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Resumen

Introduccién: La enfermedad renal crénica constituye un problema de salud debido su
impacto sobre los individuos, |la sociedad y la economia. Objetivos: Se propone una
guia de practica clinica para atenciéon de la enfermedad renal crénica en la Atencién
Primaria de Salud. Material y métodos: Se realizd6 una investigacion clinica
epidemioldgica entre los anos 2017-2019, en el Policlinico Luis Augusto Turcios Lima,
del municipio de Pinar del Rio. La guia fue elaborada siguiendo criterios de la medicina
basada en la evidencia, por consenso y por opinién de expertos. La evaluacion de
calidad se realizd con el Instrumento Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation
for Europe. Resultados: Se elaboraron recomendaciones, se generalizd y actualizd
permanentemente con las nuevas evidencias médicas. Se sistematizaron las practicas
preventivas y de deteccién precoz de la enfermedad. La guia propuesta provee a los
profesionales que laboran en la Atencion Primaria de Salud, las herramientas
apropiadas para la deteccion y manejo de la enfermedad renal crénica; ademas de
facilitar la coordinacién entre los ambitos de los niveles primario y secundario de
Salud. Conclusiones: Se concluye que permite mejorar la atencion de los pacientes con
esta enfermedad, particularmente en la Atencidén Primaria de Salud.

Palabras clave: Guia de practica clinica; insuficiencia renal cronica; atencion primaria
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Introduccion

La enfermedad renal cronica (ERC) se conoce cada vez mas como un problema de
salud publica de gran importancia y es definida como un conjunto de enfermedades
heterogéneas que afectan la estructura y funciéon renal. En Cuba también estd
emergiendo como un problema de salud creciente, y que, por tanto, merece estudio y
revisién constantes.! 23

Las principales causas de la ERC son la diabetes mellitus, la HTA y las glomerulopatias,
entre otras. Su incidencia y prevalencia globales se encuentran probablemente
subestimadas. Se relaciona con un riesgo elevado de: ERC terminal, enfermedad
cardiovascular y muerte.3-®

La ERC presenta un costo elevado del tratamiento de las terapias de reemplazo renal,
una distribucidon no uniforme y una afectacion a grupos definidos. No obstante, existe
evidencia de que las estrategias preventivas podrian reducir la magnitud de la
enfermedad, las cuales aln no estan bien implementadas.”

En Cuba existe un Programa de Prevencidon de la Insuficiencia Renal Crénica,® el cual
abarca a toda la poblacion, a través del médico de familia y el nefrélogo comunitario
(unido a la atencion en los niveles secundarios y terciarios del sistema de salud), que
contribuye a disminuir el diagnostico tardio de ERC, problema que se presenta
universalmente.

Documentar la variabilidad de la practica clinica, analizar sus causas y adoptar
estrategias orientadas a eliminarla, ha demostrado ser iniciativas que fomentan la
toma de decisiones efectivas y seguras, centradas en los pacientes, por parte de los
profesionales de la salud. Entre las prioridades del Ministerio de Salud Publica de Cuba,
se encuentra consolidar la elaboracion de Guias de practica clinicas (GPC) y protocolos
de actuacién, que aporten herramientas a los profesionales de la salud para un manejo
de los problemas de salud de la poblacién.

Esta guia es el resultado del gran esfuerzo realizado por un grupo de profesionales de
la salud pertenecientes a distintas especialidades implicadas en este problema de
salud.

Se han realizado varias GPC para el manejo de la ERC en diferentes paises, como:
Inglaterra, México, Colombia, Ecuador y Chile, () entre otros, pero hasta el presente no
se ha realizado en ninguna en Cuba para el manejo de esta enfermedad en la Atencidn
Primaria de Salud (APS). Este estudio tiene como objetivo proponer una guia de

practica clinica para el proceso de atencion de la enfermedad renal crénica en la APS.



Desarrollo

Definicion

La ERC se define como la presencia de dafo en la estructura renal (y se detecta con la
excrecidon urinaria de albumina =30 mg/24h) o la disminucion de la funciéon renal
(definida como un filtrado glomerular estimado (FGe) <60 mL/min/1.73m? de
superficie corporal) durante tres meses o mas, independientemente de la causa, y con
implicaciones para la salud. La persistencia del dafio o disminucién de la funcién
(registrada prospectiva o retrospectivamente) durante al menos tres meses es
necesaria para distinguir ERC de la insuficiencia renal aguda (IRA).!3

Segun los criterios de las guias KDIGO (Kidney Disease Outcomes Quality Initiative), la
IRA puede definirse por uno de los siguientes factores: aumento de los valores de
creatinina = 0,3 mg/dl en 48 h, aumento de los valores de creatinina =1,5 veces el
nivel basal en los Gltimos 7 dias y volumen de orina < 0,5 ml/kg/h, mantenido durante
mas de 6 h. 4

Alcance

La guia contempla aspectos de prevencion primaria y secundaria. La primera incluye la
educacion para la salud, la prevencidon y el control de los factores de riesgo
cardiovascular. La segunda, el diagndstico precoz de la ERC, intervenciones de
educacion para la salud y cambios en el estilo de vida, asi como terapéuticas como el
empleo de farmacos para retrasar la progresion de la enfermedad.

Poblacion diana

Pacientes de ambos sexos de cualquier edad, que concurren a la APS,
independientemente de pertenecer o no a los denominados grupos de riesgo para la
ERC, y puedan padecer o no la enfermedad, aunque si la padecen debe clasificarse
como estadios precoces (1-3). Excluy6 a pacientes con estadios avanzados de la ERC
(4 y 5); pacientes que reciben dialisis o son trasplantados renales; y embarazadas con
ERC.

Poblacion de usuarios

Profesionales que asisten a pacientes en la APS, como médicos y enfermeras de
familia, médicos generales integrales, clinicos, pediatras, obstetras, geriatras,

nefrélogos, y demas personal del equipo de salud.



Material y Métodos

Los pasos que se han seguido son:

- Constitucion del grupo elaborador de la guia, integrado por profesionales: de
atencién primaria (MGI, clinicos, pediatras, obstetras, nefrélogos, y especialistas en
metodologia). Para incorporar la vision de los familiares se ha realizado un grupo focal.
- Formulacién de preguntas clinicas siguiendo el formato PICO
(Paciente/Intervencion/Comparacién/Resultado).4

- Busqueda bibliografica en: En una primera fase se realizé una busqueda preliminar
de GPC y revisiones sistematicas. En cuanto a los niveles de evidencia y formulacion de
recomendaciones, se empled la metodologia planteada por el Manual de elaboracién de
GPC, del Ministerio de Sanidad y Consumo de Espafia.? En un segundo momento la
busqueda fue mas amplia, para localizar estudios originales (metaanalisis, revisiones
sistematicas de ensayos clinicos, de estudios de cohortes o de casos y controles, otros
estudios y Guias de practica clinica) a través de las bases de datos siguientes:
PubMed, SumSearch, TripDatabase, Excelencia Clinica, e InfoDoctor Rafa Bravo.
Organismos compiladores o Clearinghouses: Wiley Online Library, Health Services TA
Texts, National Guideline Clearinghouse (NGC), National Institute of Clinical Excellence
(NICE), Primary Care Clinical Practice Guidelines, PRODIGY, Guia Salud y NelLH.%*4
Busqueda de textos en idioma inglés, francés y espafiol.

- Revisidn de gestores de bases de datos y buscadores de GPC:

Organismos elaboradores: Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ),
Alberta Medical Association Guidelines, American College of Physicians (ACP), Center
for Disease Control (CDC), Guidelines Advisory Committee Ontario, Australian
Government (NHMRC), The New Zealand Guidelines Group (NZGG), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), Singapore MoH Guidelines y la Agencia de
Qualitat Avaluacié Sanitaries de Catalunya.®14

Centros metodoldgicos: Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe
(AGREE). Advancing the Science of Practice Guidelines, Ministerio de Salud de Chile
(ETESA), Guidelines International Network (GIN), Consejeria de Salud y Bienestar
Social. Junta de Andalucia (AETSA), Sistema Sanitario Publico Vasco (Osteba),
Programa GPC en el SNS (Espafia), Red Iberoamericana GPC y Sociedad Espafiola de
Farmacéuticos de AP (SEFAP).%-14

- Revision de los temas relacionados con la Medicina basada evidencia en: Libros
metodoldgicos: Uptodate. Sitios integradores: Cochrane Library, TRIP (Turning

research into practice), Clinical Practice Guidelines St. Michael "s Hospital, Asociacién



Colombiana de Facultades de Medicina (GPCBE). Bases de datos: Medline, Lilacs.
Portales: CEBM Oxford, CAT- Banks.?"14

- Evaluaciéon de la calidad de los estudios y resumen de la evidencia para cada
pregunta, siguiendo las recomendaciones de SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines
Network). 20

|Il

- Formulacién de recomendaciones basada en la “evaluacion formal” o “juicio
razonado” de SIGN. La clasificacién de la evidencia y la graduacion de las
recomendaciones se han realizado con el sistema de SIGN.°-14

- Evaluacion de la calidad de la GPC mediante el instrumento AGREE (Appraisal of
Guidelines, Research and Evaluation for Europe). Dichos estandares incluyen: Alcance
y objetivos, participacion de los implicados, rigor en la elaboracion, calidad vy
presentacidn, aplicabilidad, independencia editorial y evaluacién global.®-1#

- Para formular las recomendaciones y su adaptacion (preguntas sobre diagnéstico,
tratamiento, pronostico, etc.) se empled la propuesta del Scottish Intercollegiate
Guideline Network (SIGN) modificado, el cual primero resume y clasifica la evidencia
cientifica (utilizando los nimeros del 1 al 4), y luego conforma las recomendaciones
(utilizando las letras de la A la D); con apoyo, ademas, en las del Pais Vasco
(OSTEBA), el New Zealand Guideline Group (NZGG), y el National Institute of Clinical
Excellence (NICE), de Inglaterra.®14

Métodos de procesamiento y analisis de la informacion: La guia se elabord por los
métodos de la medicina basada en la evidencia, los métodos de consenso y la opinidn
de los expertos. Cada recomendacion cuenta con la clasificacién de la evidencia en la
que se basa, considerando el nivel de evidencia y grado de recomendacion. Las
recomendaciones controvertidas o con ausencia de evidencia se han resuelto por
consenso en una/dos reuniones del grupo elaborador.

Los colaboradores expertos han participado en la formulacién de preguntas y en la
revision del primer borrador de la guia. Los revisores externos han participado en la
revision del segundo borrador. Se ha contactado con las distintas Sociedades
Cientificas implicadas, que ademas estan representadas a través de los miembros del
grupo elaborador, de los colaboradores expertos y revisores externos.

Revisién externa: Con el fin de mejorar la calidad, evaluar la pertinencia y aplicabilidad
de las recomendaciones, asi como la claridad, congruencia e informacion subyacente,
un grupo de revisores externos de diferentes disciplinas revisé el borrador del
documento. Para tal propodsito se disené un formulario especifico en el que los
revisores debian detallar los hallazgos principales por apartado. Todos los comentarios

fueron registrados y tabulados para dar respuesta a los revisores, y aquellos
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comentarios clave que afectaron a la pertinencia o sentido de una recomendacion
fueron discutidos posteriormente con el grupo de autores. La guia ha sido revisada
externamente por un grupo multidisciplinar de profesionales de la salud.

Actualizacién: La actualizacidn de la guia se realizara cada cinco afios, para modificar
algunas de las recomendaciones y siguiendo las pautas del Manual Metodolégico para

la actualizacién de Guias de Practica Clinica del Sistema Nacional de Salud de Espaia.

Resultados y discusion
Se escogieron para esta guia 484 articulos cientificos, de los cuales 245 fueron
finalmente incluidos en la GPC, clasificadas de la siguiente forma: 13 metaanalisis y
revisiones sistematicas de ensayos clinicos, 17 revisiones sistematicas de ensayos
clinicos, 20 ensayos clinicos, 2 metaanalisis y revision sistematica de estudios de
cohorte, 3 revisiones sistematicas de articulos cientificos, 4 revisiones sistematicas de
estudios cualitativos, 76 estudios de cohorte, 22 estudios de casos y controles, 4
estudios longitudinales, 3 estudios transversales, 9 estudios observacionales, 1 estudio
cuasi experimental, 1 estudio no experimental, 12 estudios cualitativos, 20
actualizaciones, 17 revisiones actualizadas, 4 opiniones de expertos y 17 guias de
practica clinica.
Aspectos que se abordan en la guia: Definicion, evaluacion y estatificacion de la ERC.
Los factores de riesgo y estrategias de nefroproteccion. La evaluacion y tratamiento de
la proteinuria-albuminuria. La evaluaciéon y tratamiento de la hiperglucemia. La
evaluacién y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.

Preguntas para responder por esta GPC
1. ¢éCémo se define y estadifica la ERC?
2. ¢COmo se evalla de manera sistematica la funcién renal?
3. ¢Cuadles son los factores de riesgo predisponentes, de inicio y progresiéon de la ERC?
4, ¢(Cuadles son las principales estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgicas de la
nefroproteccién en pacientes con dafio renal temprano?
5. ¢éCudles son los conceptos de albuminuria y proteinuria?
6. ¢(Cudles es el significado clinico de la presencia de proteinuria-albuminuria como
marcador temprano de riesgo de enfermedad vascular y predictor de la ERC?
7. ¢Puede ser la albuminuria un instrumento de pesquisaje para grupos poblacionales
de riesgo?
8. ¢Cuadles son las recomendaciones para la evaluacién y medicidon de la proteinuria-

albuminuria?



9. ¢(Debe ser la albuminuria una diana terapéutica para la proteccién renal y
cardiovascular?

10. é{Cual es el tratamiento actual de la proteinuria-albuminuria en la ERC?

11. ¢Cudl es el papel de la hiperglucemia como factor de desarrollo y progresién del
dafio renal y enfermedad cardiovascular en la ERC?

12. éCuadl es la importancia del control estricto de la glucemia y del tratamiento
antidiabético en la ERC temprana?

13. ¢Cémo deben evaluarse los factores de riesgo cardiovascular en la ERC?

14. ¢éCébmo debe evaluarse y tratarse la enfermedad coronaria y la insuficiencia
cardiaca en la ERC?

15. ¢Como lograr el control de la tensién arterial para disminuir el riesgo de
complicaciones cardiovasculares?

16. éCudles son los beneficios de la modificacion de habitos de estilos de vida sobre el
control de la hipertensidn arterial y la progresién de la ERC?

17. éCudl es la meta del tratamiento y las medidas antihipertensivas no farmacoldgicas
recomendadas en la ERC temprana?

18. ¢éCudles son los medicamentos antihipertensivos recomendados en la ERC

temprana?

Tabla 1- Resumen de las recomendaciones.

B La ERC se define como las anormalidades de estructura o funcionamiento del rifidn, presentes durante

3 meses, con implicaciones para la salud.

B En los nifios, la ERC se diagnosticara cuando el filtrado glomerular (FG) esté por debajo de los valores

de referencia para la edad.

En los nifos, la definicidn de albuminuria elevada debe referirse al valor normal para la edad.

La ERC se clasifica en 5 categorias, basadas en la causa, categoria de FG, y categoria de la albuminuria
(CGA).

B En los nifios menores de dos afios, se recomienda hablar de disminucion moderada de FG cuando este
se encuentre entre -1 y -2 desviaciones estandar (DE) del FG y disminucién grave cuando los valores

sean <-2 DE para el valor normal para la edad.

B En los pacientes mayores de 50 afios, con hipertensidon o diabetes, se sugiere determinar la presencia

de enfermedad renal al menos en una ocasion e idealmente cada 3 a 5 afios.

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

En los pacientes que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio, un accidente cerebrovascular, o que

tengan arteriopatia periférica, debe buscarse enfermedad renal anualmente.

C En los pacientes que consuman o hayan estado expuestos a drogas potencialmente nefrotdxicas en
forma cronica (por ej. AINES) o estén expuestos a metales pesados debe buscarse enfermedad renal

anualmente.

B En los pacientes con antecedentes de enfermedades sistémicas que pueden afectar el rifion (por ej.

colagenopatias) debe buscarse enfermedad renal.




La evaluacién sistematica de pacientes con ERC tiene multiples beneficios: facilita la decisién oportuna
del tratamiento; alerta sobre las acciones negativas de patrones de estilo de vida y dieta inapropiados,
asi como del uso de nefrotoxinas; y apoya la promocion de la educacion del paciente en medidas de

autocuidado.

Se puede considerar que un paciente presenta progresién renal: descenso del FG > 5 ml/min/afo o >

10 ml/min en cinco afos.

La identificacion de factores de riesgo permite la aplicacidn de intervenciones terapéuticas en fases

mas tempranas.

El control de los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes con dafio renal precoz es efectivo

para disminuir la progresién de la enfermedad renal.

La proteinuria positiva en dos muestras de orina es el marcador mas importante y precoz de dafio renal

y debe buscarse en los pacientes con factores de riesgo independientemente de su funcién renal.

Se recomienda que las personas con ERC practiquen ejercicio de forma regular. El tipo e intensidad del
ejercicio se valorara individualmente segun las posibilidades fisicas de cada paciente.

En los pacientes con ERC y obesidad, se recomienda fomentar la reduccion de la ingesta caldrica y de

grasas con el objetivo de reducir peso.

No se sugiere afiadir suplementos de acidos grasos omega 3 en la dieta de los pacientes con ERC con

el objetivo de reducir el dafio vascular.

Se recomienda que los pacientes con ERC reduzcan la ingesta de grasas de tipo saturado.

En los pacientes con ERC se sugiere fomentar la ingesta de dietas de restriccion de proteinas

(0,8g/kg/d), con el fin de enlentecer la progresion de la enfermedad renal.

En pacientes con ERC y cifras de presion arterial elevadas, se sugiere un consumo de sal en la dieta de
4 a 6 g/dia (de 1,6 a 2,4 g/dia de sodio), una vez descartada la presencia de trastornos tubulares con
pérdida de sal.

En pacientes con ERC fumadores se recomienda la abstinencia o el abandono del habito tabaquico, asi

como evitar la exposicion pasiva al tabaco.

En pacientes con ERC que requieren un tratamiento anti-hipertensivo, tanto los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina II como los antagonistas del receptor de la angiotensina II, son

farmacos de primera eleccién.

En pacientes con ERC y proteinuria (>300 mg/24 h), se sugiere un tratamiento anti-hipertensivo

basado en la inhibicion del eje renina-angiotensina-aldosterona.

En pacientes con ERC no se recomienda la asociacion de inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina II y antagonista de los receptores de la angiotensina II.

En pacientes con ERC con hipercolesterolemia y/o antecedentes vasculares, se recomienda el

tratamiento con estatinas a dosis bajas.

En pacientes con ERC (estadios 1 a 3) y sin antecedentes vasculares, se sugiere evaluar
individualmente la introduccion de un tratamiento antiagregante con el objetivo de reducir el riesgo de

un evento vascular.

En pacientes con ERC y antecedentes vasculares, se recomienda que el manejo del tratamiento

antiagregante no difiera de los pacientes sin ERC.

En los pacientes que se requiera un tratamiento antiagregante, se sugiere el uso de aspirina o de

clopidogrel si el riesgo de sangrado no es elevado.

En los nifios con ERC se recomienda disminuir la TA para lograr un valor sistdlico de forma consistente




y lecturas de diastélica menos de o igual al 50 percentil para la edad, sexo, y talla.

D En los niflos con ERC se recomienda que un Antagonistas del receptor de la angiotensina II (ARA II)
con inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) no usemos en quien el tratamiento
con las drogas hipotensoras se indica, independiente del nivel de proteinuria.

C Se recomienda restriccion de sodio para los nifios con hipertensién (sistdlico y/o tensidén arterial
diastdlica con percentil de >95th) o pre hipertensidon (tensién arterial sistélico y/o diastdlica con
percentil de >90th y <95 percentil).

C Se recomienda agua libre suplementaria y suplementos de sodio para los nifios con ERC y poliuria, con
el fin de evitar el vaciamiento intravascular crénico y promover el crecimiento éptimo.

A En los pacientes con ERC se recomienda una hemoglobina glucosilada Alc (HbAlc) de ~7.0% para
prevenir o retardar la progresion de las complicaciones microvasculares de diabetes.

B Proteinuria es la concentracion urinaria de >300 mg/dia (>200 mg/g relacién proteina/creatinina) de
cualquier proteina y la albuminuria se refiere especificamente a la excrecidn urinaria de albumina.

B Microalbuminuria es la excrecion de 30-300 mg/dia (20-200 ug/min o 30-300 mg/g relacion
albumina/creatinina).

B La microalbuminuria es el primer signo de dafio renal en sujetos con alto riesgo de ERC (como los
diabéticos) y en otras enfermedades como la HTA y glomerulopatias.

V1 | La albuminuria puede ser un instrumento de pesquisaje para grupos poblacionales de riesgo y se debe
establecer una estrategia de prevencion comunitaria.

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

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

B Dado el alto riesgo de progresion de la enfermedad renal en presencia de proteinuria, se recomiendan
mediciones de albuminuria/creatinuria o proteinuria/creatinuria cada 3-4 meses.

V1 | La albuminuria puede constituir una diana terapéutica para la proteccidon renal y cardiovascular.

A El uso de antihipertensivos (IECAs los ARAs II), diuréticos, estatinas, vitamina D, la restriccion de sal y
proteinas en la dieta, y el control estricto de la glucemia, entre otras, puede ser (til en sujetos con
proteinuria.

El objetivo terapéutico a lograr es la reduccién de al menos 40-50% de la proteinuria.

B En nifios se considera proteinuria en rango nefrdtico una proteinuria >1 g/m2/dia o >40 mg/m2/hora y
siempre es indicativa de enfermedad renal.

B En nifios el diagndstico diferencial de la proteinuria incluye infecciones, enfermedades reumatoldgicas o
inmunoldgicas, y enfermedades glomerulares o tubulointersticiales primarias o secundarias. Los
estudios se basaran en la clinica.

V1 | La hiperglucemia y el hiperinsulinismo se vinculan con la dislipidemia, la aterosclerosis y la
glomerulosclerosis, actuando como factor de desarrollo y progresion del dafio renal y enfermedad
cardiovascular en la ERC.

B La hiperglucemia sostenida se asocia a mayor deterioro de la funciéon renal y enfermedad
cardiovascular con progresion hacia la falla renal terminal.

A El control intensivo de la glucemia, indistintamente del tratamiento empleado, reduce

significativamente el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular, nefropatia, retinopatia vy

neuropatia autondémica.




A Aunque el monitoreo continuo de la glucosa puede ser un instrumento para mejorar o mantener el
control en pacientes motivados y entrenados en cuidados intensivos, si es usado continuamente, no es
recomendado generalmente para pacientes con diabetes mellitus tipo I.

B No usar un control glucémico mas estricto, si este causa episodios de hipoglucemia mas graves.
Intentar un control glucémico mas estricto de forma cuidadosa con intencidn de bajar la HbA1C cuando
esta es > 8.5% (69 mmol/mol).

D Realizar una auto-monitorizaciéon intensa solo para evitar la hipoglucemia en los pacientes con alto
riesgo de hipoglucemia

B Las pautas para el control glucémico son (la hemoglobina Alc <7.0 %, y o la glucosa del plasma en
ayunas 4-7 mmol/L)

B El tratamiento farmacoldgico estd indicado en aquellos pacientes diabéticos tipo 2, sin sindrome
diabético agudo, que no responden al tratamiento no farmacoldgico (dieta y ejercicio) en un plazo de
2-4 meses.

V1 | Los objetivos del tratamiento deben ser individualizados y de acuerdo con el paciente, asegurando los
riesgos y beneficios.

B La metformina se recomienda para la mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2 con ERC grados 1 o
2, con funcidon renal estable inalterada durante los Ultimos 3 meses y puede continuarse en los
pacientes con ERC grado 3.

B La metformina debe detenerse si hay cambios agudos en la funcidn renal o durante enfermedades que
pudieran precipitar los cambios (por ejemplo, sangrado gastrointestinal o deshidratacién) o hipoxia de
causa respiratoria o cardiaca.

D La opcion de otros agentes hipoglucemiantes, incluso la insulina, depende del paciente individual, el
nivel de funcion renal y comorbilidades.

A En adultos con diabetes mellitus tipo 1, los analogos de la insulina de accidén rapida no deben ser
recomendados de forma general, pues tienen similar efectividad a la insulina humana y no hay
evidencias de seguridad a largo plazo, a pesar de la mejor adherencia al tratamiento.

B El uso de la insulina glargina en vez de la NPH (Neutral Protamine Hagedorn) puede ser recomendado
en adultos con diabetes mellitus 1, aunque no hay evidencias de seguridad a largo plazo.

A El uso de la insulina detemir en vez de NPH en adultos con diabetes mellitus 1 puede ser recomendado,
aunque no hay evidencias de seguridad a largo plazo.

A El tratamiento con bombas de infusidon continua de insulina subcutéanea disminuye los requerimientos
totales de insulina comparado con el tratamiento de multiples dosis de insulina en adultos con diabetes
mellitus tipo 1.

A El uso de bombas de infusion continua de insulina estd recomendado en pacientes con pobre control
glucémico o hipoglucemias frecuentes, las cuales pueden invalidar el uso de otros tratamientos
convencionales (terapias con multiples dosis de insulina), pudiendo ademas mejorar la adherencia al
tratamiento.

B En pacientes con diabetes mellitus tipo 1 la inyeccion de insulina de accion rapida estd recomendada en
el abdomen, en el orden de facilitar una rapida absorcion, especialmente en casos de descompensacion
hiperglucémica.

A La rotacion en el sitio de inyeccidén de la insulina se recomienda para prevenir la lipodistrofia, la
inflamacion, el edema o la infeccién.

V1 | Se recomiendan las inyecciones con agujas de 6 mm y en un angulo de 90°, las que se deben cambiar

10




cada 3 o0 4 usos, a menos que la habilidad del usuario permita usarlas mas a menudo sin causar ningun

dolor.

D El uso de insulina, humana o analoga, se recomienda en sujetos diabéticos con estadios 3-5, pero se
debe ajustar la dosis. Se sugiere una disminucion del 25 % cuando la tasa de filtrado glomerular (TFG)
es 10-50 ml/min; y de 50 % cuando es <10 ml/min.

D Se debe considerar que los requerimientos de insulina son absolutamente individuales y variables. La
experiencia personal del médico, caracteristicas del paciente o costos relativos deben ser la base en la
eleccidn del tipo de insulina y esquema terapéutico.

D El riesgo de hipoglucemia debe evaluarse regularmente para pacientes con insulina o secretagogos de
insulina. Estos pacientes deben ensefarse cémo reconocer, descubrir y tratar la hipoglucemia.

D Los individuos que no logran las metas de control serdn referidos a evaluacidn por Endocrinologia,
especialidad que continuara a cargo del paciente y decidira el uso de esquemas de insulinoterapia mas
complejos.

D En la adolescencia no se recomienda el uso de la metformina asociada al tratamiento con insulina,
aungue su uso en algunos pacientes puede mejorar el control glucémico.

B La adolescencia se asocia con el control metabdlico mas pobre en los pacientes con diabetes mellitus
tipo 1, especialmente si estan relacionados problemas de conducta.

B En los nifios, el buen control de la enfermedad estd en relacion con la cohesion familiar y su
conocimiento sobre la diabetes mellitus tipo 1.

V1 | Los nifios pequefios con mellitus diabetes tipo 1 siempre necesitan la ayuda adulta para resolver la
hipoglucemia. Se establece la severidad de la hipoglucemia exclusivamente basado en la
sintomatologia.

A En los nifios conscientes las hipoglucemias necesitan ser tratadas con la ingestiéon oral de 10-20 g de
hidratos de carbono, preferentemente en forma de soluciones glucosadas, azlcar o sacarosa.

A En los nifios, después de la administracion de hidratos de carbono orales, se deben esperar 10-20
minutos, para medir los niveles de glucosa y repetir el tratamiento si el nivel de glucosa esta en menos
de 72 mg/dl (4.0 mmol/l).

B La medida de la proporcién de la albumina/creatinina en una muestra de orina a primera hora de la
mafana se recomienda como método para la deteccién y monitoreo de la nefropatia diabética.

B En los nifos con diabetes mellitus tipo 1, se recomienda empezar la pesquisa de retinopatia después de
la pubertad, o después de 5 afios desde el diagndstico de la diabetes mellitus.

D Se recomienda después de un diagnostico de diabetes mellitus tipo 1, una pesquisa anual de nefropatia
diabética.

A Todas las personas con ERC deben ser consideradas de riesgo aumentado para enfermedad
cardiovascular.

A La albuminuria es un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular
A todos los pacientes con ERC se les debe evaluar la presencia de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular, independientemente del estadio y la presencia de sintomas.

B La valoracion de riesgo cardiovascular absoluta debe realizarse cada 2 afos en todos los adultos
mayores de 45 afios en quienes no se conoce tener enfermedad cardiovascular o tener riesgo alto
clinicamente determinado.

C El manejo de la enfermedad coronaria en los pacientes con ERC debe ser igual que en la poblacion

general, debiendo recibir antiagregantes plaquetarios, betabloqueadores, nitratos, nitritos, IECA, ARA
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11, estatinas y calcio antagonista segun las indicaciones.

En pacientes con ERC y obstruccidon coronaria, tanto la angioplastia como la revascularizacion son la

terapia adecuada segun indicaciones.

Los pacientes con ERC deben ser evaluados para cardiomiopatia usando ecocardiograma; y tratados de

la misma manera que la poblacién general.

El manejo de la insuficiencia cardiaca en los pacientes con ERC debe ser igual que la poblacién general,
debiendo recibir diuréticos de asa, betabloqueadores, nitritos, IECA, ARA II, y digoxina segun las

indicaciones.

Se recomienda establecer unas cifras objetivo de presidn arterial inferiores a 140/90 mm Hg en los

pacientes con ERC.

Se sugiere no alterar el tratamiento anti-hipertensivo en pacientes con cifras de presion arterial

inferiores a 140/90 mm Hg.

Se recomienda proporcionar informacién detallada sobre la adopcidon de habitos y estilos de vida
saludables, asi como las medidas de autocuidado necesarias para mejorar el control de la hipertensién

arterial y la progresion de la ERC.

Recomendar a las personas que coman una dieta del estilo Mediterraneo (mas pan, fruta, verduras, y
peces; menos carne; y reemplazar mantequilla y queso con productos basados en los aceites de la
planta).

Recomendar a las personas que abandonen los habitos tdxicos y realicen ejercicios fisicos activos

durante 20 a 30 minutos por dia al punto de ahogo ligero.

En pacientes con ERC que requieren un tratamiento anti-hipertensivo, tanto los IECAs como los ARAs II

son farmacos de primera eleccidn.

En pacientes con ERC y proteinuria (>300 mg/24 h), se sugiere un tratamiento anti-hipertensivo

basado en la inhibicién del eje renina-angiotensina-aldosterona.

En pacientes con ERC, con o sin diabetes, que requieren un tratamiento anti-hipertensivo basado en la
inhibicion del eje renina-angiotensina-aldosterona, se sugiere iniciar tratamiento con IECA frente a los
ARA II.

En los pacientes que presenten intolerancia al tratamiento con IECA 1I, se recomienda el uso de ARA II.

En pacientes con ERC no se recomienda la asociacion de IECA y ARA II.

En pacientes con ERC que reciben tratamiento con ARA II, se sugiere no incrementar las dosis si

presentan un buen control de las cifras de presidn arterial.

En los nifios con ERC, se recomienda que el tratamiento de la HTA se comience cuando la TA esté

consistentemente superior al 90 percentil para la edad, sexo, y talla.

En los nifios con ERC (particularmente aquellos con proteinuria), se sugiere que la TA se disminuya de
forma consistente para lograr una TA menor o igual al 50 percentil para la edad, sexo, y talla, a menos

que estos objetivos estén limitados por sintomas de hipotension.

En los nifios se sugiere que un IECA o un ARA II se utilice en la ERC en quienes el tratamiento con

drogas hipotensoras esté indicado, independiente del nivel de proteinuria.
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En esta guia se proponen 18 preguntas clinicas concretas formuladas, formuladas
segun el esquema paciente-intervencién-comparacién-resultados (PICO) sobre el
manejo de la ERC en la APS.

Entre los factores que determinan la necesidad de elaborar guias se refieren, la
variacién en la aplicacién de los procedimientos asistenciales y en la utilizacién de los
recursos sanitarios, los criterios de idoneidad de uso y aplicacién apropiada de los
procedimientos asistenciales, la formulacion de estandares de calidad asistencial, la
determinaciéon de criterios de buenas praxis clinicas, la especificacion de resultados
clinicos, la incertidumbre en la practica médica, las dificultades en la asimilacién de los
conocimientos y evitar falsas presunciones.'>-20

Dentro de las ventajas de las GPC se describen: asegurar un estandar de calidad
asistencial, una mejor precision diagnostica, regular el uso de exploraciones
complementarias, racionalizar los tratamientos, mejorar la eficiencia, ahorrar el
tiempo, racionalizar la distribucidn de los recursos sanitarios, facilitar la introduccion
del control de calidad, favorecer el registro de datos, establecer criterios de calidad,
poder auditarse facilmente, favorecer la investigacion cientifica, permitir comparar
formas de actuacidon, poder informatizarse los datos, facilitar la docencia médica,
estimular la reflexion acerca del motivo de las decisiones, facilitar la incorporacién de
diplomados de enfermeria, etc.5-20

La literatura consultada refiere como posibles impactos de las GPC en la APS: la
garantia de eficiencia en la asignacion y distribucion de los recursos sanitarios, de
calidad asistencial y de idoneidad en la aplicacién de procedimientos asistenciales, de
equidad en la provision de la asistencia sanitaria y de la evaluacion de su efectividad,
de proteccién judicial y de incorporacién de nueva evidencia cientifica, y, por ultimo,
de formacion continuada y educacién de los usuarios, etc,1>-20

En el proceso de planeacion de las GPC se disefian indicadores que permiten que
durante las demas etapas de la gestion se verifique el cumplimiento de objetivos y
metas, asi como el alcance de los resultados propuestos e introducir ajustes a los
planes de implementacion, diseminacidn y actualizacidn.1>-20

El ciclo de eficacia de las guias también incluye: la educacidn, la estandarizacién de la
atencién y acreditacién, la auditoria clinica, la investigacidon y desarrollo, asi como el
abordaje de la tecnologia de Salud.!>20

Para la implementaciéon de la GPC se utilizan diferentes herramientas como: las
recomendaciones trazadoras, las hojas de evidencia, los flujogramas interactivos y las

herramientas de impacto presupuestal. También se ha utilizado el instrumento GLIA
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[Guideline Implementability Appraisal], que proporciona informacién sobre la
implementabilidad de una guia.t>20

En el contexto nacional y local, los principales precedentes de las guias, incluyen las
guias de prevencidon y manejo de las Enfermedades Crdénicas no Transmisibles (ECNT),
la reestructuracion del Grupo Provincial de MGI, los cambios en la estructura de la APS
en la provincia, la necesidad de una herramienta para la gestién clinica del MGI vy la
necesidad de una consolidacion de la fase académica del MGI.1>-20

Las ultimas GPC desarrolladas para la prevencién, diagndstico y tratamiento de la ERC
son las de Inglaterra (2015), Espafa (2016), Colombia (2016), Chile (2017), Ecuador
(2018), y México (2019).!

La APS es el primer nivel mas cercano a la poblacion, es la puerta de entrada al SNS,
donde se resuelven aproximadamente hasta el 85% de los problemas prevalentes.
Entre el primer y el segundo nivel se pueden resolver hasta 95% de problemas de
salud. El tercer nivel se reserva para la atenciéon de problemas poco prevalentes y se
resuelven solo el 5% de los problemas de salud de la poblacién. La base del SNS en
Cuba es el médico de la familia, quienes tienen como objetivo de trabajo, mejorar el
estado de salud de la poblacién mediante acciones integrales dirigidas al individuo, a la
familia y la comunidad, a través de una intima vinculacién con las masas. Las
estrategias preventivas para la atencion de la ERC en la APS conlleva una serie de
acciones consecutivas en la vida de la persona en su evolucion desde la salud a la
enfermedad, con la finalidad de prever y prevenir la subsiguiente complicacidén, cuyos
objetivos y acciones secuenciales serian: la educacion para la salud, la promocién y la
prevencion en salud, promover estilos de vida saludables, inmunizacion contra
enfermedades transmisibles, diagnosticar precozmente la enfermedad, identificar
pacientes con factores de riesgo, controlar factores de riesgo y causas, realizar
pesquisa activa y confirmar diagnostico, dispensarizacién de los pacientes, establecer
prondstico, identificar y tratar la causa, diagnosticar y tratar comorbilidades, los
factores de progresion, las complicaciones, el conocimiento de las mejores terapias de
nefroproteccién, entregar tratamientos efectivos de manera oportuna, remitir al
paciente en tiempo adecuado al nefrélogo y a los diferentes niveles de atencién
médica, su preparacion predialitica y el soporte del SNS.?!

En un estudio realizado en Cuba sobre la calidad de las guias de practica clinica
cubanas por las distintas especialidades, en formato impreso y en la red telematica de
salud, por la Dra. Toledo Fernéandez y colaboradores (22 en el 2011, se revisaron 377
documentos, de ellos, existe un importante grupo que no son GPC, y aunque se

publican con ese nombre son protocolos de actuacidon de los servicios, elaborados por
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grupos de expertos o por consenso, donde no se utilizaron las mejores evidencias, sino
las mejores experiencias. No estan realizadas por equipos multidisciplinarios, sino solo
por un grupo de especialistas afines. No se tuvo en cuenta el punto de vista de los
pacientes. No cuentan con informacién para pacientes, son solo para uso de los
profesionales.

En la actualidad se trabaja en la construccidon de las Directrices Metodoldgicas para la
Elaboracidon y Adaptacién de Guias de Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud,
para el trabajo de los grupos de autores, y existen varios grupos multidisciplinarios
que trabajan en la elaboracion o adaptacion de guias.??

Las guias de practica clinica (GPC) son recomendaciones desarrolladas
sistematicamente para ayudar a los médicos y a los pacientes a decidir sobre la
atencion sanitaria mas apropiada en circunstancias clinicas concretas, y que
contribuyen a disminuir la variabilidad en la practica clinica.??

Es en este contexto se ubica la presente Guia de Practica Clinica para el manejo de la
ERC en la Atencién Primaria de Salud, la cual estd dirigida principalmente a los
profesionales que laboran en la APS con el objetivo de dotarles de las herramientas
apropiadas para su deteccidén y manejo, asi como de facilitarles la coordinacion entre el
ambito de Atencién Primaria y Secundaria.

En el estudio de Herrera P y colaboradores?® de Chile, se encontré que el principal
desafio de implementacién de recomendaciones mencionado es la falta de un proceso
explicito y estructurado. Los actores del sistema de salud reconocen dificultades
dependientes del contexto al momento de usar las recomendaciones. Se concluye que
al caracterizar el proceso de implementacidn, barreras y facilitadores se articuld un
plan de implementacién de recomendaciones que permitiria orientar y monitorizar
dicho proceso.

En el estudio de Toledo Fernandez AM vy colaboradores?* de Cuba, se pudieron
determinar los principales problemas que dificultan el desarrollo de las GPC basadas en
evidencias en el SNS como el no haber tenido una politica integral ni la jerarquizacion
necesaria del tema; el insuficiente acceso, asequibilidad y uso de los servicios
asociados a las TIC; la ausencia de un programa rector para el desarrollo de las Guias
y el adolecer de un sistema coherente de gestién del capital humano para desarrollar
el tema. Se concluyd identificandose y describiéndose los procesos claves de la
actividad de GPC basadas en evidencias, lo que permitid constatar los principales
problemas relacionados con los factores organizacionales.

Por ultimo, en el estudio de Barea Mendoza JA y colaboradores?> de Espafa, sobre

GPC, de las 61 GPC evaluadas tan soélo 10 fueron clasificadas como “recomendables” o

15



“muy recomendables”. La media de recomendaciones por GPC fue 60, con una
mediana de 38, de ellas un 68% emplearon el sistema SIGN, y un 32% emplearon el
sistema GRADE. Persistieron las recomendaciones del tipo “opinién de expertos” y B.
Solo en un 43% incluyeron material para pacientes y un 36% contaron con su
participacion.

En el presente estudio, esta GPC para la atencién de la ERC en la APS, fue evaluada
como “muy recomendable”, se realizaron 220 recomendaciones, empleando el sistema
SIGN, predominando las recomendaciones del tipo B (33 %) y A (27%).

El desarrollo de esta GPC constituye una estrategia 6ptima, pero es un proceso que
consume tiempo, personal, y recursos, pudiendo ser desgastante y compleja si no se
definen los limites y los objetivos a desarrollar, por lo que también se deben considerar
alternativas como la adopcion - adaptacion de GPC.

Se concluye con el disefio de una propuesta de GPC que permite mejorar la atencion
de los pacientes con ERC en la APS. Se elaboraron recomendaciones, se generalizdo y
actualizé con las nuevas evidencias médicas. Se sistematizaron las practicas
preventivas y de deteccidn precoz de la ERC. La GPC fue finalmente evaluada por los
expertos como “Muy recomendada”. Se sugiere realizar estudios clinicos que evallen
el impacto de la ERC en la APS e implementar estrategias de intervencion

multidisciplinar.

Referencias bibliograficas

1. Cantoral E, Rojas GA, Ledn M. Prevenciéon, Diagnostico y Tratamiento de la
Enfermedad Renal Croénica. Evidencias y Recomendaciones [Internet]. México:
CENETEC; 2019[citado  01/12/2021]. Disponible  en: http://www.cenetec-
difusion.com/CMGPC/GPC-IMSS-335-19/ER. pdf

2. Romero N, Pérez P, Pérez ], Pérez K, Reyes ], Rodriguez A. Causas de enfermedad

renal entre los pacientes de una unidad de hemodialisis. RCU [Internet]. 2019[citado
01/12/2021]; 8(1): [aprox. 11p]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcuburol/rcu-2019/rcu191p.pdf

3. MINSAP. Anuario Estadistico de Salud, [Internet]. La Habana: Direccion Nacional de

Estadisticas; 49 edicién. 2021. Disponible en: https://temas.sld.cu/estadisticassalud

4, Diaz de Ledn MA, Briones JC, Carrillo R, Moreno A, Pérez AA. Insuficiencia renal
aguda (IRA) clasificacién, fisiopatologia, histopatologia, cuadro clinico, diagndstico y
tratamiento una versién logica. Revista Mexicana de Anestesiologia [Internet]. 2017,
(citado el 1/12/2021), octubre-diciembre 40(4): [aprox. 15p]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2017/cmal74e.pdf

16


http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-IMSS-335-19/ER.pdf
http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-IMSS-335-19/ER.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/revcuburol/rcu-2019/rcu191p.pdf
https://temas.sld.cu/estadisticassalud
https://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2017/cma174e.pdf

5. Kaspar CD, Bholah R, Bunchman TE. A Review of Pediatric Chronic Kidney Disease.
Blood Purif. 2016; 41(1-3):211-7. Disponible en: www.karger.com/bpu

6. Aldrete JA, Chiquete E, Rodriguez JA, Rincén R, Correa R, Garcia R, et al. Mortalidad
por enfermedad renal cronica y su relacién con la diabetes en México. Med Interna Méx
[Internet]. 2018[citado 17/12/2022]; 34(4): [aprox. 12p]. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0186-
48662018000400004&Ing=es

7. Manns B, Hemmelgarn B, Tonelli M, Au F, So H, Weaver R, et al. The Cost of Care

for People with Chronic Kidney Disease. Can ] Kidney Health Dis. 2019;
6:2054358119835521. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31057803

8. Ministerio de Salud Publica. Programa de Prevencién de la Insuficiencia Renal
Cronica. La Habana: MINSAP; 1996.

9. [Guia Salud] Grupo de trabajo sobre GPC. Elaboracion de Guias de Practica Clinica

en el Sistema Nacional de Salud. Actualizacion del Manual Metodoldgico [Internet].
Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; 2016[citado
01/12/2021]. Disponible en: https://portal.guiasalud.es/wp-
content/uploads/2019/01/manual _gpc completo.pdf

10. Ministerio de Salud. Manual metodoldgico Desarrollo de guias de practica clinica 12
Edicion: septiembre, 2014. Santiago de Chile. Disponible en:
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/04/Manual-metodologico-
GPC-151014.pdf

11. Sistema Nacional de Salud de México. Metodologia para la Integracion de Guias de

Practica Clinica en el Sistema Nacional de Salud. 2019. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA GPC.pdf

12. Grupo de trabajo sobre actualizacién de GPC. Actualizacién de Guias de Practica

Clinica en el Sistema Nacional de Salud. Manual Metodoldgico. Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud del Ministerio de Sanidad y Politica Social. Instituto
Aragonés de Ciencias de la Salud-I. CS; 2009. Guias de Practica Clinica en el SNS: 1.
Cs No 2007/02-01. Disponible en:

http://bibliovirtual.files.wordpress.com/2009/07/manualactualizacionprovisional.pdf

13. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Sign 50: a guideline developer's
handbook. Edinburgh: Healthcare Improvement Scotland; 2014. Disponible en:
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/index.html

14. NICE guideline: Chronic kidney disease: assessment and management (update)
draft scope for consultation 10 December 2018; to 11 January 2019. Disponible en:

https://renal.org/wp-content/uploads/2018/11/CKD-draft-scope-for-workshop.pdf

17


http://www.karger.com/bpu
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0186-48662018000400004&lng=es
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0186-48662018000400004&lng=es
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31057803
https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2019/01/manual_gpc_completo.pdf
https://portal.guiasalud.es/wp-content/uploads/2019/01/manual_gpc_completo.pdf
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/04/Manual-metodologico-GPC-151014.pdf
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/uploads/2016/04/Manual-metodologico-GPC-151014.pdf
http://bibliovirtual.files.wordpress.com/2009/07/manualactualizacionprovisional.pdf
http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/index.html
https://renal.org/wp-content/uploads/2018/11/CKD-draft-scope-for-workshop.pdf

15. Grupo de trabajo de la Guia. Guia de Practica Clinica sobre la Deteccién y el
Manejo de la Enfermedad Renal Croénica. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad. Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud; 2016. Guias de Practica Clinica
en el SNS. Disponible en: www.guiasalud.es/GPC/GPC 559 ERC IACS compl.pdf

16. Sistema General de Seguridad Social de Salud de Colombia. Guia de Practica

Clinica para el Diagnéstico y Tratamiento de la Enfermedad Renal Crénica. Mayo 2016
Bogota. Colombia. Disponible en:

http://gpc.minsalud.gov.co/gpc sites/Repositorio/Otros conv/GPC e renal/GPC enfer

medad renal adopcion.pdf

17. Ministerio de Salud de Chile. Guia de Prevencidon Secundaria de Enfermedad Renal

Cronica 2017. Disponible en: http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-
content/uploads/2016/04/Prevenci%C3%B3n-Enfermedad-Renal-Cr%C3%B3nica-
Terminal.pdf

18. Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Prevencion, diagnostico y tratamiento de
la enfermedad renal crdnica. Guia de practica clinica. Quito: Ministerio de Salud
Publica, Direccion Nacional de Normalizacion-MSP;  2018.Disponible  en:

WWW.Mmsp.gob.ec

19. Ministry of Health, Malaysia. Management of Chronic Kidney Disease in Adults
(Second Edition) Malaysian Health Technology Assessment Section (MaHTAS) 2017.

Disponible en: http://www.moh.gov.my

20. Sistema Nacional de Salud Prevencién, Diagndstico y Tratamiento de la
Enfermedad Renal Croénica. Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica
Clinica. México, = CENETEC; 2019. Disponible  en: http://www.cenetec-
difusion.com/CMGPC/GPC-IMSS-335-19/ER. pdf

21. Sierra D, Muiiz AM, Gandul L, Pérez C, Barceld Z, Ferndndez BG. Programa de

Trabajo del Médico y Enfermera de la Familia [Internet]. La Habana: Ecimed;
2011[citado 01/12/2021]. Disponible en:
https://files.sld.cu/sida/files/2012/01/programa-medico-y-enfermera-2011-vigente.pdf

22. Toledo AM, Cabrera N, Arteaga A, Mejias Y. Calidad de las guias de practica clinica
cubanas. Rev Cubana Salud Publica [Internet]. 2011[citado 16/12/2022]; 37(3):
[aprox. 10p]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=50864-
34662011000300015&Ing=es

23. Herrera P, Fajreldin V, Rodriguez MF, Kraemer P, Mendoza C, Pineda I, et al. Guias

de practica clinica: estudio cualitativo sobre su implementacién en el sistema de salud

18


http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_559_ERC_IACS_compl.pdf
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros_conv/GPC_e_renal/GPC_enfermedad_renal_adopcion.pdf
http://gpc.minsalud.gov.co/gpc_sites/Repositorio/Otros_conv/GPC_e_renal/GPC_enfermedad_renal_adopcion.pdf
http://www.msp.gob.ec/
http://www.moh.gov.my/
http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-IMSS-335-19/ER.pdf
http://www.cenetec-difusion.com/CMGPC/GPC-IMSS-335-19/ER.pdf
https://files.sld.cu/sida/files/2012/01/programa-medico-y-enfermera-2011-vigente.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662011000300015&lng=es
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-34662011000300015&lng=es

de Chile. Rev Panam Salud Publica. 2017; 41:e67. Disponible en:
https://iris.paho.org/handle/10665.2/34036

24. Toledo AM, Portuondo M, Mejias Y, Santana L. Propuesta de acciones para el

desarrollo de guias de practicas clinicas basadas en evidencia en el sistema nacional de
salud. Educacion Médica Superior. 2017[citado 01/12/2021]; 31(1): [aprox. 12p].
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext&pid=S0864-
21412017000100016

25. Barea JA, Wensing M, Rovira ], Quecedo L, del Llano JE, Gol J. Guias de Practica

Clinica: Clarificar y mejorar su implementacion [Internet]. Madrid: Editorial Fundacion
Gaspar Casal; 2017[citado 01/12/2021]. Disponible en:
https://fundaciongasparcasal.org/wp-content/uploads/2021/02/Guias-de-practica-

clinica-Clarificar-y-mejorar-su-implementacion.pdf

19


https://iris.paho.org/handle/10665.2/34036
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21412017000100016
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-21412017000100016
https://fundaciongasparcasal.org/wp-content/uploads/2021/02/Guias-de-practica-clinica-Clarificar-y-mejorar-su-implementacion.pdf
https://fundaciongasparcasal.org/wp-content/uploads/2021/02/Guias-de-practica-clinica-Clarificar-y-mejorar-su-implementacion.pdf

