn se considera la terapia
6ptima para la ERC.

Se debe tener en cuenta la preferencia del paciente al N
seleccionar la modalidad de dialisis.

Las pautas de KDOQI recomiendan que la creacion del
acceso se produzca cuando la TFGe esté entre 15 y 20
ml/min/1,73 m2. (JAMA, 2019).

22



4.5 Complicaciones

Algunas de las complicaciones que podemos encontrar en los

pacientes con Enfermedad Renal Crénica son:
* Hipertension arterial
* Desnutricion

2% . Ar.1emia . B

* Diabetes mellitus
* Dislipidemias
* Alteraciones del equilibrio acido-base
» Enfermedades tubulo-intersticiales

Nos damos cuenta que estas pueden tomarse como factores
de riesgo para patologia renal, dependiendo del momento en
el cual el paciente presente la enfermedad (si por ejemplo la
hipertension  arterial aparece primero y luego las
complicaciones renales hablamos de nefropatia hipertensiva,
pero si por el contrario, de inicio se diagnostica Enfermedad
Renal Crénica y posteriormente encontramos al paciente con
hipertension arterial, nos referiremos a esta como hipertension
secundaria).

4.5.1 Evaluacion de complicaciones

Las complicaciones en la Enfermedad Renal Cronica
aparecen dependiendo del estadio en el cual se encuentra, lo
que debe tomarse en cuenta también al momento de la
consulta del paciente porque nos puede orientar antes de
tener estudios de laboratorios para saber el nivel de deterioro
renal al que nos enfrentamos, por ejemplo: en los estadios 1y
2 generalmente encontramos: sobrecarga de volumen
(edema, hipertension arterial), alteraciones electroliticas
(sodio, potasio) y anemia (Hb); en el estadio

3: alteraciones del metabolismo mineral (Ca, PO4, PTHi,
Calcidiol), de parametros nutricionales (albumina sérica) y de
acidosis (HCO3); en los estadios 4 y 5: sintomas y signos de
uremia (anorexia, nausea, vomitos, inversion del patron de
suefo, prurito, fatiga), alteraciones de laboratorio. (MSPAS,
2011) (Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension, 2012).
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5. Anexos
Anexo 1

Figura 7. Clasificacién CIE-10

N18 Enfermedad renal cronica (ERC)
N18.1 Enfermedad renal cronica, estadio 1
N18.2 Enfermedad renal cronica, estadio 2 (leve)
N18.3 Enfermedad renal crénica, estadio 3 (moderada)
N18.4 Enfermedad renal crénica, estadio 4 (grave)
N18.s Enfermedad renal crénica, estadio fase s
N18.6 Enfermedad renal crénica en estadio terminal
N18.9 Enfermedad renal crénica, no especificada

Fuente: Organizacion Panamericana de la Salud Clasificacion
estadistica internacional de enfermedades y problemas relacionados
con la salud. 10a. revision. Washington, D.C.: OPS, 1995.

Anexo 2

Figura 8. Clasificacion de la enfermedad renal crénica
KDIGO

EfTADI?
TASA DE FILTRADO
GLOMERULAR

No dafo >90ml/min

-
am

-
-

29-15ml/min

a b WON -

@

S (0)

Fuente: Zorawska H.; Zhymaila A.; Maliszko J. (2022)
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Categorias de Albuminuria
Descripcion e Intervalo

PRONOSTICO DE ERC POR A1 A2 A3
TFG Y CATEGORIAS DE
ALBUMINURIA K-DIGO 20122 Normal o Aumento Aumento

aumento leve moderado grave

<30mg/go | 30-299mg/go 2300 mg/g o

<3 mg/mmol | 3-29 mg/mmol = 230 mg/mmol

Normal o
G1 elevado >90
Descenso
G2 leve 60-89

Categoriasde | G3q Ievg?nig%g?gdc 45-59
tfg

(mL/min/1,73m?)

descripciony Descenso
alcance G3b | moderado & 30-44

Descenso
G4 grave 15-29

G5 Fallo renal <15

TFG indica la tasa de filtracion glomerular; KDIGO,
enfermedad renal que mejora los resultados globales.

Las categorias se agrupan por riesgo de progresion, que
incluye la progresion de la enfermedad renal cronica,
definida por una disminucién en la categoria de TFG
(acompanada de una disminucién de 225 % en la TFG
estimada desde el inicio) o una disminucién sostenida en la
TFG estimada superior a 4 ml/min/1,73 m? por afio. El verde
indica bajo riesgo (si no hay otros marcadores de
enfermedad renal ni ERC); amarillo, riesgo moderadamente
aumentado; naranja: alto riesgo; y rojo, muy alto riesgo.
(KDIGO, 2012)

Fuente: Eknoyan, G., Lameire, N., Eckardt, K., Kasiske, B., Wheeler, D., Levin,
A., ..& Coresh, J. J. K. |. (2013). KDIGO 2012 clinical practice guideline for
the evaluation and management of chronic kidney disease. Kidney int, 3(1), 5-14
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Anexo 3

Figura 11. Diagnéstico

Marcadores séricos de filtracion
Tasa de filtrado gl segln

Marcadores de dafio renal

indice urinario
albumina/creatinina

Continual
TFG < 60 mi /min/1.78 m* por > 3 meses monitoreo

INDICE Albumina-creatinina 2 30 mg /g por>3

[Estadio de ERC segun la causa,la TEFG (G 1- G S) y la categoria de albu

. ici o Obstrucciéon o Iméagenes renales
o Diabetes o EXpOSIFIC.meS _ . g .
nefrotéxicas urinaria (ultrasonido)

o Hipertension o Infeccién crénica o Estudios de orina

o Enfermedad renal (analisis de orina
o Enfermedad S [N . .
5 o Malignidad familiar o genética simpley
autoinmune

microscooia)

Determin;

a categoria segun TEQ] - [Categona de albuminuria

Gl 90 mU/min/1.73ml | G3b 30-44 ml/min/1.73 ml _0_ ACR <30 mg/g
G2 60-89m/mm/1.73ml | G4 1529 mim</1.73 ml A2 ACR 30-300 mglg

G3a 45-59ml/mm/!l.73ml  GS  <ISml/m<n/1.73ml A3 ACR>300mg/g

[dentificar Factores de peor pronosticol

= Rapida progresion ERC = Anormalidad = Nefrolltlasls recurrente o
estructural severa
= Alta puntuacionde riesgo
= HTA no controlada - Enfermedad de ERCen etapa terminal
renal hereditaria en 2 afios. (evalua: edad,
genero, TFG, orina)
= Anormalidad severa = Piurlay = S(ndrome nefrético
en electrolitos hematuria esteéril

26



27

Estadiosde ERCG4-50A3

n°
manejo

(¢}

2 1 factor de peor pronostico

Fuente: Cuete-Manzano, A M. (2019). La Sociedad Latinoamericana
de Nefrologia e Hipertension y los retos de la enfermedad renal cronica
en nuestra region. Nefrologia latinoamericana,  16(1).
https://doi.org/10.24875/nefro.18000053

Consideraciones para el diagnoéstico, estadificacion y
derivacion de pacientes con enfermedad renal crénica.

a. También se pueden considerar otras modalidades de
imagenes o estudios de orina.

b. Hay una variedad de puntajes disponibles. (JAMA,
2019).




Anexo 4

UNOPS

PREVENCION,DETECCION OPORTUNA, REFERENCIA Y
RETARDO DE LA PROGRESION DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA (ERC)

1. PREVENCION ;Qué hacer?
= promover estilos de vida y habitos saludables, asi como la deteccion y correccion potencia Ide
los factores de riesgo cardiovascular
o seguir las normativas y recomendaciones de la Manejo de la Insuficiencia Renal Crénica (IGSS
2023) y Vigilancia Centinela en ERC (Ministerio de Salud de Guatemala2- 020)

2. DETECCION OPORTUNA ;Dénde orientar la busqueda de ERC?
= evaluacion por factores de riesgo como diabetes, hipertension arterial, sindrome metabdlico,
obesidad, dislipidemia, probable Nefropatia de Causa No Tradicional(trabajadores agricolas,
sexo masculino, sin enfermedades sistémicas, exposicion a jornada laboral extensa +golpe
de calor),asi como en >50 afios o con antecedentes familiares de ERC

¢ Qué hacer?
INTERVENCIONES PRIMARIAS (definir ERC y estadio)
= medicion de la TFGe a partir de creatinina sérica
o medicion de proteinuria (al menos tira reactiva cualitativa)

INTERVENCIONES COMPLEMENTARIAS
= historia clinica,examen fisico
« glicemia,HBA1c,tira reactiva y sedimento urinario, fndice protelnalcreatinina, perfilde lipidos,
4cido urico
= uhrasonografia renalbilateral

3. REFERENCIA AL NEFROLOGO
« TFGe es <30 mVmin.
o velocidad de progresion alafio es >4 mimlin.
o proteinuria es >300 gr/24 horas.
= presion arterialen casa o por MAPA >140190 aun en tratamiento

4. RETARDO DE LA PROGRESION DE LA ERC ;Qué hacer?

En pacientes con TFGe >45 ml/min:
= interconsulla con Nefrologia c/6 meses para seguimiento de evolucion y recomendaciones
« alertar sobre factores reversibles que podrian agravar la ERC:deshidratacion,drogas
nefrotoxicas o en dosis no ajusladas a funcion renal,uso de contrastes iodados,infecciones,
obstruccion urinaria, insuficiencia cardiaca
Debe buscarse el cumplimiento de las siguientes metas:
= presion arterial<130180 en diabéticos y <140180 en NO diabéticos y> 60 afios
o glicemia en ayunas 100 mgldlylo HBA1e < 7
= proteinuria <30 gr/24 hs
= colesteroltotal<200,LDL <100, triglicéridos <200 mg/d|
o &cido Urico < 6 mgld|
 controldelsedimento  urinario

Enpacientes con TFGe <30 mllmin:
Seguimiento a cargo del nefrélogo para cumplir mismas metas y ajustes (en el CAIER respectivo)

En pacientes con TFGe <30 mlimni
. Todo lo previo mas (cada 4 meses):
= calcio, fosforo, vitamina D,PTH,hemoglobina y hematocrito, bicarbonato en sangre venos

Fuente: Prevencion, deteccion oportuna, referencia y retardo de la progresion
de la enfermedad renal cronica (ERC). Proyecto de Adquisicion de
Medicamentos y Fortalecimiento de Capacidades del IGSS (AMEDIGSS) de la
Oficina de las Naciones Unidas de Servicios para Proyectos (UNOPS), Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).
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Anexo 5

Figura 11. Referencia a nefrélogo

(] e

Fuente: Elaboracion por el grupo de desarrollo, 2023.

29



6.Glosario de términos

Albuminuria: Se refiere especificamente a la excrecion
urinaria de albumina.

Enfermedad renal crénica: Se define como la disminucién
de la funcidon renal expresada por una TFG<60
ml/min1.73m2, independientemente de la presencia de
marcadores de dafio renal (alteraciones histologicas,
albuminuria-proteinuria, alteraciones del sedimento urinario
o alteraciones en estudios de imagen), o bien como la
presencia de dano renal independientemente de la TFG.
Estas alteraciones deben ser persistentes durante al menos
3 meses.

Factor riesgo para ERC: atributo asociado con el
incremento de riesgo para desarrollar ERC o sus
complicaciones (ECV, IRCT o muerte).

Factor de inicio para ERC: atributo que por si mismo
desencadena dafio renal

Factor perpetuador de dafo renal: atributo asociado a
alto riesgo de empeorar el dafio renal con la subsiguiente
pérdida de la funcién renal.

Insuficiencia Renal Crénica Terminal (IRCT): es la
etapa final del dafo permanente e irreversible de la funcion
renal que requiere el inicio de alguna forma de terapia
substitutiva (dialisis o trasplante).

Tasa de Filtracion Glomerular: volumen de fluido filtrado
por unidad de tiempo desde los capilares glomerulares
renales hacia el interior de la capsula de Browman. En la
clinica, este indice es usualmente empleado para medir la
funcion renal. 30



Macroalbuminuria (MacroAlbu): es la concentracion de
albumina en orina >300 mg/dia (>200 microgramos/min o
>300mg/g de relacion albumina/creatinina).

Proteinuria: se refiere a la excrecion urinaria de cualquier
tipo de proteinas (incluyendo albumina, inmunoglobulinas
de bajo peso molecular o proteinas tubulares) y se define
como la concentracion urinaria>300 mg/dia (>200mg/g de
relacion proteina/creatinina).

Medidas de nefroproteccion: estrategia que incluye el
manejo de medidas que tienen como objetivo interrumpir o
revertir la progresion del dafio renal en la ERC.

Nefropatia: presencia de marcadores de dafio renal con
una TFG normal

Referencia inmediata al nefrélogo: envio del paciente al
nefrélogo inmediatamente después de hecho el
diagnostico de la situacion que condiciona la referencia.
Habitualmente este envio debe hacerse a un servicio de
emergencia.
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