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RESOLUCION N° 000366-IETSI-ESSALUD-2025
Lima, 24 de Diciembre del 2025

VISTOS:

El Informe N° 000050-FHR-DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025, y Nota N° 000131-
DGPCFYT-IETSI-ESSALUD-2025 de la Direccion de Guias de Practica Clinica
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia de IETSI del 23 de diciembre del 2025;

CONSIDERANDO:

Que, el numeral 1.2 del articulo 1 de la Ley N° 27056, Ley de Creacién del Seguro Social
de Salud, establece que EsSalud tiene por finalidad dar cobertura a los asegurados y sus
derechohabientes, a través del otorgamiento de prestaciones de prevencion, promocion,
recuperacion, rehabilitacién, prestaciones econdmicas y prestaciones sociales que
corresponden al régimen contributivo de la Seguridad Social en Salud, asi como otros
seguros de riesgos humanos;

Que, el articulo 203 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Seguro Social de
Salud (EsSalud), aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N° 656-PE-ESSALUD-
2014 y sus modificatorias, sefiala que el Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud
e Investigacion (IETSI), es el 6rgano desconcentrado responsable, entre otras funciones,
de la evaluacién econdmica, social y sanitaria de las tecnologias sanitarias para su
incorporacién, supresion, utilizacion o cambio en la institucion, asi como de proponer las
normas y estrategias para la innovacion cientifica tecnoldgica, la promocién y regulacion
de la investigacién cientifica en el campo de la salud, que contribuya al acceso y uso
racional de tecnologias en salud basada en la evidencia, eficacia, seguridad y costo
efectividad, a ser utilizadas por la red prestadora de servicios de salud en el ambito
nacional. Asimismo, es el responsable del petitorio de medicamentos y del listado de bienes
de tecnologias sanitarias y guias de practica clinica en la institucion;

Que, mediante Resolucién de Presidencia Ejecutiva N° 152-PE-ESSALUD-2015 se

& aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del IETSI, el cual, en el inciso j) del

m articulo 5, establece como una de sus funciones la de evaluar y aprobar guias de practica
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Que, asimismo, el articulo 16 del citado Reglamento, en su literal c), establece que la
Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia es el 6rgano
de linea encargado de proponer la incorporacion, uso, salida o cambio de guias de practica
clinicas en EsSalud, en base a la normatividad y metodologias aprobadas;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 58-IETSI-ESSALUD-2020 de fecha 21 de mayo del 2020, se aprueba la
“Guia de Practica Clinica para el Tamizaje, Diagnostico y Manejo de la Enfermedad Renal
Crénica en los Estadios 1 al 3”, en sus versiones extensa, corta y anexos;

Que, mediante Resolucién de Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 88-IETSI-ESSALUD-2021 de fecha 30 de setiembre del 2021, se aprueba
la “Guia de Practica Clinica para el Manejo de la Enfermedad Renal Cronica - Estadios 3-
B, 4 y 5”, en sus versiones extensa, corta y anexos;

Que, mediante Resolucion N° 000050-IETSI-ESSALUD-2025 de fecha 28 de marzo del
2025, se conforma el Grupo elaborador de la actualizacion de la “Guia de Practica Clinica
para el manejo de la enfermedad renal cronica”;

Que, mediante el Informe de vistos, la DGPCFYT informa que “De acuerdo al literal c) del
articulo 16 del Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto de Evaluacion de
Tecnologia en Salud e Investigacion (IETSI), corresponde a la Direccion de Guias de
Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia (DGPCFyT), el proponer la
incorporacion, uso, salida o cambio de guias de préactica clinicas en ESSALUD, en base a
la normatividad y metodologias aprobadas. Asimismo, el literal f) del referido articulo,
sefiala como funcion, el elaborar o adaptar y proponer la aprobacion de las guias de
practica clinicas priorizadas.”, anadiendo la DGPCFYT que “Respecto a la normatividad y
metodologias aprobadas para la incorporacion, uso, salida o cambio de guias de practica
clinicas, el Instructivo N° 001 — IETSI — ESSALUD — 2021 “Instrucciones para el desarrollo
de Guias de Practica Clinica en la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y tecnovigilancia del IETSI”, estandariza la metodologia de desarrollo y
elaboracioén de guias de practica clinica por IETSI-EsSalud. Respecto a la Actualizacion de
la GPC, el articulo 16 de este documento normativo sefala que, “la estimacién de tiempo
para la actualizacion de las GPC varia entre 3 - 5 afios, de acuerdo al desarrollo cientifico
que sustenta las recomendaciones”.”, y que “La “Guia de Practica Clinica para el tamizaje,
diagndstico y manejo de la Enfermedad Renal Cronica en los estadios 1 al 3” fue aprobada
por el IETSI mediante Resolucion del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion N° 58 - IETSI - ESSALUD — 2020 del 21 de mayo del 2020. Asimismo, la
“Guia de Practica Clinica para el manejo de la Enfermedad Renal Cronica estadios 3B, 4 y
5” fue aprobada a través de Resolucion del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud
e Investigacion N° 88 - IETSI - ESSALUD — 2021. En consecuencia, han transcurrido mas
de 5 anos desde la emision de ambas GPC, correspondiendo su actualizacion. La presente
Guia de Practica Clinica integra, actualiza y reemplaza los contenidos de ambas guias
previas, constituyéndose en la GPC vigente para el tamizaje, diagnoéstico y manejo integral
de la enfermedad renal cronica en adultos en EsSalud.”;

Que, asimismo, la DGPCFYT informa que “Precisar que se desarroll6 la etapa de validacion
de la Guia de Practica Clinica con: 1) participacién de expertos clinicos de las Redes
Asistenciales, Redes Prestacionales de EsSalud, que no participaron en la actualizacion
de la GPC y 2) representantes de la Gerencia Central de Prestaciones de Salud y la
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Gerencia Central de Seguros y Prestaciones Econémicas. Asimismo, la GPC fue objeto de
evaluacion por tres Revisores clinicos externos, asi como de una revision metodolégica.”,
sefalandose también que “La Directiva N° 02-IETSI-ESSALUD-2016 “Directiva para el
desarrollo de Guias de Practica Clinica en ESSALUD” aprobada con Resolucién del
Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion N° 12-IETSI-ESSALUD-
2016, establece que la evaluacion de las GPC se basara en los siguientes criterios:
Pertinencia de la GPC, Estructura de presentacion del documento de GPC, Rigurosidad en
la Elaboracion de GPC, Calidad Metodologica de la GPC, Uso de Tecnologias Sanitarias
en la GPC, para lo cual se emplea el Instrumento de Evaluacién de GPC (...)”, y se agrega
que “De acuerdo a la evaluacion efectuada mediante el Instrumento de Evaluaciéon de GPC
(...), la presente GPC reune los criterios de Pertinencia de la GPC, Estructura de
presentacion del documento de GPC, Rigurosidad en la Elaboracion de GPC, Calidad
Metodolégica de la GPC y Uso de Tecnologias Sanitarias en la GPC.”,

Que, la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia, a
través del Informe de vistos y su Nota de vistos, brinda el sustento correspondiente, por lo
que resulta pertinente proceder a aprobar la antes citada Guia de Practica Clinica,
propuesta por la citada Direccion;

Con el visado de la Direccidbn de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia y la Oficina de Asesoria Juridica del IETSI;

Estando a lo propuesto por la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia del IETSI, y en uso de las facultades conferidas en el Reglamento de
Organizaciéon y Funciones del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e
Investigaciéon, aprobado por Resolucion de Presidencia Ejecutiva N°152-PE-ESSALUD-
2015;

SE RESUELVE:

1. APROBAR Ila "Guia de Practica Clinica para el Tamizaje, Diagnéstico y Manejo de
la Enfermedad Renal Crénica”, en sus versiones extensa, corta, y anexos, que forman
parte integrante de la presente Resolucion.

2. DEJAR SIN EFECTO la Resolucién del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud
N° 58-IETSI-ESSALUD-2020.

3. DEJAR SIN EFECTO la Resolucién del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud
N° 88-IETSI-ESSALUD-2021.

4. DISPONER que la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y
Tecnovigilancia haga de conocimiento la presente Resolucidén a todos los 6rganos de
EsSalud, incluyendo los 6rganos desconcentrados, 6rganos prestadores nacionales,
establecimientos de salud y demas 6rganos que correspondan; asi como que realice las
acciones pertinentes para la difusion de la presente Guia a nivel nacional.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE

Firmado digitalmente por
DAYSI ZULEMA DIAZ OBREGON
Directora del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e Investigacion
ESSALUD

DZDO/HMGF/FMHR/VRZA

EXP. 0013020250000858
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SEGURO SOCIAL DE SALUD - ESSALUD

Segundo Cecilio Acho Mego

Presidente Ejecutivo, EsSalud

Martin Freddy Colca Ccahuana

Gerente General (e), EsSalud

INSTITUTO DE EVALUACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD E INVESTIGACION - IETSI

Daysi Zulema Diaz Obregon

Directora del Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud e Investigacion

Silvana Yanire Sam Zavala

Gerente de la Direccion de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias

Miguel Angel Paco Fernandez

Gerente de la Direccion de Investigacion en Salud

Héctor Miguel Garavito Farro

Gerente de la Direccion de Guias de Practica Clinica, Farmacovigilancia y Tecnovigilancia

Fabiola Mercedes Huaroto Ramirez

Asesor |l del Instituto de Evaluacidn de Tecnologias en Salud e Investigacion
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Grupo elaborador de la version actualizada de la guia (2025)

e Bravo Zuhiga, Jessica lvone
o Médico especialista en Nefrologia.
o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Red Prestacional Rebagliati. EsSalud.
e Flores Guillén, Eleodoro Enoc
o Meédico especialista en Nefrologia.
o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Red Prestacional Rebagliati. EsSalud.
e Medina Sal y Rosas, Carola
o Médico especialista en Nefrologia.
o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins. Red Prestacional Rebagliati. EsSalud.
e Ayllon Guerrero, Gabriela
o Meédico especialista en Medicina familiar y comunitaria.
o Policlinico Chincha. Red Prestacional Rebagliati. EsSalud.
e Hinostroza Sayas, Juana Lucila
o Meédico especialista en Nefrologia.
o Centro Nacional de Salud Renal. EsSalud.
e Pereda Vejarano, Carlos Yanar
o Meédico especialista en Nefrologia.
o Centro Nacional de Salud Renal. EsSalud.
e Vidal Orbegoso, Percy Allan
o Médico especialista en Nefrologia.
o Centro Nacional de Salud Renal. EsSalud.
e Pérez Arteaga, Luis Edgard
o Meédico especialista en Nefrologia.
o Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen. Red Prestacional Rebagliati.
EsSalud.
e Gonzales Haro, Fernando Mesias
o Meédico especialista en Nefrologia.
o Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren. Red Prestacional Sabogal. EsSalud.
e Cornetero Muro, Victor Manuel
o Médico especialista en Medicina interna.
o CAP Ill Luis Negreiros Vega. Red Prestacional Sabogal. EsSalud.
e Loza Munarriz, César Antonio
o Meédico especialista en Nefrologia.
o Hospital Nacional Cayetano Heredia. MINSA.
e Fernandez Guzman, Daniel Aardén
o Meédico cirujano. Metoddlogo.
o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
e Ortiz Benique, Zhamanda Noelia
o Meédico cirujano. Metoddloga.
o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
e (Caira Chuquineyra, Brenda Sofia
o Meédico cirujano. Metoddloga.
o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
e Caballero Luna, Joan
o Coordinadora del grupo elaborador.
o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
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e Huaroto Ramirez, Fabiola Mercedes
o Encargada de Guias de Practica Clinica.
o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru

Seleccion de las recomendaciones trazadoras (2025)
e Sanchez Villogas, Jelsy
o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru

Revisores clinicos externos de la version actualizada de la guia (2025)
e Herrera Afazco, Percy.
o Meédico Especialista en Nefrologia.
o Hospital Nacional Dos de Mayo, Lima, Peru.
o Universidad Cientifica del Sur, Lima, Peru.
e Rios Sarro, Pablo German
o Médico especialista en Nefrologia.
o Co-coordinador del Comité de Salud Renal de Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertension (SLANH)
o Miembro de la Comisién Asesora en Salud Renal de Uruguay.
o ExPresidente de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia 2017-2018
o Co-redactor de las Primeras Recomendaciones de Consenso SLANH - COLABIOCLI.
Informe de Tasa de Filtrado Glomerular estimado junto a Creatinina.
e Ledn Rabanal, Cristian Paul
o Meédico especialista en Nefrologia.
o Jefe del Servicio de Nefrologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia, Lima Peru.

Revisora metodoldgica de la version actualizada de la guia (2025)
e Delgado Flores, Carolina Jaqueline
o Maestra en Ciencias en Investigacidn Epidemioldgica
o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru

Grupo elaborador de la primera versidon de la guia de practica clinica para el tamizaje,
diagnostico y manejo de la enfermedad renal crénica en los estadios 1 al 3 (2020)

1. Bravo Zufiga Jessica lvonne

o Meédico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru
2. Hinostroza Sayas Juana

o Meédico especialista en Nefrologia

o Centro Nacional de Salud Renal, EsSalud, Lima, Peru
3. Pereda Vejarano Carlos Yanar

o Meédico especialista en Nefrologia

o Centro Nacional de Salud Renal, EsSalud, Lima, Peru
4. Medina Sal y Rosas Carola

o Meédico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru
5. Valdivia Vega Renzo Pavel

o Meédico especialista en Nefrologia
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o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru
6. Gonzales Haro Fernando Mesias

o Médico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, EsSalud, Lima, Peru
7. Livaque Gaona Luzmila

o Médico

o Hospital Il de Emergencias Grau, EsSalud, Lima, Peru
8. Cornetero Muro Victor Manuel

o Meédico epidemidlogo

o CAP Il Luis Negreiros Vega, EsSalud, Lima, Peru

o Oficina de Informacién e Inteligencia Sanitaria — OIIS., Lima, Peru
9. Ayllén Guerrero Gabriela

o Médico de Familia

o Policlinico Chincha, EsSalud, Lima, Peru
10. Huancco Caceres Nelly Patricia

o Médico de Familia

o Hospital de Vitarte, MINSA, Lima, Peru
11. Loza Munarriz César Antonio

o Meédico especialista en Nefrologia

o Hospital Cayetano Heredia, MINSA, Lima, Peru
12. Hancco Saavedra Jorge Arturo

o Médico Salubrista

o Componente de Prevencién y control de Dafios No Transmisibles de la Direccién

de Enfermedades No Transmisibles, Raras y Huérfanas, MINSA, Lima, Peru

13. Goicochea Lugo Sergio André

o Metoddlogo

o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
14. Dolores Maldonado Gandy

o Metoddlogo

o IETSI, EsSalud, Lima, Peru
15. Carrera Acosta Lourdes

o Metoddlogo

o IETSI, EsSalud, Lima, Peru
16. Failoc Rojas Virgilio

o Metoddlogo

o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
17. Raul Timana Ruiz

o Coordinador del grupo elaborador

o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru

Grupo elaborador de la primera version de la guia practica clinica para el manejo de la
enfermedad renal créonica estadios 3b, 4 y 5 (2021)

2. Bravo Zuiiga Jessica lvonne

o Médico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru
3. Chavez Gémez Jorge Ricardo

o Médico especialista en Nefrologia
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o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru
4. Medina Sal y Rosas Carola

o Médico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru
5. Meneses Liendo, Victor Hugo

o Médico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud, Lima, Peru
6. Pereda Vejarano Carlos Yanar

o Médico especialista en Nefrologia

o Centro Nacional de Salud Renal, EsSalud, Lima, Peru
7. Hinostroza Sayas Juana

o Médico especialista en Nefrologia

o Centro Nacional de Salud Renal, EsSalud, Lima, Peru
8. Gonzales Haro Fernando Mesias

o Médico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, EsSalud, Lima, Peru
9. Gonzales Haro, Fernando Mesias

o Meédico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, EsSalud, Lima, Peru
10. Pérez Arteaga, Luis Edgard

o Meédico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Lima, Peru
11. Loza Munarriz César Antonio

o Meédico especialista en Nefrologia

o Hospital Cayetano Heredia, MINSA, Lima, Peru
12. Medina Santander Boris Eduardo

o Meédico especialista en Nefrologia

o Hospital Nacional Arzobispo Loayza, MINSA, Lima, Peru
13. Chaud Covarrubias Rosana Claudia

o Meédico especialista en Nefrologia

o Fondo Intangible Solidario en Salud, FISSAL, Lima, Peru
14. Hancco Saavedra Jorge Arturo

o Médico, Salubrista

o Componente de Prevencién y Control de Dafos no Transmisibles, DENOT-DGIESP,

MINSA, Lima, Peru

15. Dolores Maldonado Gandy Kerlin

o Metoddlogo

o IETSI, EsSalud, Lima, Peru
16. Garcia Gomero David Santiago

o Metoddlogo

o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
17. Stefany Salvador Salvador

o Coordinadora del grupo elaborador

o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
18. Lourdes Carrera Acosta

o Coordinadora del grupo elaborador

o |ETSI, EsSalud, Lima, Peru
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Revisores de la primera version de la guia de practica clinica para el tamizaje, diagnoéstico y
manejo de la enfermedad renal crénica en los estadios 1 al 3 (2020)

Revisores clinicos externos

Herrera Afazco, Percy.

Médico Especialista en Nefrologia.

Unidad de Investigacidn para la Generacion y Sintesis de Evidencias en Salud, Universidad San
Ignacio de Loyola, Lima, Peru

Rios Sarro, Pablo German

Médico especialista en Nefrologia.

Fondo Nacional de Recursos, Coordinador del Programa de Salud Renal.

Servicio de Nefrologia Hospital Maciel. Montevideo. Uruguay.

Miembro de la Comisidon Asesora de Salud Renal de Uruguay periodo 2005-2020.

Presidente de la Sociedad Uruguaya de Nefrologia periodo 2017-2018

Miembro del Comité de Salud Renal de la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e
Hipertension Arterial (SLANH).

Revisor metodolégico

Taype Rondan, Alvaro Renzo.

Médico epidemidlogo.

Maestria en Ciencias en Investigacion Epidemiolégica, Universidad Peruana Cayetano Heredia,
Lima, Peru

Instituto de Evaluacidn de Tecnologia en Salud e Investigacion, Lima, Perdu.

Revisores de la primera version de la guia de practica clinica: para el manejo de la enfermedad
renal crénica estadios 3b, 4 y 5 (2021)

Revisores clinicos externos

Herrera Afazco, Percy.
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. Como usar esta guia de practica clinica

Esta guia de practica clinica (GPC) basada en evidencias esta disefiada para brindar enunciados
que faciliten la toma de decisiones en el cuidado de la salud. Ha sido elaborada usando la
metodologia GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).
A continuacioén, se explica cdmo interpretar los términos clave utilizados en los enunciados de
la GPC.

Interpretacion de la certeza y de la fuerza de la recomendacion

Término \ Significado
Tipos de enunciados

Premisa accionable sobre la eleccidn entre dos o mas opciones en una
poblacion especifica y en un entorno especifico cuando sea relevante.
El curso de accidn se acompaia de una fuerza (fuerte o condicional) y
de la calificacién de la certeza de la evidencia que la respalda. Las
recomendaciones surgen de una pregunta, para la cual se realiza la
busqueda, sintesis y contextualizacién de la evidencia.

Enunciado accionable que brinda orientacion acerca de una practica
Buena practica clinica cuyos beneficios superan ampliamente a los potenciales dafios, pero
(BPC)@ sélo existe evidencia indirecta disponible para respaldarla. Para su
formulacién no se efectia una sintesis formal de la evidencia.

Es una nota o comentario adicional que complementa una
Consideracion recomendacion o una BPC. Su objetivo es aclarar el contexto, resaltar
aspectos importantes o proporcionar detalles especificos.

Recomendacidén

Certeza de la recomendacion

(DDDD) Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es alta.
Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es
(BDDO) Moderada p
moderada.
(BDOO) Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decision es baja.
. Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar la decisién es mu
(BOOQO) Muy baja baja P v

Fuerza de la recomendacién

El GEG considera que esta recomendacion debe seguirse en todos los
casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.

Se usé el término “Recomendamos”

El GEG considera que esta recomendacién se seguira en la gran mayoria
Condicional de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en algunos casos,
(a favor@ oen Contra@) siempre que esto sea justificado.

Se uso el término “Sugerimos”

Fuerte
(a favor®@ o en contrao)

En las secciones siguientes se presentan, respectivamente, los enunciados de esta GPC y sus
flujogramas.




INSTITUTO DE
EVALUACION DE
TECNOLOGIAS EN

A Essalud IETSI

SALUDE
INVESTIGACION

1. Lista completa de recomendaciones y buenas practicas clinicas (BPC) N
N° Enunciado ’ Tipo
Diagnéstico

Pregunta 1: En adultos en consulta de atencién primaria, ése deberia realizar el tamizaje de la
enfermedad renal crénica (ERC) para detectar oportunamente la enfermedad?

En adultos atendidos en consulta de atencién primaria y que presentan
factores de riesgo para ERC, recomendamos realizar el tamizaje mediante
la estimacion de la tasa de filtracion glomerular (TFGe) y la deteccién de
albuminuria (preferiblemente a través de la relacién albumina-creatinina
(RAC) en una alicuota de orina al azar).

Consideraciones:

1. Considerar como grupos con mayor riesgo, a los pacientes con
diabetes mellitus e hipertensién arterial.

2. También se deben considerar como grupos de riesgo para ERC a los

o . L, . . Fuerza dela
siguientes pacientes, aunque la decisiéon de realizar tamizaje .,
. S . recomendacidn:
dependerd del juicio clinico del médico: )
Fuerte

11 o Mayores de 55 afios sin diabetes ni hipertensidn arterial,

Antecedentes de lesién renal aguda,

Enfermedades cardiovasculares,

Alteraciones estructurales del rifién o vias urinarias,

Enfermedades multisistémicas como lupus eritematoso

sistémico, o Gota

Obesidad

Historia de preeclampsia,

Antecedentes familiares de ERC,

Pacientes con exposiciones laborales de riesgo, como

pesticidas, exposicion a metales pesados, o condiciones de

deshidratacién recurrente.

3. Se definird tamizaje positivo cuando se obtenga una TFGe < 60
ml/min/1.73 m? y/o acompafiada de marcadores de dafio renal como
albuminuria (RAC = 30 mg/g o equivalentes).

Certeza de la
evidencia:
Muy baja
®000

o O O O

o O O O

En adultos con un primer tamizaje positivo para ERC, evaluar cronicidad
para confirmar el diagndstico de ERC.

Consideraciones:

1. Eldiagndstico de ERC se confirmara cuando el paciente presente una
TFGe < 60 ml/min/1.73 m? de forma persistente (duracién al menos 3
meses) o una TFGe > 60 ml/min/1.73 m? acompafiada de marcadores

1.2 de dafio renal como albuminuria (RAC en orina = 30 mg/g) BPC®

persistente. En este contexto, podrian considerarse los siguientes

criterios de cronicidad:
o Revisién de las mediciones de albuminuria, proteinuria y/o las
estimaciones de la TFG anteriores a los 3 Ultimos meses.
o Hallazgos imagenoldgicos como la reducciéon del tamafio del
rifidn y la reduccion del grosor cortical.
o Hallazgos anatomopatoldgicos renales como fibrosis y atrofia.

-~ -
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N° Enunciado Tipo
2. En adultos con diagndstico confirmado de ERC, estadificar la
enfermedad segun los criterios del grupo de trabajo de enfermedad
renal cronica publicados en 2024 (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes, KDIGO — 2024).
Clasificacion del estadio de ERC segtin KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) y riesgo de resultados adversos en adultos segtin categoria de TFGe y RAC.
Categorias de albuminuria (mg/g)*
Estadio Al (<30): A2 (30-300): A3 (>300):
Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado severo
G1 (290): Ri baj Ri
(=90) iesgo bajo . iesgo Alto riesgo
Normal o alto No hay ERC si moderado
no hay otros .
G2 (60-89): Riesgo .
» marcadores de Alto riesgo
Reduccion leve N moderado
dafio renal
G3a (45-59): Riesgo Riesgo mu
Reduccidn leve- g Alto riesgo g 4
moderado alto
Cat {asde TEG moderada
ategorias de e
sl G3b (30-44):
* (ml/min/1.73m?) .. . .
Reduccion . Riesgo muy Riesgo muy
Alto riesgo
moderada- alto alto
severa
G4 (15-29): Riesgo mu Riesgo mu Riesgo mu
Reduccion g y g 4 g 4
alto alto alto
severa
G5 (<15): Falla Riesgo muy Riesgo muy Riesgo muy
renal alto alto alto
* TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada, calculada mediante la ecuacién CKD-EPI
creatinina [Ver pregunta 2].
+ Albuminuria obtenida mediante la relacidn albuminuria-creatininuria (RAC) [Ver
pregunta 3].
En adultos con diagndstico de ERC, establecer la etiologia probable de la
ERC con el fin de formular un plan de manejo integral.
Consideracion:

1.3 Para establecer la etiologia de la ERC considerar el contexto clinico, los BPC@
antecedentes personales y familiares, los factores sociales y ambientales,
la medicacion, la exploracion fisica, las mediciones de laboratorio, el
diagndstico por imagen, y de ser necesario y estar disponible, considerar
el estudio genético y anatomopatoldgico.

En adultos con factores de riesgo de ERC con un primer tamizaje negativo,
repetir el tamizaje anualmente.

1.4 Consideracion: BPC @

La repeticion antes del afio o en periodos mds prolongados podra
realizarse en base al valor de la TFGe, los factores de riesgo del paciente y
el criterio clinico del médico tratante.
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N° |

Enunciado

Tipo

Pregunta 2: En adultos con sospecha o diagndstico de ERC, ¢ qué ecuacidn es mas adecuada para

estimar la TFG: la ecuacidon CKD-EPI (Colaboracion Epidemioldgica para Enfermedad Renal Crdnica)

o la MDRD (Modificacion de la Dieta en Enfermedad Renal)?

2.1

En adultos con sospecha o diagndstico de ERC, sugerimos utilizar la
ecuacién CKD-EPI creatinina en lugar de MDRD4-IDMS, para estimar la tasa
de filtracion glomerular.

Consideraciones:

1. Tener en cuenta que las formulas de CKD-EPI creatinina + cistatina Cy
CKD-EPI cistatina C presentan mucho menor sesgo de la estimacién de
la TFG, en comparacién de CKD-EPI creatinina. Se prefiere su uso en
situaciones en las que la estimacién de la TFGe mediante CKD-EPI
creatinina pueda ser menos precisa, considerando ademds la
disponibilidad de recursos.

2. Paraelcalculo de las ecuaciones de CKD-EPI, utilizar la version de 2021
gue estima la TFG sin el uso de la raza.

3. La ecuacidon CKD-EPI creatinina puede ser menos exacta en casos de
lesion renal aguda, embarazo, estados edematosos, trastornos de
desgaste muscular, en adultos que estan desnutridos, que tienen
mayor masa muscular, usan suplementos proteicos, o que han tenido
una amputacion.

4. Para la determinacion de creatinina utilizar métodos enzimaticos para
la determinacion de creatinina que sean equiparables a la dilucién
isotdpica y espectrometria de masas (Isotope Dilution Mass
Spectrometry, IDMS).

5. La TFGe deberd reportarse en mililitros por minuto por 1.73 metros
cuadrados de superficie corporal (ml/min/1.73 m?) y el valor de la
creatinina sérica en las unidades miligramos por decilitro (mg/dl).

Fuerza dela

recomendacion:

Condicional @

Certeza de la
evidencia:
Muy baja
e000

Pregunta 3: En adultos con sospecha o diagndstico de ERC, ¢ cudl es el método mas adecuado para
detectar albuminuria: la relacion albumina-creatinina (RAC), la relacién proteina-creatinina (RPC)
o las tiras reactivas de orina?

En adultos con sospecha o diagndstico de ERC, recomendamos utilizar la
RAC en orina para la determinacién de albuminuria.

Fuerzadela

recomendacion:

Fuerte 0

3.1
Consideracion:
- . Lo - Certeza de la
Cuando se solicite la medicion de albuminuria como examen auxiliar, el . .
. - — evidencia:
laboratorio debe reportar el valor de la RAC en miligramos de albimina Muv bai
o uy baja
por gramo de creatinina (mg/g). y 2l
©000
Cuando no se encuentre disponible la determinacién de albuminuria en el
establecimiento de salud o en un laboratorio de referencia de EsSalud,
considerar el uso de la relacién proteinuria-creatinuria (RPC), teniendo
precaucioén en la interpretacion de los resultados.
3.2 BPC ¥
Consideracidn:
Para la toma de muestra, descartar el primer chorro de miccién y
recolectar la primera orina de la mafiana o una muestra de orina al azar.
|: 14

——
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3.3

Las tiras reactivas (dipstick) no deberian usarse como parte del tamizaje

de la ERC.

BpC @

Pregunta 4: En adultos con ERC, ¢ cudl deberia ser la frecuencia 6ptima para monitorizar la TFGe y

la albuminuria con el fin de evaluar la progresion y el estadio de la enfermedad?

En adultos con diagndstico confirmado de ERC monitorizar la TFGe y

albuminuria de acuerdo a su estadio, como se describe a continuacion:

Monitoreo y referencia a especialista en nefrologia de pacientes con ERC

Categorias de albuminuria (mg/g)
. A1l (<30):
Estadio ) A2 (30-300): A3 (>300):
Normal o
Aumento Aumento
aumento
moderado severo
leve
> B i
e Monitorear 1| TR
| No ERC vez al afio * -
el (0 a 1 vez por ano
G2 (60-89): afio para Monitorear 7 | Monitorearal
Reduccion screening) - menos 1 vez al
vez al afio ~
leve afio t
SRR S Monitorear al
Reduccion Monitorear 1 Monitorear 1
. leve- vez al afio * vez al afio * menos 2 veces
Categorias al afio T
de TFGe moderada
(mI/mT/ SEIDETAAE Monitorear Monitorear al
173 m?) Reduccion Monitorear 2
1 a2 vecesal - menos 2 veces
moderada- . veces al afio T ~
afio T al afio ¥
severa
G4 (15-29): Monitorear 2 Monitorear 2 .
. o o Monitorear 3
Reduccion veces al afio veces al afio ¥ ~
veces al afio
severa ¥
G5 (<15): Monitorear 4 Monitorear al Monitorear al
Falla renal veces al afio menos 4 veces menos 4 veces
¥ al afio ¥ al afio ¥

Fuente: adaptado de la GPC de NICE NG203 2021. Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng203

TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada.

Nota: Queda a criterio clinico realizar un menor o mayor nimero de controles de TFGe y
albuminuria teniendo en cuenta los factores de riesgo de progresion del paciente
(hipertension arterial o diabetes mellitus con mal control, cambio en el rango de
albuminuria, disminucién rapida de la TFGe o nivel de TFGe).

* Realizar el monitoreo y manejo en atencién primaria

* Realizar el monitoreo y manejo en atencion primaria. Referir al especialista en nefrologia
cuando presenten alguno de los criterios de referencia.

¥ La monitorizacion y seguimiento debe ser realizada por al especialista en nefrologia

BpC @

——
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En adultos con ERC, principalmente en estadio G4 y G5 o con alto riesgo
de progresién (por ejemplo, Albuminuria A3), monitorear de forma
periddica la presencia de complicaciones, tales como hiperkalemia,
acidosis metabdlica, hiperfosfatemia, deficiencia de vitamina D,
hiperparatiroidismo secundario, anemia, o alteraciones del metabolismo
mineral dseo.

4.2 BpC @

Brindar referencia del primer nivel de atencién a un servicio de nefrologia

en las siguientes situaciones:

- Paciente con TFGe <45 ml/min/1.73m2 (estadios G3b a G5), sin
seguimiento por nefrologia

- Paciente con TFGe entre 45 y 60 mL/min/1.73m2 (estadio G3a) con
alto riesgo de progresion, por ejemplo, aquellos con albuminuria A3
(RAC en orina >300 mg/g o equivalentes) o que presenten un score
KFRE que estime un riesgo de enfermedad renal terminal a 5 afios
superior a 3% o 5% (https://kidneyfailurerisk.com/).

- Paciente con deterioro agudo de la funcion renal (descenso de la TFGe
> 25% en un mes respecto a la TFGe basal o disminucién mayor de 5
ml/min/1.73 m2 en un afio) o pacientes con enfermedad renal aguda
(dafio subagudo o pérdida de la funcién renal que ocurre entre 7 y 90
dias después de un fracaso renal aguda).

4.3 - Paciente con hematuria de etiologia desconocida, que se haya BPC@
descartado previamente causas urolégicas.

- Pacientes con hipertension, con inadecuado control de la presién
arterial (presion arterial mayor de 130/80 mmHg) a pesar del uso de
tres fdrmacos antihipertensivos a dosis plenas y al menos un diurético.

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

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

- Manejo de enfermedades asociadas a ERC que requieran atencién
especializada (estenosis de arteria renal, glomerulopatias,
enfermedades autoinmunes, enfermedad renal hereditaria,
alteraciones del metabolismo mineral éseo, entre otras).

Pregunta 5: En adultos con ERC sin terapias de reemplazo renal (TRR), ése deberia realizar una
atencion interdisciplinaria en comparacion con la atencion estandar por nefrologia?

Fuerzadela
recomendacion:

En adultos con ERC en estadios 1 a 3a, sugerimos brindar un manejo o
Condicional @

interdisciplinario conformado por todos los siguientes profesionales:

5.1 medicina (nefrologia, médico internista, médico de familia, o médico
, . . , . . Certeza de la
general), enfermeria, nutricién, psicologia y trabajo social, de acuerdo a . .
. . evidencia:
disponibilidad. .
Muy baja
®000

-~ -
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Fuerza dela

recomendacion:
En adultos con ERC en estadios avanzados (3b a 5) sin TRR, recomendamos Fuerte @
5.2 brindar un manejo interdisciplinario conformado por todos los siguientes
profesionales: nefrologia, enfermeria, nutricién, psicologia y trabajo Certeza de la
social. evidencia:
Muy baja
El equipo interdisciplinario debera ser liderado por el personal de salud
renal de cada establecimiento de salud. Asimismo, la frecuencia y
actividades de las consultas con nefrologia, enfermeria, nutricién, trabajo
social y psicologia debera definirse segun el estadio de la enfermedad
renal crénica, siguiendo el esquema sugerido a continuacién:
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o |dentificacion ¢ Monitoreo ¢ Refuerzo en afrontamiento
de riesgos. cumplimiento psicosocial. * Coordinacion

plan. con equipo
interdisciplinario.
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TRR: terapia de reemplazo renal; FAV: Fistula arteriovenosa.
Fuente: adaptado del Manual de Procedimientos del Equipo Interdisciplinario para la Atencion Integral del Paciente
con Enfermedad Renal Crdnica Segun Estadios, EsSalud, 2016

Consideraciones:
1.

El equipo interdisciplinario serd liderado por un responsable de salud
renal (nefrélogo en estadios avanzados y médicos generales,
internistas o médicos de familia en estadios tempranos), quien
asumira también el seguimiento farmacoterapéutico como parte de la
consulta nefroldgica. Este seguimiento implica la valoracién integral
de los problemas de salud del paciente y su tratamiento
farmacolégico, con el objetivo de prevenir, identificar y resolver
resultados negativos asociados a la medicacién, asi como optimizar las
dosis para lograr mejores desenlaces clinicos.

La atencién de enfermeria se enfocara en la planificacién del cuidado
del paciente, incluyendo la programacion y calendarizacion de visitas
con los distintos integrantes del equipo interdisciplinario, promocién
del autocuidado, educacién al paciente, verificacién de la adherencia
al tratamiento y evaluacion del soporte familiar.

El profesional de nutricion serd responsable de la valoracion del estado
nutricional y la elaboracion de un plan dietético individualizado,
considerando factores socioculturales, preferencias alimentarias,
habitos, intolerancias, habilidades culinarias, comorbilidades vy
viabilidad econdmica. Ademads, se encargard del monitoreo y ajuste
periddico del estado nutricional.

El rol del psicélogo incluira la valoracidn clinica y el abordaje inicial de
manifestaciones psicopatoldgicas frecuentes, como ansiedad,
depresion, iray frustracion, asi como la definicién de criterios para una
posible derivacion a psiquiatria cuando se requiera atencion
especializada.

Finalmente, el trabajador social evaluard las determinantes sociales
que puedan afectar la adherencia al tratamiento y la continuidad del
cuidado, tales como condiciones socioecondmicas, redes de apoyo
familiar y comunitario, acceso a servicios de salud y otras barreras
estructurales.
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En adultos mayores con ERC, especialmente en estadios avanzados, se
debe considerar la realizaciéon de una Valoracién Geriatrica Integral para
apoyar la toma de decisiones compartidas e informadas.

5.4 | Consideracion: BPC @
La Valoracidn Geriatrica Integral (VGI) debera aportar informacion sobre
la fragilidad, funcionalidad, cognicién, soporte social y preferencias del
paciente en relacidn a las preferencias del manejo y expectativas de vida
de cara a iniciar la TRR.

Pregunta 6: En adultos con ERC, ¢se deberian realizar intervenciones educativas y psicosociales
como parte del manejo integral de la enfermedad?

Intervenciones educativas

Fuerzadela
recomendacion:
Condicional

®

En adultos con ERC, sugerimos brindar intervenciones educativas como

6.1
parte del manejo integral de la enfermedad.

Certezadela
evidencia:
Muy baja

®O000O

Las intervenciones educativas deben ser realizadas por el equipo
interdisciplinario, iniciando preferentemente en estadios tempranos de la
enfermedad y ser coordinadas por un profesional responsable del equipo
de salud renal.

Consideracidn:

Dentro de las intervenciones educativas se debe considerar los siguientes

tépicos:

o Conocimientos de la enfermedad: respecto a ERC, funcién renal,
opciones de manejo segun la enfermedad actual, medidas de
proteccion renal, complicaciones y tratamientos futuros en caso de

6.2 progresion cuando sea pertinente (TRR: trasplante, hemodialisis, BPC@
didlisis peritoneal) y cuidado de vias y accesos.

o Autocuidado y automonitoreo: deben implicar la participacion activa
del paciente, reforzando la adherencia a la medicacién, e incluir
automonitoreo de pardmetros bdasicos como presion arterial (con una
presidn objetivo < 130/80 mmHg) y el control frecuente de la glicemia,
en pacientes diabéticos (con un objetivo de HbAlc alrededor de 7%)
[Ver pregunta 7.2 y 7.3].

o Dieta y promocion de estilos de vida saludable: deben considerar
medidas higiénico-dietéticas, promocidon de actividad fisica, vy
reduccion de habitos nocivos como el tabaquismo, asi como otros
factores que empeoren o promuevan la progresién de la enfermedad.

Intervenciones psicosociales
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En adultos con ERC, especialmente en aquellos en estadios avanzados,
sugerimos brindar intervenciones psicosociales.

Consideraciones:
1. Las intervenciones psicosociales, deben ser realizadas por psicologia,
salvo la consejeria psicosocial que debe ser realizada por trabajo Fuerza dela

social. recomendacidn:
2. Lasintervenciones psicosociales deben incluir los siguientes topicos: Condicional
- Orientar a los pacientes respecto al manejo de ansiedad, @
6.3 depresion, fatiga, resolucién de problemas y control del miedo.

- Manejo del estrés a través de terapia cognitivo conductual u otras | Certeza de la
estrategias de afrontamiento y modificacidon de conductas. evidencia:

- Técnicas y programas de estimulacidn para mejorar la funcidn Muy baja
cognitiva. o000

- La consejeria psicosocial, que considerara la valoracién de la
calidad de vida.

- Asimismo, considerar manejo de situaciones en las cuales el
paciente requiera de un manejo especializado por parte de
psiquiatria.

Pregunta 7. En adultos con ERC sin terapias de reemplazo renal, équé factores deben manejarse
para reducir la progresion de ERC y/o reducir el riesgo de complicaciones cardiovasculares?

Manejo de dislipidemia y riesgo cardiovascular

En adultos con ERC establecida (TFG < 60 mL/min/1.73 m?) que no reciben
didlisis, recomendamos el uso de estatinas con el objetivo de minimizar el
riesgo cardiovascular.

. . Fuerzadela
Consideraciones: .
. . , recomendacion:
1. En pacientes con ERC moderada (TFG 30-59 mL/min/1.73 m?) el
Fuertee

71 objetivo del colesterol LDL sera alcanzar valores por debajo de 70
mg/dL o una reduccion = 50% del valor basal.

2. En pacientes con ERC avanzada (TFG < 30 mL/min/1.73 m?) que no
reciben dialisis, el objetivo del colesterol LDL serd alcanzar valores por
debajo de 55 mg/dL.

3. Es preferible iniciar con atorvastatina a dosis de 20 a 40 mg y subir
progresivamente hasta alcanzar las metas deseadas, ya que no
requiere ajuste de dosis en insuficiencia renal y se asocia con menor
riesgo de acumulacidn y efectos adversos.

Certeza de la
evidencia:
Moderada
(21212]@)

Aungque los pacientes con ERC presentan un mayor riesgo cardiovascular,
el uso de estatinas en aquellos con TFG > 60 mL/min/1.73 m?, asi como los
objetivos de colesterol LDL, deben ser individualizados segun el perfil de
riesgo cardiovascular.

7.2 spc @

Optimizar el estado nutricional, promover el cese del tabaquismo,
fomentar el consumo adecuado de fibra dietética, regular la ingesta de
sodio y potasio, e incentivar la practica regular de ejercicio fisico, con el fin
de reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

7.3 spc @

-~ o



mEsSalud

INSTITUTO DE
EVALUACIOM DE

IETSI

TECNOLOGIAS EN

ESSalUd ISNA\II_gSDTEGACI[')N
N° ‘ Enunciado Tipo
Control estricto de la glicemia
Fuerza dela
En adultos con ERC sin TRR y con diabetes mellitus, sugerimos evitar = ecomendacion:
Condicional

estrategias de manejo farmacoldgico orientadas a alcanzar metas estrictas

®

7.4 de glicemia*.
Certeza dela
*meta estricta de glicemia: enfoque de manejo farmacoldgico dirigido a lograr evidencia:
una HbAIc < 7%. Muy baja
e0O00O
La frecuencia de monitoreo, las medidas de control y las metas de glicemia
75 se deben individualizar de acuerdo al tiempo de diagndstico de la diabetes, BPC @
la edad, el riesgo de hipoglucemia, la progresion de la enfermedad renal,
la expectativa de vida y la presencia de comorbilidades cardiovasculares.
En pacientes con diabetes y ERC, se aconseja una valoracién frecuente por
Endocrinologia:
- Minimo una vez al afio en pacientes con ERC leve (estadios 1 a 3) y
7.6 buen control metabdlico. BPC ¥
- Cada 3-6 meses en ERC avanzada (estadios 4 y 5 sin dialisis), debido a
mayor riesgo de hipoglucemia, cambios en el metabolismo de las
insulinas y necesidad de ajustar terapias.
Control estricto de la presién arterial
Fuerzadela
recomendacion:
En adultos con ERC no tratados con didlisis, y con hipertensién arterial, Condicional
77 sugerimos un control intensivo de la presién arterial, orientado a alcanzar ®@
valores de presion arterial sistélica < 130 mmHg y diastélica < 80 mmHg, Certeza de la
siempre que estas metas sean clinicamente toleradas por el paciente. evidencia:
Baja
®e00
En personas con ERC que presentan fragilidad, alto riesgo de caidas o
fracturas, expectativa de vida muy limitada o hipotension ortostatica
7.8 sintomatica, se debe optar por un control menos intensivo de la presidn BPC @
arterial, priorizando la seguridad del paciente y la individualizacién del
tratamiento.
Para el control intensivo de la presién arterial es aconsejable el uso de
antihipertensivos tipo inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II)
como primera eleccién, con una valoracion individualizada del paciente y
su riesgo de eventos adversos [Ver pregunta 9].
7.9 Bpc @
Consideracion:
El uso de IECA deberia evitarse en el embarazo, angioedema previo,
estenosis renal bilateral, y en hiperkalemia severa (potasio sérico > 6
mmol/L). Asimismo, el uso combinado con ARA-Il o antagonistas de la
aldosterona debe evitarse.
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Tratamiento hipouricemiante y polifarmacia
En adultos con ERC estadios 1 a 4, e hiperuricemia sintomética (ejemplo:
gota), sugerimos brindar un tratamiento hipouricemiante con alopurinol,
considerando una valoracién individualizada de la funcién renal y los
eventos adversos. Fuerza dela
recomendacidn:
Consideraciones: Condicional
210 1. En adultos con ERC en estadio 5, no es aconsejable brindar ®@
tratamiento hipouricemiante por la pérdida de la funcion renal y la Certeza de la
reduccion de la posibilidad de excretar acido urico por efecto del evidencia:
alopurinol. Muy baja
2. El tratamiento con alopurinol debe considerar una dosis inicial menor 1000
a 100 mg al dia para reducir el riesgo de sindrome de hipersensibilidad
a alopurinol. Ademds, es aconsejable no exceder una dosis inicial de
1.5 mg de alopurinol por ml/minuto de TFG.
En el contexto de la polifarmacia, en pacientes con ERC en estadios
avanzados pre didlisis, verificar siempre la adherencia al tratamiento
7.11 | farmacoldgico y realizar un seguimiento estrecho para la deteccion de ch@

eventos adversos, posibles interacciones y ajustes de dosis segun la
funcion renal.

Pregunta 8: En adultos con ERC sin TRR, ¢se deberia brindar una dieta baja en proteinas, muy baja
en proteinas o normoproteica?

En pac

ientes sin diabetes mellitus

En adultos con ERC en estadio 3 a 5 sin diabetes mellitus, sugerimos no
ofrecer dieta baja en proteinas (DBP)* como parte del manejo.

Fuerzadela
recomendacion:

Condicional @

8.1
*DBP: aquella que proporciona entre 0.5 y 0.8 g de proteina/kg de peso Certeza de la
corporal/dia. evidencia:
Muy baja
e000
Fuerzadela
recomendacion:
En adultos con ERC en estadio 3 a 5 sin diabetes mellitus, sugerimos no | Condicional @
3.2 ofrecer dieta muy baja en proteinas (DMBP)* como parte del manejo.
Certeza de la
*DMBP: aquella que ofrece entre 0.3 y 0.4 g de proteina/kg de peso corporal/dia. evidencia:
Muy baja
e000
En pacientes con diabetes mellitus
En adultqs con I?RC en estejdlo 1 a 3 con diabetes mellltus,‘ sugerimos no Fuerza de la
ofrecer dieta baja en proteinas (DBP) como parte del manejo. recomendacion:
8.3 o
. } Condicional @
*DBP: aquella que proporciona entre 0.5 y 0.8 g de proteina/kg de peso
corporal/dia.
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Certeza de la

evidencia:
Muy baja
e0O00O

En pacientes con ERC sin TRR con o sin diabetes, mantener una ingesta

normoproteica de aproximadamente de 0.8 a 1.1 g de proteina/kg de peso

corporal/dia, priorizando el consumo de proteinas de alto valor biolégico.

Para facilitar su implementacién, emplear cartillas nutricionales u otras

herramientas educativas que orienten al paciente en el cumplimiento de

estos valores. Asimismo, se debe evitar un consumo elevado de proteinas

(> 1.3 g de proteina/kg de peso corporal/dia) en pacientes con ERC que

presenten riesgo de progresion de la enfermedad, con el fin de reducir la

8.4 carga metabdlica renal y prevenir un deterioro acelerado de la funcidn ch@

renal.

Consideracion:

Dentro de las herramientas de soporte para la consejeria nutricional
podria contarse con la “Guia de intercambio de alimentos”, la “Cartilla
para la planificacidon de comidas saludables” y las “Tablas auxiliares para la
formulacion y evaluaciéon de regimenes alimentarios” del Ministerio de
Salud del Perd, durante la atencion nutricional.

Pregunta 9: En adultos con ERC sin TRR, ése deberian utilizar inhibidores de la enzima convertidora

de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II)?

En pacientes con ERC en estadios 1 a 4 que presenten albuminuria
categorias A2 a A3 (RAC en orina >30 mg/g o equivalentes),
recomendamos el uso de IECA o ARA-II.

Consideraciones:

1. Considerar el incremento paulatino de la dosis, hasta alcanzar la dosis
mas alta tolerada, con el fin de maximizar sus beneficios renales y
cardiovasculares.

2. Tras el inicio o el incremento de la dosis de un I[ECA o ARA-II, se debe
monitorear la presién arterial, la creatinina sérica y el potasio sérico
en un plazo de 2 a 4 semanas, considerando el nivel basal de TFGe y
de potasio.

3. Considerar la reduccién de dosis o la interrupcién del tratamiento con
IECA o ARA-Il en caso de hipotensidn sintomatica, hiperpotasemia
moderada severa que no responda al manejo especifico, o deterioro
agudo de la funcién renal.

4. Considerar que la elevacion de la creatinina sérica tras el inicio del
tratamiento no justifica, por si sola, la suspension del IECA o ARA-II, a
menos que supere el 30% respecto al valor basal dentro de las 4
semanas siguientes al inicio o ajuste de dosis.

5. Considerar las preferencias del paciente, la presencia de

contraindicaciones al uso de IECA o la aparicidon de tos persistente

Fuerzadela
recomendacion:
Fuerte ©

Certezadela
evidencia:

Baja @O0
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inducida por IECA para decidir iniciar o cambiar el tratamiento a un
ARA-II.

En personas con enfermedad renal crdnica sin albuminuria o con
albuminuria levemente aumentada (categoria Al), brindar un IECA o ARA-
Il cuando existe ademas otra indicacidn clinica, como hipertension arterial
o la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccién reducida.

9.2 spc @

En personas con ERC que ya reciben IECA o ARA-Il, continuar el
tratamiento incluso si la TFGe cae por debajo de 30 ml/min/1.73 m?,
9.3 siempre que no existan contraindicaciones, se garantice el monitoreo ch@
regular de pardmetros clinicos y bioquimicos, y se mantenga una
evaluacidn continua del balance riesgo-beneficio.

En personas con ERC, evitar el uso combinado de IECA y ARA-II, debido al

. ) o BPC @
mayor riesgo de eventos adversos sin beneficios adicionales demostrados.

9.4

Pregunta 10: En adultos con ERC sin TRR, ése deberia brindar inhibidores del cotransportador de
sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2)?

En adultos con diabetes mellitus tipo 2 y ERC, asi como en aquellos con
ERC por otras etiologias, con una TFGe >20 mL/min/1.73 m? y una RAC
>200 mg/g, recomendamos afiadir un inhibidor de la SGLT-2 a la terapia
inicial*. Fuerza dela

recomendacion:

* Terapia inicial: conjunto de intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas Fuerte @
10.1 | gestinadas a disminuir la progresion de la enfermedad. Esto incluye el uso de
% IECA/ARA-II a dosis mdximas toleradas. Certeza de la
evidencia:
Consideracion: Moderada
Brindar los inhibidores de SGLT-2 que cuenten con aprobacién de uso, de Y11 @)

acuerdo a lo establecido en los dictdmenes de evaluacion de tecnologias
sanitarias vigentes emitidos por IETSI o que se encuentren dentro del
petitorio farmacoldgico de EsSalud.

Pregunta 11. En adultos con ERC sin TRR y diabetes mellitus tipo 2 con albuminuria, a pesar de la
terapia estandar ¢Se deberia anadir finerenona para el manejo de la enfermedad renal crénica?

En adultos con diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crénica en
estadios G3-G4 (TFGe: 25 a 60 mL/min/1.73 m2), con albuminuria
persistente (RAC en orina =30 mg/g o equivalentes) a pesar de la terapia

estandar*, sugerimos afiadir finerenona. Fuerza dela
recomendacidn:

*Terapia estandar: conjunto de intervenciones farmacoldgicas y no Condicional
farmacoldgicas destinadas a disminuir la progresion de la enfermedad. Esto ®
11.1 | incluye el uso de IECA/ARA-II a dosis mdximas toleradas y el uso de un inhibidor de
la SGLT2. Certezadela
evidencia:
Consideraciones: Baja
1. Brindar Finerenona conforme a las condiciones de uso establecidas en 2 :10]®)
el dictamen de evaluacién de tecnologias sanitarias vigente emitido
por IETSI.

2. Considerar la siguiente pauta de dosificacién:

-~ s
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- Dosis inicial: 10 mg una vez al dia, para TFG 25 a <60
mL/min/1.73 m2
- Mantener 10 mg/dia cuando el potasio sérico esté entre
>4,8 a 5,5 mmol/L
- Considerar aumento a 20 mg/dia después de = 4 semanas
de tratamiento, solo si:
* El potasio sérico es £ 4.8 mmol/L, y
* La TFGe se mantiene estable.
3. Suspender temporalmente la finerenona si el potasio sérico es > 5.5
mmol/L.
4. Reintroducir cuando el potasio sea < 5.0 mmol/L, reiniciando con 10
mg/dia.
5. La decisién de mantener o aumentar la dosis debe basarse en el
criterio clinico, priorizando la seguridad (riesgo de hiperkalemia e
hipotensidn) y el beneficio cardiorrenal esperado.

Pregunta 12: En adultos con ERC en estadios 3, 4 y 5 sin TRR, éicomo deberia manejarse las
complicaciones de la enfermedad?

Suplementacion de alcali oral

En adultos con ERC en estadios 3, 4 y 5 pre dialisis, con un nivel de
bicarbonato sérico <20 mEq/L, sugerimos brindar suplementacion de alcali

oral para reducir el riesgo de progresién de la ERC. Fuerza dela
recomendacion:
Consideraciones: Condicional
1. Ladosis de bicarbonato en solucidn oral debe de brindarse entre 0.5 a @
12.1 1 mEg/kg por dia, con una monitorizacidén clinica y laboratorial
adecuada, segun la valoracidon médica. Certezadela
2. La correccién de la acidosis metabdlica requiere mantener las evidencia:
concentraciones de bicarbonato sérico dentro de rangos normales, Baja
evitando niveles superiores a 28 mEq/L, dado su potencial impacto 100

negativo sobre el control de la presién arterial y el estado de
hidratacion.

Manejo de anemia y de los trastornos minerales 6seos

El manejo de la anemia y de los trastornos minerales dseos en ERC debe
llevarse a cabo de manera individualizada y segun las guias institucionales
122 de EsSalud vigentes: guia de practica clinica para el manejo de los BPC P
' trastornos minerales y dseos en enfermedad renal crénica y guia de
practica clinica para el diagnéstico y manejo de la anemia en pacientes con

enfermedad renal cronica.

Pregunta 13: En adultos con ERC, ¢ cudl deberia ser el plan de inmunizaciones?

Vacuna contra la influenza

En adultos con ERC (cualquier estadio), brindar la vacuna contra la
influenza, una dosis de adulto, de manera anual, de acuerdo a lo
13.1 | establecido en la “Norma Técnica de Salud que establece el Esquema ch@
Nacional de Vacunacién” vigente y de acuerdo a las cepas actualizadas
cada afio.

-~ o
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Vacuna contra la hepatitis B

En pacientes con ERC que inician dialisis y no cuentan con inmunizacion
previa, recomendamos brindar la vacuna de tipo recombinante contra
hepatitis B.

Consideraciones:

1. Administrar una doble dosis del antigeno vacunal segun la edad (40 pg
a partir de los 20 afios), conforme al esquema de vacunacién
establecido en la “Norma Técnica de Salud que establece el Esquema
Nacional de Vacunacién” vigente. Seguir preferentemente el esquema
acelerado de 0, 1, 2 y 12 meses. De manera opcional, también podran

13.2 utilizarse los esquemas alternativos de 0, 7y 21 dias, 0 0, 10 y 21 dias.

2. Medir los niveles de anticuerpos contra el antigeno de superficie de la

pis . . , . Certeza de la
hepatitis B (anti-HBs) a los 30 dias de culminado el esquema de . .

., evidencia:
vacunacion. )
- ., . . Muy baja

3. Larespuesta seroldgica a la vacunacion contra hepatitis B se mide por a000
la presencia de anticuerpos anti-HBs, considerandose protectores los
niveles mayores a 10 mUI/ml. Si no se alcanzan niveles protectores,
administrar una nueva serie de 3 dosis con el doble de antigeno
vacunal en cada dosis.

4. En adultos con ERC en didlisis que alcanzaron niveles protectores de
anti-HBs luego de completar el esquema de vacunacion, considerar la
medicién de anti-HBs anualmente y dar dosis de refuerzo si los niveles
caen por debajo del nivel de proteccién.

Fuerza dela
recomendacion:
Fuerte ©@

En personas con ERC en estadios avanzados (4 y 5) en quienes se planea
iniciar dialisis y que no cuentan con inmunizacidn previa, brindar la vacuna
de tipo recombinante contra hepatitis B.

Consideraciones:

1. Administrar una doble dosis del antigeno vacunal segun la edad (40 pg
a partir de los 20 afios), conforme al esquema de vacunacion
establecido en la “Norma Técnica de Salud que establece el Esquema
Nacional de Vacunaciéon” vigente. Seguir el esquema estandar:
primera dosis al momento del contacto, segunda dosis al primer mes

13.3 y tercera dosis a los seis meses. En caso de requerirse una

DX inmunizacion mas rapida, emplear preferentemente el esquema
acelerado de 0, 1, 2 y 12 meses. De manera opcional, también podran
utilizarse los esquemas alternativos de 0, 7y 21 dias, 6 0, 10y 21 dias.

2. Medir los niveles de anticuerpos contra el antigeno de superficie de la
hepatitis B (anti-HBs) a los 30 dias de culminado el esquema de
vacunacion.

BpC®

3. Larespuesta seroldgica a la vacunacidn contra hepatitis B se mide por
la presencia de anticuerpos anti-HBs, considerandose protectores los
niveles mayores a 10 mUl/ml. Si no se alcanzan niveles protectores,
administrar una nueva serie de 3 dosis con el doble de antigeno
vacunal en cada dosis.
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En adultos con ERC en estadios tempranos (1 a 3), que no hayan recibido
el esquema primario de vacunacidn contra hepatitis B, brindar la
inmunizacién de acuerdo a lo previsto en la “Norma Técnica de Salud que
13.4 | establece el Esquema Nacional de Vacunacién”: tres (3) dosis de vacuna ch@
para adultos (20 ug de antigeno), siguiendo el esquema estandar: primera
dosis en el momento del contacto, segunda dosis al primer mes y tercera
dosis a los seis meses.

Vacuna contra el neumococo

En adultos con ERC (cualquier estadio), brindar una dosis de la vacuna
13.5 | contra neumococo, de acuerdo a lo establecido en la “Norma Técnica de BPC @
Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacion” vigente.

Vacuna contra la COVID-19

En adultos con ERC (cualquier estadio), brindar la vacuna contra COVID-19,
13.6 | de acuerdo a lo previsto en la “Norma Técnica de Salud que establece la BPC@
vacunacion contra la COVID-19” vigente.

Pregunta 14: En adultos con ERC en estadio 5 con necesidad de TRR, é¢se deberia brindar manejo
conservador integral en lugar de dialisis?

En adultos con ERC estadio 5 con indicacién de TRR, sugerimos no adoptar
de forma sistematica el manejo conservador integral como estrategia Fuerza de la
estandar en lugar de la didlisis, dado que la evidencia disponible no | recomendacion:

demuestra un beneficio clinico consistente en comparacién con esta. Condicional ®
14.1 . ..

Consideracion: Certeza de la

La decisidn de iniciar un manejo conservador debe basarse en un proceso evidencia:

de toma de decisiones compartida, que integre el estado funcional del Muy baja

paciente, la carga de comorbilidades, asi como sus valores, preferencias y o000

objetivos de cuidado.

En adultos con ERC estadio 5 con necesidad de TRR, se podria optar por un
manejo conservador integral en lugar de iniciar o continuar con dialisis en
los siguientes escenarios:

1. Cuando la condicién médica imposibilite la realizacién técnica o segura
de la didlisis (p. ej., personas con demencia avanzada que retiran los
accesos, pacientes clinicamente inestables con hipotension profunda).

2. En pacientes 275 afios que cumplan dos o mas de los siguientes
criterios: comorbilidad grave y no controlada, deterioro funcional

14.2 fisico o cognitivo severo (p. ej., puntaje de Karnofsky <40 o un puntaje BPC @

>7 en la escala de fragilidad de Rockwood), desnutricién crénica severa

(albumina <2.5 g/dL), o enfermedad terminal con expectativa de vida

menor a 6 meses.

Consideracidn:

La decision de iniciar un manejo conservador debe adoptarse mediante un
proceso estructurado de toma de decisiones compartida que incluya al
paciente, su familia y el equipo clinico.

Todos los pacientes con ERC estadio 5 en manejo conservador y/o

expectativa de vida limitada (<6 meses) deben recibir un plan de cuidados BPC @

14.3

-~ 7
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paliativos individualizado, disefiado desde el momento de la decisién de
no brindar TRR, e implementado por un equipo interdisciplinario con
experiencia en nefrologia y medicina paliativa.

Consideraciones:

1. Elmanejo paliativo integral debe incluir los siguientes tdpicos: control
regular de sintomas fisicos (dolor, disnea, ansiedad/insomnio, delirio,
nauseas y vomitos, prurito), soporte psicoldgico, social y espiritual,
planificacién anticipada de cuidados, coordinacién interdisciplinaria y
atencion centrada en la calidad de vida.

2. El manejo de los sintomas se describe a continuacion:

Medlda? r'\o Farmacos* Dosis Consideraciones
farmacoldgicas
Dolor
Ambiente Paracetamol 500-1000mg cada 4-6 | Su uso por mas de
calmado, tableta 500 mg | horas 7 dias o por
identificar el Dosis maxima: hasta 4g | encima de la dosis
origen y tipo de al dia. maxima puede
dolor. causar toxicidad
hepatica.
Si no controla, | 25 a 50 mg SC o EV en | Evaluar efectividad
afiadir casos de dolor leve a | a los 15-20
tramadol moderado. minutos. De no
ampolla: 50 | TFG: <30 ml/min, dosis | obtener
mg/2 mL maxima 200 mg y, en | respuesta:
caso de <15 ml/min, | considerar nueva
dosis maxima 100 mg. dosis o pasar a
Insuficiencia hepatica: | opioides. Valorar
dosis maxima 200 mg y | reacciones
espaciar dosificacion a | adversas: nduseas
cada 12 horas. y vomitos.
Si no controla | Dosis de 15 a 60 mg por | Ajustar la dosis de
afiadir codeina | dosis cada 4 horas por | acuerdo con la
30 o 60mg | via oral, en tabletas, en | gravedad del dolor
tableta. combinaciéon  con el | y la respuesta del
paracetamol. paciente.
Dosis maxima de
codeina de 400 mg en 24
horas por via oral.
Disnea
- Posicién sentada | Oxigeno En caso de hipoxemia | En caso de no
y elevacion de | suplementario | (SatO, < 94%), dar | control de la
cabeza oxigeno a demanda. disnea, considerar
- Técnicas de el uso de opioides.
relajacion
respiracion eficaz
- Evitar uso de
ventiladores de
uso domiciliario.
Ansiedad /insomnio
Informar al | Clonazepam 0.5 mg VO condicional a | Evaluar efectividad
paciente y | tableta: ansiedad y/o insomnio | a los 10 minutos.
absolver sus dudas | 0.5 mg De no obtener
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acerca de la (Dosis maxima: 4 | efecto, considerar .
enfermedad, mg/dia) administrar  una
ademas: segunda dosis.

- Ambiente Midazolam 5mgSCen 24 horas para | Evaluar efectividad
calmado ampolla: 5 ERC, ansiedad con | a los 10 minutos.
- Disminuir mg/5mL agitacion psicomotriz De no obtener
cantidad de efecto, considerar
personas administrar ~ una
alrededor del segunda dosis.
paciente
- Soporte
espiritual.
Delirio
- Comunicacion Haloperidol 1a 2.5 mg VO/SC en las
efectiva con | ampolla: 5 | noches cada 2 horas.
familiares o | mg/mL Aumentar dosis en 0.5 a
cuidadores 1 mg segln se necesite
- Mantener un (Dosis maxima 5
ambiente mg/dia).
calmado Midazolam 5 mg en 24 horas si tasa
- Evitar ampolla: 5 | de filtracion glomerular
movilizacion mg/5mL <30 ml/min.

entre ambientes

de forma

innecesaria.

Nduseas o vomitos

Comidas no | Metocloprami 10 mg SC/IV ¢/8 horas | Considerar causas
copiosas y | da (Dosis maxima por medicamentos

fraccionadas.

ampolla: 10 | recomendable 30-40
mg/mL mg/dia).

(Primera

opcion)

Haloperidol la25mg/25a5mg
ampolla: 5 VO/SC,

mg/mL respectivamente, en las
(En  sospecha | noches cada 2 horas mds
de causa | condicional.

metabdlica)

Aumentar dosis en 0.5 a
1 mg segln se necesite
(Dosis maxima 50
mg/dia).

o trastorno
hidroelectroliticos
como
hiponatremia o
hipercalcemia.

Prurito

- Hidratacion  de
piel 'y valorar
posibles irritantes
en el entorno del
paciente.

- Preservar  ufas
cortas vy utilizar
jabones
hipoalergénicos.

Antihistaminic

os:
Clorfenamina
tableta de
4mg.

4 mg VO cada 24 horas,
preferible el uso
nocturno

Considerar el uso
de agentes topicos
refrescantes
mentolados.

Constipacion

Incrementar el
consumo de fibra
en la dieta.

Considerar el
uso de
polietilenglicol
(PEG)  sobres
de 175 ml.

Dosis completa es de 4
sobres o frascos de 175
ml. Disolver en 1 litro de
agua.
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Piernas inquietas
Revisar y valorarel | Si
uso de opioides | pesar del retiro
como principal | de
causa de piernas
inquietas.

persiste a | Administrar 5-10mg de | Valorar el estado
manera condicional. hidroelectrolitico y
opioides, de haber
administrar
diazepam 5 mg
tableta.
Midazolam
ampolla: 5
mg/5mL.

alteraciones
corregirlas.

5 mg en 24 horas si tasa
de filtracion glomerular
<30 ml/min.

* Se debe ajustar la dosis de los medicamentos de acuerdo a la funcion renal
Fuente: adaptado a partir de la GPC de Cuidados Paliativos de Colombia (1), la
Guia NHS de cuidados paliativos en pacientes con ERC avanzada, y la RS de
Murtagh (2).

14.4

Se puede considerar la suspensidn de la terapia dialitica en pacientes con

ERC en estadio 5 cuando:

- El propio paciente con capacidad de decisién, rechaza continuar la
terapia.

- En pacientes con incapacidad para la toma de decisiones, si existe un
documento anticipado o directiva previa que indique su negativa, o su
representante legal/familiar autorizado toma la decision conforme a
los deseos previamente expresados.

- El paciente presente un dafio neurolégico irreversible profundo, que
cause, por ejemplo, un estado sin conciencia, sin conducta dirigida, o
sin percepcion de si mismo o del entorno.

Consideracion:

La decision de suspender la TRR debe adoptarse mediante un proceso
estructurado de toma de decisiones compartida que incluya al paciente,
su familia y el equipo clinico. Siempre que sea posible, estas decisiones
deben tomarse en un marco de comunicacion clara, respetuosa e
interdisciplinaria, considerando el bienestar general del paciente.

spc @

Pregunta 15: En adultos con ERC en estadio 5 con indicacidn de TRR, équé terapia

indicar de inicio (hemodialisis versus dialisis peritoneal)?

se deberia

15.1

En adultos con ERC en estadio 5 con indicacién de TRR, sugerimos indicar
didlisis peritoneal de inicio, especialmente en pacientes clinicamente
estables, con apoyo familiar adecuado y que deseen mantener su
autonomia y actividad social o laboral; y en adultos mayores de 65 afios
con intolerancia a cambios hemodinamicos.

Consideraciones:

1. Laeleccidon de didlisis peritoneal debe realizarse mediante un proceso
de decisiéon informada y compartida, que integre valores, preferencias
y circunstancias individuales del paciente.

2. Considerar como contraindicaciones absolutas: presencia de

enfermedad abdomino-peritoneal que impida el procedimiento (p. €j.,

Fuerza dela
recomendacion:
Condicional

)
Certeza de la
evidencia:
Baja

®e00
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resecciones intestinales extensas, diverticulitis activa, hernias no
corregibles, abscesos abdominales, enfermedad intestinal isquémica,
protesis derivativas o valvulopatias). Ademas, como
contraindicaciones relativas: ostomias, gastroparesia diabética,
enfermedad renal poliquistica, multiples cirugias abdominales previas,
obesidad mérbida o enfermedad pulmonar grave.

3. Considerar como factores limitantes de dialisis peritoneal: peritoneo
no funcional, condiciones psicosociales que comprometan la
adherencia, limitaciones fisicas o mentales que impidan la técnica,
ausencia de apoyo familiar o inadecuadas condiciones domiciliarias
para el procedimiento.

En adultos con ERC estadio 5 con indicacién de TRR, indicar hemodialisis
como modalidad inicial en aquellos pacientes que: presenten adecuada
tolerancia a los cambios hemodinamicos, requieran un tratamiento
continuo o intensivo, o presenten contraindicaciones para la dialisis
peritoneal.

15.2 BrC @
Consideracion:

La eleccidn debe realizarse dentro de un proceso de decision informada y
compartida, considerando todas las modalidades de TRR disponibles, los
valores y preferencias del paciente, y el contexto clinico y social individual.

En adultos con ERC estadio 5 con indicacién de TRR, el trasplante renal
debe considerarse la modalidad de eleccion siempre que sea factible y no
existan contraindicaciones absolutas.

Consideraciones:

15.3 1. Los pacientes candidatos deberan iniciar protocolo de evaluacion para BPC P
su inclusion en lista de espera de trasplante. En tanto se efectivice el
trasplante, recibirdn terapia dialitica de soporte.

2. Considerar las contraindicaciones absolutas para el trasplante renal:
infecciones activas, malignidad activa, abuso de sustancias
psicoactivas, insuficiencia renal reversible, enfermedad psiquiatrica no

controlada, o esperanza de vida significativamente reducida.

154 En los pacientes en los que se indique dialisis peritoneal, se podria indicar BPC P
' IECA o ARA-Il para preservar la funcién renal residual.

Durante la etapa predidlisis, en pacientes con indicaciéon inminente de
hemodidlisis crénica, se debe priorizar la eleccidn y la creacién temprana
de un acceso vascular definitivo. Esta decisidon debe tomarse de manera
individualizada por un equipo interdisciplinario, considerando tres
15.5 | aspectos clave: (1) la preservacidon de venas para accesos futuros, (2) la ch@
compatibilidad del acceso con los objetivos y el plan de vida del paciente
con ERC, y (3) la posibilidad de un trasplante renal en el futuro.

Consideracion:
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El primer acceso vascular debe ser una fistula arteriovenosa (AV) o un
injerto arteriovenoso, a definir luego de la evaluacidn individualizada del
paciente.

15.6

Para la indicacidon de una fistula AV se debe considerar la evaluacion
anatémica que incluye un examen fisico y puede incluir un mapeo
vascular, usando ultrasonido, para medir las caracteristicas (diametro,
profundidad) de los vasos disponibles. Las arterias y venas de menos de 2
mm deben someterse a una evaluacién cuidadosa de su viabilidad y
calidad antes de crear una fistula AV.

Consideraciones:

1. Se podria considerar un injerto AV cuando no es factible realizar una
fistula AV. Se pueden considerar los injertos AV de uso temprano para
acelerar la extraccién del catéter, ya que esto puede reducir las
complicaciones relacionadas con el catéter.

2. Cuando algunos pacientes no puedan lograr el acceso AV, es posible
que deban manejarse con un catéter venoso central de larga
permanencia.

BpC @

BPC: Buenas practicas clinicas; ERC: Enfermedad renal crénica; TRR: Terapias de reemplazo

renal.

3¢: Recomendaciones y BPC trazadoras.
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Flujograma 1. Tamizaje, diagndstico y estadiaje de pacientes con ERC

Adultos con factores de riesgo de ERC*

v

acuerdo a la RAC en una alicuota de orina al azar.

Estimar la TFG de acuerdo a las ecuaciones CKD-EPI y albuminuria de
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y
éLa TFGe es < 60 ml/min/1.73 m? y/o RAC >
30 mg/g?

Si* |
¢Cumple criterios de :
insuficiencia renal aguda 1
(IRA)? :
No | si '

v

Evaluar criterios de cronicidad | Realizar manejo especifico de
(duracién minima de 3 meses) con: | IRA y de posibles
! desencadenantes

- Revisién de mediciones y/o estimaciones :
anteriores de la TFG. |

|

1

- Revisién de mediciones anteriores de albuminuria,

Repetir tamizaje anualmente
considerando los factores de
riesgo del paciente y/o el criterio
clinico del médico tratante

No

|
|
|
|
1 No 1 1
! roteinuri 5 i 5pi ina. I Repetir tamizaje '
| p otemurlaf o examepgs microscopicos degrma | p je |
- Hallazgos imagenoldgicos como la reduccién del : | de ERC I
: tamafio del rifién y la reduccion del grosor cortical. o ___1
I - Hallazgos anatomopatoldgicos renales como 1
1 fibrosis y atrofia. :
L e e e e e e e e e ————— — —
Si l
si élaTFGe es <60
Se confirma diagnéstico de ERC ml/min/1.73 m? y/o RAC
>30 mg/g?

Estadificar seguin los criterios del grupo KDIGO
e investigar la posible etiologia de la ERC

*Considerar realizar tamizaje a: Adultos mayores de 55 afios, aquellos con hipertension, diabetes,
obesidad, aquellos con antecedente de IRA, enfermedades cardiovasculares, obesidad,
enfermedades que alteren la estructura renal o el tracto urinario, enfermedades multisistémicas
con potencial dafio renal, historia de preeclampsia, historia familiar de falla renal, presencia de
hematuria de posible origen glomerular, escenarios laborales con potencial dafio renal (por
ejemplo, exposicidn a pesticidas, deshidratacion).

ERC: Enfermedad renal crénica; RAC: Relacion albumina-creatinina; TFG: tasa de filtracion

Leyenda:

Recomendacion
fuerte

Recomendacion
condicional

Buena practica
clinica

33
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Monitoreo y referencia a especialista en nefrologia de pacientes con ERC

Categorias de albuminuria de acuerdo a RAC en
orina (expresado en mg/g)
Estadio
Al (<30): A2 (30-300): A3 (>300):
Normal o Aumento Aumento
aumento leve moderado severo
>90): i
ﬁl I(_90). Monitorear 1 Monltolrear aII
orma o No ERC vez al afio * menos~ vez a
alto (0 a 1 vez por afio ¥
G2 (60-89): | afiopara Monitorear 7 | Monitorear al
Reduccién screening) . menos 1 vez al
vez al afio ~
leve afio T
G3a (45-59): .
Reduccion Monitorear 1 Monitorear 1 Silenloitsr el
~ - menos 2 veces
Categorias leve- vez al afio * vez al afio * ol afio T
de TFGe moderada
(ml/min/1.73 | G3p (30-44): .
m’) . Monitorear .
Reduccion Monitorear 2
1 a2 veces al o
moderada- . veces al afio T
afio t
severa
G4 (15-29):
Reduccion
severa
G5 (<15):
Falla renal

Fuente: adaptado de NICE NG203 2021, disponible en: https://www.nice.org.uk/guidance/ng203

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

* Realizar el monitoreo y manejo en atencién primaria

+ Realizar el monitoreo y manejo en atencion primaria. Referir al especialista en nefrologia cuando
presenten alguno de los criterios de referencia [Ver pregunta N° 4]

fReferir al especialista en nefrologia

Nota: Queda a criterio clinico realizar un menor o mayor numero de controles de TFGe y albuminuria
teniendo en cuenta los factores de riesgo de progresion del paciente (hipertension arterial o diabetes
mellitus con mal control, cambio en el rango de albuminuria, disminucion rdpida de la TFGe o nivel
de TFGe).
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Flujograma 3. Manejo no farmacolégico y farmacolégico de pacientes con ERC

Clasificacion del estadio de ERC seguin KDIGO (Kidney Disease: Improving Global Outcomes)

Intervenciones

G1 G2 G3 G4 G5

Manejo
interdisciplinario

Intervenciones
educativas

Intervenciones
psicosociales

Manejo de la
dislipidemia

Estilos de vida

Diabetes e
hipertension

Brindar un manejo interdisciplinario: medicina (nefrologia, médico internista, médico de Brindar un manejo interdisciplinario conformado por todos los siguientes profesionales:
familia, o médico general), enfermeria, nutricidn, psicologia y trabajo social nefrologia, enfermeria, nutricion, psicologia y trabajo social.
1 1 1 1

Brindar intervenciones educativas que incluya: conocimiento de la enfermedad, opciones de manejo, autocuidado y monitoreo de comorbilidades, nutricion, promocion de estilos de
vida, complicaciones, tratamientos futuros en caso de progresion (TRR: trasplante, hemodialisis, didlisis peritoneal) y cuidado de vias y accesos.
1 1 | |
Especialmente en aquellos en estadios avanzados, brindar intervenciones psicosociales como la terapia cognitivo conductual u otras estrategias de afrontamiento y modificacién de
conductas que permitan afrontar la ansiedad, depresion, estrés, fatiga y/o el miedo.

________________ L 1 1

1 1

1 L . . , X . . ! Brindar estatinas con el objetivo de reducir el colesterol LDL < 70 mg/dL para estadio G3, < 55 mg/dL para
. Individualizar el manejo segun el perfil de riesgo cardiovascular. 1 X

| I estadio G4 y G5
e o L

________________ s
Optimizar el estado nutricional, promover el cese del tabaquismo, fomentar el consumo adecuado de fibra dietética, regular la ingesta de sodio y potasio, e incentivar la practica regular !

|
|
1 de ejercicio fisico, con el fin de reducir el riesgo de progresion de la ERC y de eventos cardiovasculares.
|

En adultos con ERC y diabetes mellitus, sugerimos evitar metas de glicemia estrictas (HbAlc < 7%), siendo preferible individualizar objetivos en cada paciente.

En adultos con ERC e hipertensidn arterial, sugerimos un control intensivo de la presion arterial (PAS < 130 mmHg, PAD < 80 mmHg), siempre que estas metas sean toleradas.

Nutricion

: Mantener una ingesta de 0.8 a 1.1 g de proteina/kg de peso corporal/dia, priorizando el consumo de proteinas de alto valor bioldgico. Siendo preferible usar cartillas nutricionales para '
i el cumplimiento adecuado de estos valores. Asimismo, evitar un consumo elevado de proteinas (>1.3 g de proteina/kg de peso corporal/dia) en pacientes con riesgo de progresiéon.

IECAs / ARA-II

En pacientes con ERC G1 a G4 con albuminuria (categorias A2 a A3), brindar IECA o ARA-Il a dosis maximas toleradas.

Inhibidores SGLT2

Finerenona

Complicaciones

Para iniciar su uso, debe tomar un IECA /
ARA-Il a dosis maximas toleradas I

| En pacientes con ERC y DM2 y ERC por otra etiologia con TFGe >20 mL/min/1.73 m? y RAC >200 mg/g

1 1
Para iniciar su uso, debe tomar un IECA / ARA-II

| En pacientes con DM2 y ERC G3 y G4 (TFGe 2 25 mL/min/1.73 m?) con albuminuria persistente (RAC > 30 mg/g) 2 dosis miéximas toleradas + un SGLT2

Realizar manejo individualizado de acidosis metabdlica, anemia, y trastornos minerales éseos.

Leyenda:
Recomendacion
fuerte

Recomendacién

|
Buena I
condicional :

|
|
1 practica
: clinica
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Flujograma 4. Elecciodn inicial del tipo de terapia para pacientes con ERC en estadio 5 con necesidad y criterios de iniciar TRR permanente

ERC en estadio 5 con necesidad y criterios de iniciar TRR

v

¢Cumple con alguno de los siguientes criterios? mm————-
1. Condicién médica que imposibilite la realizacion técnica o segura de la didlisis (p. €j., Recomendacién Recomendacién | Buena
personas con demencia avanzada que retiran los accesos, pacientes clinicamente inestables Leyenda: fuerte condicional I practica
con hipotensién profunda). : clinica
2. Pacientes 275 afios que cumplan dos o mas de los siguientes criterios: comorbilidadgrave 777777
y no controlada, deterioro funcional fisico o cognitivo severo (p. ej., puntaje de Karnofsky
<40 o un puntaje 27 en la escala de fragilidad de Rockwood), desnutricidn crénica severa
(albumina <2.5 g/dL), o enfermedad terminal con expectativa de vida menor a 6 meses.
No Si
Preparar a paciente, familiares y/o <«

Preparar a paciente, familiares v/o cuidadores para TRR
; cuidadores para un manejo conservador

v

¢El paciente esta clinicamente estable, con apoyo familiar :
adecuado y mantiene su autonomia y actividad social o | eleccion siempre que sea factible y no existan
laboral? : contraindicaciones absolutas.

| —————————————————————————— ! ¢ Si
No }
Estructurar un plan de cuidados paliativos

; - Iniciar protocolo de evaluacién para individualizado, e implementarlo junto a un
Considerar como terapia de L L L
—» equipo interdisciplinario con experiencia en

| I
. .. . I

- o A I suinclusion en lista de esperade |

eleccidn la didlisis peritoneal I - - e

, trasplante. En tanto se efectivice el : medicina paliativa

i . ,
1
| 1

trasplante, recibiran terapia dialitica
¢El paciente presenta alguna

de soporte.
contraindicacién* o factor
limitante** para la didlisis

el trasplante renal debe considerarse la modalidad de ¢

I
I
I ¢Expectativa de vida limitada (< 6 meses)?
|

Si

Considerar como terapia de
eleccidon la hemodidlisis

Si

4.' Descontinuar la dialisis Ii

¢Se cumple alguno de los siguientes puntos?
El propio paciente con capacidad de decisidn, rechaza
continuar la terapia.
En pacientes con incapacidad para la toma de
decisiones, si existe un documento anticipado o
directiva previa que indique su negativa, o su
representante legal/familiar autorizado toma la
decision conforme a los deseos previamente
expresados.
El paciente presenta un dafio neuroldgico irreversible marco  de

*Considerar como contraindicaciones absolutas: presencia de enfermedad abdomino-
peritoneal que impida el procedimiento (p. ej., resecciones intestinales extensas,
diverticulitis activa, hernias no corregibles, abscesos abdominales, enfermedad
intestinal isquémica, proétesis derivativas o valvulopatias). Ademas, como
contraindicaciones relativas: ostomias, gastroparesia diabética, enfermedad renal
poliquistica, multiples cirugias abdominales previas, obesidad mérbida o enfermedad
pulmonar grave.

Nota: La decision de suspender la TRR y/o iniciar un
manejo conservador debe adoptarse mediante un proceso
estructurado de toma de decisiones compartida que
incluya al paciente, su familia y el equipo clinico. Siempre
que sea posible, estas decisiones deben tomarse en un

**Considerar como factores limitantes de didlisis peritoneal: peritoneo no funcional, comunicacién  clara s @
A

condiciones psicosociales que comprometan la adherencia, limitaciones fisicas o

mentales que impidan la técnica, ausencia de apoyo familiar o inadecuadas
condiciones domiciliarias para el procedimiento.

profundo (sin conciencia, sin conducta dirigida, sin
percepcidn de si mismo ni del entorno).

interdisciplinaria, considerando el bienestar general del
paciente.
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Generalidades

Presentacion del problema y fundamentos para la realizacion de la guia

La ERC consiste en la pérdida progresiva de la funcidn renal a través de cinco estadios (3, 4). Esta
condicidn es un problema de salud publica que ocasiona dafios en la calidad de vida y pérdidas
socioecondmicas por la mortalidad, discapacidad y costos asociados que genera (5). Se estima
que la ERC afecta al 8% a 16% de la poblacién mundial y tanto la incidencia como mortalidad
van en aumento (6). La carga de enfermedad de la ERC se ve incrementada por las
comorbilidades asociadas a esta enfermedad, de tal manera que la diabetes mellitus e
hipertension arterial son condiciones frecuentemente asociadas (3, 6).

En Perd, un estudio realizado en Lima y Tumbes reporté que la prevalencia de ERC fue de 20.7%
y 12.9%, respectivamente, en el afio 2011 (7). En adicidn, un estudio realizado con datos del
Ministerio de Salud de Peru, evidencié que durante el periodo del 2010 al 2017, se han
registrado 188,686 casos de ERC, y que en el 2017 se encontrd una prevalencia de 1.51% (8).
Una encuesta nacional realizada a los asegurados del seguro social de salud, EsSalud (ENSSA-
2015), encontré que el 1.7% de asegurados mayores de 60 aios reportd padecer de enfermedad
renal crénica en el afio 2015 (9). En contraste, un estudio realizado con datos del registro
nacional de defunciones de Peru reporté que la incidencia de fallecimientos por ERC se
incrementd entre el afio 2003 y 2015, siendo Puno la regidon mas afectada (4.1% de muertes por
ERC) (10).

La tendencia creciente tanto en la incidencia como en la mortalidad de la ERC, dan cuenta que
a pesar de contar con estrategias terapéuticas para su manejo, los pacientes son captados en
estadios avanzados (11). Ante ello, se ha propuesto que la evaluacion y el manejo oportuno y
adecuado de los casos de ERC, principalmente en estadios tempranos (1 al 3), reducirian la
morbimortalidad y las complicaciones de esta condicidn, evitando que esta enfermedad impacte
en la calidad de vida de las personas que la padecen (3, 11, 12). En consecuencia, el Seguro Social
de Salud (EsSalud) priorizé la realizacion y oportuna actualizacion de la presente guia de practica
clinica (GPC) con el fin de proporcionar lineamientos basados en la mejor evidencia cientifica
disponible para estandarizar la atencidn, optimizar los resultados clinicos y promover un uso
racional de los recursos.

La elaboracién de esta GPC fue conducida por la Direccion de Guias de Practica Clinica,
Farmacovigilancia y Tecnovigilancia del Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud e
Investigacion (IETSI) de EsSalud.

Objetivo y poblacion de la GPC

e Objetivos de la GPC:

o Brindar recomendaciones para el tamizaje, diagndstico y manejo oportuno de
la ERC en los estadios 1 al 5, con el fin de contribuir a reducir la morbimortalidad
de la enfermedad renal, mejorar la calidad de vida y reducir la incidencia de
complicaciones de los pacientes con esta condicion.

e Poblacion a la cual se aplicard la GPC:
o Personas mayores de 18 afos con factores de riesgo para el desarrollo de ERC.
o Personas mayores de 18 ailos con diagndstico de ERC en los estadios 1 al 5.
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Usuarios y ambito de la GPC

e Usuarios de la GPC:

o La GPC esta dirigida a médicos generales, médicos de familia, nefrdlogos,
internistas, geriatras, médicos residentes de especialidades afines, enfermeros,
quimico-farmacéuticos, psicdlogos, nutricionistas y trabajadores sociales u otro
personal de salud que participa en la atencidén interdisciplinaria del paciente con
ERC, en todos los niveles de atencion de EsSalud.

o También podra ser utilizada como referencia para médicos gestores y
estudiantes de ciencias de la salud y pacientes.

e Ambito asistencial:

El dmbito asistencial incluye las unidades productoras de servicios en las cuales se brindan
prestaciones a pacientes con ERC en lo que corresponda a cada nivel de atencién de EsSalud.

Proceso o procedimiento a estandarizar

e Nombre y cédigo CIE-10

Enfermedad renal crénica estadio 1 (N18.1)
Enfermedad renal crénica estadio 2 (N18.2)
Enfermedad renal crénica estadio 3 (N18.3)
Enfermedad renal crénica estadio 4 (N18.4)
Enfermedad renal crénica estadio 5 (N18.5)
Enfermedad renal crénica no especificada (N18.9)

VVVYVYYYVYYVY
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V. Metodologia

El procedimiento seguido para la elaboracidn de la presente GPC esta detallado en su versién
“in extenso”, la cual puede descargarse de la pdagina web del IETSI de EsSalud
(https://ietsi.essalud.gob.pe/gpc-guias-de-practica-clinica/).

En resumen, se aplicd la siguiente metodologia:

Conformacion del grupo elaborador de la guia (GEG):
Se conformd un GEG, que incluyé metoddlogos y médicos nefrélogos, y médicos de familia.

Formulacién de preguntas:

En concordancia con los objetivos y alcances de esta GPC, el GEG formuld preguntas clinicas,
cada una de las cuales pudo tener una o mas preguntas PICO (Population, Intervention,
Comparator, Outcome). A su vez, cada pregunta PICO pudo tener uno o mas desenlaces (o
outcomes) de interés.

Busqueda y seleccidn de la evidencia:

Para cada pregunta PICO, durante enero a noviembre del 2025, se buscaron revisiones
sistematicas (RS) publicadas como articulos cientificos (mediante busquedas sistematicas en
PubMed y Biblioteca Cochrane) o realizadas como parte de una GPC previa (mediante una
busqueda sistematica de GPC). Cuando se encontraron RS de calidad aceptable, se escogié una
para cada desenlace de interés, la cual fue actualizada cuando el GEG lo considerd necesario.
Cuando no se encontrd ninguna RS de calidad aceptable, se realizé una busqueda de novo de
estudios primarios.

Evaluacion de la certeza de la evidencia y calculo de efectos absolutos:

Para cada desenlace de cada pregunta PICO, se evalud la certeza de la evidencia siguiendo la
metodologia de Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation
(GRADE) (13).

Evaluacidn del riesgo de sesgo y diferencia minimamente importante (DMI):

Para cada estudio primario incluido se evalué el riesgo de sesgo con las herramientas validadas
y las condiciones mencionadas en la version “inextenso” de la guia. Ademas, para evaluar la
relevancia clinica de los efectos observados en cada desenlace, se estimaron las Diferencias
Minimas Importantes (DMI) (1). Las DMI se definieron a partir de la literatura y consenso del
GEG; para ello, se asignaron valores de utilidad segtin el marco GRADE.(2) Un efecto se considerd
clinicamente importante solo si su efecto absoluto superaba el umbral de DMI establecido en
las tablas de Resumen de la Evidencia (Summary of Findings, SoF). Los valores de DMI por
desenlace y la fecha de adopcién de esta metodologia se encuentran en la version “inextenso”
de la guia.

Formulacién de las recomendaciones:

El GEG revisé la evidencia seleccionada para cada pregunta clinica en reuniones periddicas,
usando los marcos Evidence to Decision (EtD) de la metodologia GRADE (14, 15). Para ello, tuvo
en consideracion: 1) Beneficios y dafios de las opciones, 2) Valores y preferencias de los
pacientes, 3) Aceptabilidad por parte de los profesionales de salud y pacientes, 4) Equidad, 5)
Factibilidad de las opciones en EsSalud, y 6) Uso de recursos. Luego de discutir estos criterios
para cada pregunta, el GEG, por consenso o por mayoria simple, formulé cada recomendacion,
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EsSalud

asignandole una fuerza (fuerte o condicional) y una certeza de la evidencia (alta, moderada,
baja, o muy baja).

Seleccion de recomendaciones y BPC trazadoras:

Se valoré cada enunciado (recomendacién y buena practica clinica) de la guia utilizando cuatro
criterios: impacto clinico en el paciente, impacto en el proceso de atencidén, costos de

implementacién y tipo de enunciado. Los enunciados con mayor puntaje fueron seleccionados
como trazadores.

Revisidn por expertos externos:

La presente GPC fue revisada en reuniones con especialistas externos al grupo elaborador y
tomadores de decisiones de EsSalud. Asimismo, su versidn extensa fue enviada por via
electrdnica a expertos clinicos externos para su revisién. Cuando correspondio, el GEG incorpord
sus aportes y observaciones en los enunciados formulados.
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La presente GPC abordd 15 preguntas clinicas, y se formularon 21 recomendaciones (7 fuertes
y 14 condicionales), 34 BPC, y 4 flujogramas (Figuras 1 al 4).
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VI. Recomendaciones

A. Tamizaje y diagndstico

Pregunta 1. En adultos en consulta de atencién primaria, ése deberia realizar el tamizaje de la
enfermedad renal crénica (ERC) para detectar oportunamente la enfermedad?

Recomendacion:
1.1.En adultos atendidos en consulta de atencién primaria y que presentan factores de riesgo
para ERC, recomendamos realizar el tamizaje mediante la estimacidon de la tasa de
filtracidon glomerular (TFGe) y la deteccién de albuminuria (preferiblemente a través de la
relacién albumina-creatinina (RAC) en una alicuota de orina al azar).
(Recomendacién fuerte @, certeza muy baja @O de la evidencia)

Consideraciones:

1. Considerar como grupos con mayor riesgo, a los pacientes con diabetes mellitus e
hipertensidn arterial.

2. También se deben considerar como grupos de riesgo para ERC a los siguientes
pacientes, aunque la decisién de realizar tamizaje dependera del juicio clinico del
médico:

o Mayores de 55 aios sin diabetes ni hipertension arterial,

Antecedentes de lesién renal aguda,

Enfermedades cardiovasculares,

Alteraciones estructurales del rindn o vias urinarias,

Enfermedades multisistémicas como lupus eritematoso sistémico, o Gota

Obesidad

Historia de preeclampsia,

Antecedentes familiares de ERC,

Pacientes con exposiciones laborales de riesgo, como pesticidas, exposicion

a metales pesados, o condiciones de deshidratacién recurrente.

3. Se definira tamizaje positivo cuando se obtenga una TFGe < 60 ml/min/1.73 m2 y/o
acompafiada de marcadores de dafio renal como albuminuria (RAC = 30 mg/g o
equivalentes).

O O O O O O O O

BPC:
1.2.En adultos con un primer tamizaje positivo para ERC, evaluar cronicidad para confirmar el
diagndstico de ERC.

Consideraciones:

1. El diagndstico de ERC se confirmard cuando el paciente presente una TFGe < 60
ml/min/1.73 m2 de forma persistente (duracién al menos 3 meses) o una TFGe = 60
ml/min/1.73 m2 acomparfiada de marcadores de dafio renal como albuminuria (RAC
en orina = 30 mg/g) persistente. En este contexto, podrian considerarse los
siguientes criterios de cronicidad:

o Revisidn de las mediciones de albuminuria, proteinuria y/o las estimaciones
de la TFG anteriores a los 3 ultimos meses.
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o Hallazgos imagenoldgicos como la reduccidon del tamafio del rifién y la
reduccion del grosor cortical.
o Hallazgos anatomopatoldgicos renales como fibrosis y atrofia.

2. Enadultos con diagndstico confirmado de ERC, estadificar la enfermedad segtn los
criterios del grupo de trabajo de enfermedad renal crdnica publicados en 2024
(Kidney Disease: Improving Global Outcomes, KDIGO — 2024).

Clasificacion del estadio de ERC segun KDIGO (Kidney Disease: Improving Global
Outcomes) y riesgo de resultados adversos en adultos segun categoria de TFGe y RAC.

Categorias de albuminuria (mg/g)*
Al (<30): A2 (30-300): A3 (>300):

Estadi
stadio Normal o Aumento Aumento
aumento leve = moderado severo
G1 (290): Normal  Riesgo bajo Riesgo .
o alto No hay ERC si moderado D
h t
G2 (60-89): i Riesgo .
., marcadores de Alto riesgo
Reduccion leve N moderado
dafio renal
G3a (45-59): . .
. Riesgo . Riesgo muy
Reduccion leve- Alto riesgo
; moderado alto
Categorias de moderada
TFGe * G3b (30-44):
0 2 .z . .
(ml/min/1.73m?) Reduccion o 5 Riesgo muy Riesgo muy
moderada- alto alto
severa
G4 (15-??): Riesgo muy Riesgo muy Riesgo muy
Reduccion
alto alto alto
severa
G5 (<15): Falla Riesgo muy Riesgo muy Riesgo muy
renal alto alto alto

* TFGe: Tasa de filtracidon glomerular estimada, calculada mediante la ecuacion CKD-EPI
creatinina [Ver pregunta 2].

T Albuminuria obtenida mediante la relacion albuminuria-creatininuria (RAC) [Ver
pregunta 3].

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

Consideracion:

Para establecer la etiologia de la ERC considerar el contexto clinico, los antecedentes
personales y familiares, los factores sociales y ambientales, la medicacion, la exploracidon
fisica, las mediciones de laboratorio, el diagndstico por imagen, y de ser necesario y estar
disponible considerar el estudio genético y anatomopatoldgico.

1.4.En adultos con factores de riesgo de ERC con un primer tamizaje negativo, repetir el
tamizaje anualmente.

Consideracion:

La repeticion antes del afio o en periodos mas prolongados podra realizarse en base al
valor de la TFGe, los factores de riesgo del paciente y el criterio clinico del médico
tratante.
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El GEG considerd que el tamizaje dirigido a poblacion adulta con factores de riesgo para ERC en
atencién primaria podria generar un beneficio clinico relevante, al permitir la deteccion
temprana de la enfermedad en estadios iniciales, cuando aun es posible implementar
intervenciones destinadas a retrasar la progresion, reducir complicaciones cardiovasculares y
evitar o postergar la necesidad de terapias de reemplazo renal (TRR).

La evidencia disponible, proveniente principalmente de la revisidon sistemdtica de Gheewala
2018 et al. (16), mostrd que en poblaciones con factores de riesgo (como diabetes mellitus e
hipertension arterial) el tamizaje permitié confirmar el diagndstico de ERC hasta en
aproximadamente 17-21 % de los pacientes con un tamizaje positivo, tras una reevaluacién a
los tres meses. Si bien esta evidencia es indirecta, observacional y de certeza muy baja, el GEG
valoré que identificar oportunamente a este grupo de pacientes tendria un impacto
potencialmente grande, dado el alto riesgo de progresidn y eventos adversos asociado a estas
comorbilidades.

No se encontro evidencia directa sobre reduccidon de mortalidad u otros desenlaces duros, y los
posibles dafios del tamizaje (sobrediagndstico, ansiedad, referencias innecesarias) fueron
considerados pequeios, especialmente al requerirse confirmacién de cronicidad antes de
establecer el diagndstico definitivo. Asimismo, el uso combinado de TFGe y albuminuria reduce
la probabilidad de falsos positivos y permite una mejor estratificacién del riesgo.

Desde la perspectiva del sistema de salud, el GEG considerd que el tamizaje dirigido podria ser
costo-efectivo, en contraste con el tamizaje poblacional general, particularmente al compararse
con los elevados costos asociados al manejo de la ERC avanzada y la TRR. Ademas, la
intervencion fue considerada aceptable y factible en el contexto de la atencidén primaria, y con
un potencial impacto positivo en la equidad, al facilitar el acceso a la detecciéon temprana en
poblaciones vulnerables.

Por ello, en adultos atendidos en consulta de atencién primaria con factores de riesgo para
enfermedad renal crénica, se emitié una recomendacion a favor de la intervencién de tamizaje
dirigido mediante la estimacién de la tasa de filtracion glomerular (TFGe) y la deteccién de
albuminuria, en comparacién con no realizar tamizaje. Debido a que la certeza general de la
evidencia fue muy baja, pero considerando que el balance entre beneficios y dafios
probablemente favorece a la intervencién, asi como su aceptabilidad, factibilidad y potencial
costo-efectividad en poblacion de riesgo, esta recomendacion fue fuerte.

Justificacion de las BPC relevantes:

1.2 La ERC se define como la presencia de anomalias estructurales o funcionales del rifién
persistentes por al menos tres meses, con implicancias para la salud (3). Por ello, un solo
resultado alterado en el tamizaje no permite establecer el diagndstico definitivo, siendo
indispensable demostrar la persistencia de la alteracién mediante reevaluacion de la TFGe
y/o de marcadores de dafio renal, o a través de otros criterios que evidencien cronicidad,
como mediciones previas, hallazgos imagenolégicos o anatomopatoldgicos, de acuerdo con
la guia KDIGO 2024 (4). El GEG considerd que los beneficios de confirmar la cronicidad son
grandes, ya que permite evitar sobrediagndsticos, tratamientos innecesarios, referencias
inapropiadas y la ansiedad asociada a un diagndstico erréneo, ademas de asegurar una
correcta estadificacidon y planificacion del manejo posterior. Asimismo, esta practica fue
considerada factible y aceptable, ya que se encuentra integrada en los flujos habituales de
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atencion y no requiere infraestructura adicional. Por otro lado, se considerd necesario
estadificar a los pacientes de acuerdo a su riesgo, para ello se considerd la clasificacion
seglun KDIGO que requiere los niveles de TFG y albuminuria, lo que coincide con lo
propuesto por las guias NICE (5) y VaDOD (6).

La identificacidon de la etiologia probable de la enfermedad renal crénica constituye un
componente fundamental del abordaje clinico, ya que permite formular un plan de manejo
integral e individualizado, orientar intervenciones especificas, estimar el prondstico y
definir la necesidad de seguimiento, estudios adicionales o derivacién a atencion
especializada. La ERC puede tener causas diversas, con implicancias diferentes en la
evolucién de la enfermedad, el riesgo de progresién y la aparicion de complicaciones, por
lo que establecer su origen resulta clave para una adecuada toma de decisiones clinicas. El
GEG consideré que los beneficios de identificar la etiologia son clinicamente relevantes, al
facilitar el control de factores modificables, evitar exposiciones potencialmente
nefrotdxicas y optimizar el tratamiento de comorbilidades asociadas. Esta evaluacidn,
basada en el contexto clinico, antecedentes personales y familiares, factores sociales y
ambientales, medicacién, examen fisico, estudios de laboratorio e imagenes, y en casos
seleccionados pruebas genéticas o anatomopatoldgicas, se encuentra integrada en la
practica clinica habitual. Por ello, se considerd que los dafios potenciales son pequenos, los
costos generalmente bajos y que la intervencidn es factible y aceptable en el contexto del
sistema de salud, en concordancia con lo propuesto por KDIGO 2024 y la guia VA/DoD.

Las personas adultas con factores de riesgo para enfermedad renal crédnica mantienen una
probabilidad persistente de desarrollar la enfermedad a lo largo del tiempo, aun cuando un
primer tamizaje resulte negativo. Por ello, la repeticidon periddica del tamizaje permite
detectar oportunamente nuevos casos e iniciar de manera temprana intervenciones
destinadas a retrasar la progresion de la ERCy reducir el riesgo de complicaciones asociadas.
El GEG considerd que la repeticion anual del tamizaje constituye un intervalo razonable en
poblacién de riesgo, al equilibrar la deteccidon oportuna con el uso eficiente de recursos.
Esta periodicidad es coherente con lo propuesto por la KDIGO 2024 y con estudios de costo-
efectividad que sugieren que el tamizaje dirigido y repetido en grupos de riesgo es una
estrategia costo-efectiva en comparacion con el manejo de la ERC en estadios avanzados.
Los beneficios clinicos fueron considerados grandes, mientras que los dafios potenciales,
como la ansiedad o la realizacién de pruebas innecesarias, se estimaron pequefios, dado el
cardacter no invasivo de las pruebas y la necesidad de confirmacidn diagndstica. Asimismo,
esta practica fue considerada factible y aceptable, al emplear pruebas simples vy
ampliamente disponibles en la atencién primaria. El GEG reconocié la necesidad de
flexibilidad clinica, permitiendo ajustar la frecuencia del tamizaje segun el valor de la TFGe,
el perfil de riesgo individual y el juicio clinico del médico tratante.
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Pregunta 2. En adultos con sospecha o diagndstico de ERC, é¢qué ecuacion es mas adecuada

para estimar la TFG: la ecuaciéon CKD-EPI (Colaboracién Epidemiolégica para Enfermedad Renal
Cronica) o la MDRD (Modificacion de la Dieta en Enfermedad Renal)?

Recomendacion:
2.1.En adultos con sospecha o diagndstico de ERC, sugerimos utilizar la ecuacién CKD-EPI
creatinina en lugar de MDRD4-IDMS, para estimar la tasa de filtracion glomerular.
(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @O de la evidencia)

Consideraciones:

1. Tener en cuenta que las férmulas de CKD-EPI creatinina + cistatina C y CKD-EPI
cistatina C presentan mucho menor sesgo de la estimacion de la TFG, en
comparacion de CKD-EPI creatinina. Se prefiere su uso en situaciones en las que la
estimacion de la TFGe mediante CKD-EPI creatinina pueda ser menos precisa,
considerando ademas la disponibilidad de recursos.

2. Para el calculo de las ecuaciones de CKD-EPI, utilizar la versién de 2021 que estima
la TFG sin el uso de la raza.

3. La ecuacién CKD-EPI creatinina puede ser menos exacta en casos de lesidn renal
aguda, embarazo, estados edematosos, trastornos de desgaste muscular, en
adultos que estan desnutridos, que tienen mayor masa muscular, usan
suplementos proteicos, o que han tenido una amputacién.

4. Para la determinacidn de creatinina utilizar métodos enzimaticos para la
determinacién de creatinina que sean equiparables a la dilucién isotépica y
espectrometria de masas (Isotope Dilution Mass Spectrometry, IDMS).

5. La TFGe debera reportarse en mililitros por minuto por 1.73 metros cuadrados de
superficie corporal (ml/min/1.73 m2) y el valor de la creatinina sérica en las
unidades miligramos por decilitro (mg/dl).

Se tomé como referencia principalmente la revision sistematica de Brafiez-Condorena 2021 (17),
que incluyé estudios de exactitud diagndstica realizados en poblacidon latinoamericana, asi como
la evidencia sintetizada en la GPC KDIGO 2024 (18), dado que no se identificaron estudios que
evalten desenlaces clinicos criticos como mortalidad, progresion a estadios avanzados de ERC o
necesidad de terapia de reemplazo renal. La evidencia disponible evalué desenlaces de precision
diagndstica, utilizando como prueba de referencia la medicidon de la tasa de filtracion glomerular
mediante marcadores exdgenos.

En comparacién con la ecuacion MDRD4-IDMS, el uso de la ecuaciéon CKD-EPI creatinina mostré
una sensibilidad y especificidad similares para el punto de corte de TFGe < 60 ml/min/1.73 m?2,
Considerando una prevalencia de ERC de 41%, si a 100 personas se les realiza CKD-EPI creatinina
en lugar de MDRD4-IDMS, podria ser que clasifiquemos correctamente a 0.4 personas mas como
enfermas (0.4 verdaderos positivos mas) y 0.4 personas menos sean clasificadas erréneamente
como sanas (0.4 falsos negativos menos). Asimismo, podria ser que clasifiquemos
correctamente a 1.2 personas mas como sanas (1.2 verdaderos negativos mas) y 1.2 personas
menos sean clasificadas erréneamente como enfermas (1.2 falsos positivos menos). La certeza
de la evidencia para estos desenlaces fue baja.

Respecto a otros desenlaces de exactitud, la ecuacidn CKD-EPI creatinina presentd un menor
sesgo en comparacion con MDRD4-IDMS (-1.72 vs -2.43 ml/min/1.73 m?, respectivamente), y
una mayor exactitud (P30), con 73.8% de las estimaciones dentro del 30% del valor real de la
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TFG frente a 68.8% con MDRD4-IDMS. No obstante, la evidencia para estos desenlaces fue muy
incierta, debido al riesgo de sesgo, heterogeneidad e imprecisién entre los estudios.

El GEG considerd que, si bien las diferencias absolutas en la capacidad diagndstica fueron
pequefias, estas son clinicamente relevantes, ya que una mejor clasificacién del estadio de la
ERC puede influir en decisiones terapéuticas, frecuencia de seguimiento y referencia a atencion
especializada, especialmente en pacientes con valores de TFGe cercanos a los puntos de corte
entre estadios. Los dafios potenciales, como la ansiedad asociada a una mala clasificacién o la
necesidad de evaluaciones adicionales, fueron considerados pequefios, dado que un primer
hallazgo de TFGe disminuida requiere confirmacidn posterior antes de establecer un diagndstico
definitivo.

En cuanto al uso de recursos, ambas ecuaciones emplean las mismas variables clinicas y de
laboratorio, por lo que los costos fueron considerados similares y pequefios. Asimismo, el uso
de CKD-EPI creatinina fue considerado aceptable y factible, dado que es una ecuacién conocida
por el personal de salud, no requiere pruebas adicionales y puede implementarse en los distintos
niveles de atencion del sistema de salud, sin impacto relevante en la equidad.

Por ello, el GEG considerd que el balance entre beneficios y dafios probablemente favorece el
uso de la ecuacidon CKD-EPI creatinina frente a MDRD4-IDMS. Sin embargo, debido a que la
certeza general de la evidencia fue muy baja y no se contd con evidencia directa sobre
desenlaces clinicos importantes para los pacientes, se decidid emitir una recomendacion
condicional a favor del uso de la ecuacion CKD-EPI creatinina para estimar la tasa de filtracién
glomerular en adultos con sospecha o diagndstico de enfermedad renal crénica.
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Pregunta 3. En adultos con sospecha o diagndstico de ERC, é¢cual es el método mas adecuado
para detectar albuminuria: la relacion albuimina-creatinina (RAC), la relacién proteina-
creatinina (RPC) o las tiras reactivas de orina?

Recomendacion:
3.1.En adultos con sospecha o diagndstico de ERC, recomendamos utilizar la RAC en orina para
la determinaciéon de albuminuria.
(Recomendacién fuerte @, certeza muy baja @O de la evidencia)

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

BPC:

3.2.Cuando no se encuentre disponible la determinacidn de albuminuria en el establecimiento
de salud o en un laboratorio de referencia de EsSalud, considerar el uso de la relacidon
proteinuria-creatinuria (RPC), teniendo precaucion en la interpretacion de los resultados.

Consideracion:
Para la toma de muestra, descartar el primer chorro de miccion y recolectar la primera
orina de la mafana o una muestra de orina al azar.

3.3. Las tiras reactivas (dipstick) no deberian usarse como parte del tamizaje de la ERC.

Se tomd como referencia la revisién sistematica de Wu et al. 2014 (19), asi como la evidencia
proveniente de Sumida et al. 2020 (20). Dado que no se identificaron estudios que evaluaran
desenlaces clinicos criticos como mortalidad, progresion a enfermedad renal crénica avanzada
o necesidad de terapia de reemplazo renal. La evidencia disponible evaludé desenlaces de
precision diagndstica, utilizando como prueba de referencia la excrecién urinaria de albumina
en orina de 24 horas o la relacion albumina-creatinina (RAC), segln correspondiera.

En comparacién con la mediciéon de albumina en orina de 24 horas o la concentracién de
albumina en muestra aislada, el uso de la relacidon albumina-creatinina (RAC) mostrd una alta
sensibilidad y especificidad para la deteccidon de albuminuria. Considerando una prevalencia
basal de albuminuria de 41.7%, si a 100 personas con sospecha o diagndstico de ERC se les realiza
RAC, podria ser que identifiquemos correctamente a 36 personas con albuminuria (verdaderos
positivos) y 5 personas menos sean clasificadas erroneamente como sanas (falsos negativos),
mientras que 51 personas serian correctamente clasificadas como sin albuminuria (verdaderos
negativos) y 7 personas serian clasificadas erréneamente como positivas (falsos positivos). En
comparacién con la concentracion de albimina en orina, el uso de RAC podria identificar
correctamente a 1 persona mas con albuminuria y 1 persona menos seria clasificada
erréneamente como sana, con diferencias absolutas pequefias pero consistentes. La certeza de
la evidencia para estos desenlaces fue muy baja.

Respecto a otros métodos de deteccién, al comparar la RAC frente a la relacién proteina-
creatinina (RPC) y las tiras reactivas de orina, se observé que las tiras reactivas presentaron una
menor sensibilidad, lo que implica un mayor riesgo de falsos negativos. Considerando una
prevalencia de albuminuria de 21%, si a 100 personas se les realiza RPC en lugar de tira reactiva,
podria ser que 6 personas mds sean correctamente clasificadas como con albuminuria y 6
personas menos sean clasificadas erréneamente como sanas, mientras que los cambios en falsos
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positivos y verdaderos negativos fueron minimos. Estos hallazgos sugieren que métodos

distintos a la RAC podrian perder oportunidades de diagndstico temprano, lo que es
particularmente relevante en estadios iniciales de la ERC.

El GEG considerd que los beneficios del uso de RAC fueron grandes, dado que una deteccién mas
precisa de albuminuria permite identificar tempranamente a personas con mayor riesgo de
progresion de ERC y eventos cardiovasculares, posibilitando la instauracién oportuna de
intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas. Los dafios potenciales, como la realizacién
de pruebas confirmatorias adicionales o la ansiedad asociada a resultados falsos positivos,
fueron considerados triviales, debido a su baja frecuencia y a que forman parte del proceso
diagndstico habitual.

En cuanto al uso de recursos, el GEG considerd que el uso de RAC podria generar ahorros
moderados a largo plazo, al favorecer el diagndstico precoz y la prevencion de la progresion de
la ERC, lo que reduciria la necesidad de terapias de alto costo en estadios avanzados. Asimismo,
el uso de RAC fue considerado aceptable y factible, dado que es una prueba ampliamente
utilizada, preferida por los pacientes frente a la recoleccion de orina de 24 horas y cuya
implementacion ya se encuentra en curso en las redes de EsSalud, con estrategias de referencia
de muestras que favorecen el acceso equitativo.

Por ello, el GEG considerd que el balance entre beneficios y dafos favorece claramente el uso
de la relacidn albumina-creatinina, con beneficios clinicos relevantes, dafios minimos, potencial
impacto positivo en costos a largo plazo y adecuada aceptabilidad y factibilidad. A pesar de que
la certeza general de la evidencia fue muy baja, se decidié emitir una recomendacion fuerte a
favor del uso de la RAC para la deteccién de albuminuria en adultos con sospecha o diagndstico
de enfermedad renal crénica.

Justificacion de las BPC relevantes:

3.2. La relacién albimina-creatinina (RAC) es el método de eleccion para la deteccion de
albuminuria; sin embargo, el GEG reconocié que su determinacién puede no encontrarse
disponible en todos los establecimientos de salud o laboratorios de referencia de EsSalud, ya
sea por limitaciones logisticas o por falta temporal de reactivos. En estos escenarios, el uso de
la relacion proteinuria-creatinuria (RPC) permite contar con una alternativa diagndstica inicial
para la evaluacion de pacientes adultos con sospecha o diagndstico de ERC, tal como ha sido
propuesto por guias internacionales como KDIGO y NICE. El GEG considerd que los beneficios
del uso de RPC en estos contextos son moderados, al permitir identificar proteinuria
clinicamente relevante y orientar decisiones iniciales de seguimiento o derivacién, evitando
retrasos en la evaluacién del paciente. No obstante, se reconocid que la RPC presenta
limitaciones en su precision, con una variabilidad amplia en sensibilidad y especificidad y una
menor concordancia con la albuminuria medida en orina de 24 horas, especialmente en niveles
de albuminuria menores de 300 mg/g, por lo que sus resultados deben interpretarse con
cautela. Los dafios potenciales asociados al uso de RPC fueron considerados pequefios,
particularmente en comparacidon con métodos menos precisos como las tiras reactivas de orina.

Asimismo, los costos generalmente son bajos y la intervencidn es factible y aceptable, al emplear
pruebas disponibles en la mayoria de los establecimientos de la red, en concordancia con las
recomendaciones de KDIGO y NICE.
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3.3 Las tiras reactivas de orina (dipstick) no constituyen el método de eleccion para la deteccion
de albuminuria, debido a su baja sensibilidad para identificar niveles de albuminuria
clinicamente relevantes, particularmente valores equivalentes a una RAC > 30 mg/g. En este
sentido, las guias internacionales KDIGO y NICE coinciden en sefialar que las tiras reactivas solo
deberian emplearse como un método de cribado inicial y que todo resultado positivo debe
confirmarse mediante una prueba cuantitativa, dado el alto riesgo de mala clasificacion
diagnéstica. El GEG considerd que el uso aislado de tiras reactivas podria generar beneficios
limitados, restringidos principalmente a contextos donde no se dispone de métodos
cuantitativos como RAC o RPC. Sin embargo, también se reconocid que su utilizacidon conlleva
un mayor riesgo de falsos negativos y falsos positivos, lo que puede traducirse en retrasos
diagndsticos, pérdida de oportunidades de intervencidn temprana o realizacién de evaluaciones
innecesarias. Por ello, los dafios potenciales fueron considerados pequefios a moderados,
asociados principalmente a la imprecisidn diagndstica. Asimismo, el GEG tuvo en cuenta que, en
el contexto del sistema de salud, las tiras reactivas disponibles no siempre cumplen con las
caracteristicas técnicas recomendadas por NICE, y que la necesidad de confirmar resultados
positivos mediante métodos cuantitativos puede implicar un uso adicional de recursos
humanos, logisticos y econdmicos, especialmente en el primer nivel de atencidn. En este marco,
se considerd no considerar su uso para el tamizaje de ERC.
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Pregunta 4. En adultos con ERC, ¢cual deberia ser la frecuencia 6ptima para monitorizar la

TFGe y la albuminuria con el fin de evaluar la progresion y el estadio de la enfermedad?

BPC:

4.1 En adultos con diagndstico confirmado de ERC monitorizar la TFGe y albuminuria de acuerdo a

su estadio, como se describe a continuacion:

Monitoreo y referencia a especialista en nefrologia de pacientes con ERC

Estadio

Categorias de albuminuria (mg/g)

Al (<30):
Normal o
aumento leve

A2 (30-300):
Aumento
moderado

A3 (>300):
Aumento severo

Categorias
de TFGe
(ml/min/1.73
m?)

G1 (290): Normal
o alto

G2 (60-89):

No ERC
(0 a 1 vez por
aflo para
screening)

Monitorear 1 vez
al afio *

Monitorear al
menos 1 vez al
afio t

Monitorear 1 vez

Monitorear al
menos 1 vez al

Reduccion leve al afio * o
afio t
G3a 45-59): . . Monitorear al
.,( ) Monitorear 1 Monitorear 1 vez
Reduccion leve- - . - menos 2 veces al
vez al afio al afio o
moderada afio t
G3b 30-44): . .
.,( ) Monitorear . Monitorear a/
Reduccion Monitorear 2
1a2vecesal - menos 2 veces al
moderada- . veces al afio T o
afio T afo ¥
severa
G4 (15-29): Monitorear 2 Monitorear 2 .
.. ~ o Monitorear 3
Reduccion veces al afio ¥ veces al afio -
veces al afio ¥
severa
G5 (<15): Falla . Monitorear al Monitorear al
Monitorear 4
renal menos 4 veces al menos 4 veces al

veces al afio ¥

afo ¥

afo ¥

Fuente: adaptado de la GPC de NICE NG203 2021. Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng203

TFGe: Tasa de filtracion glomerular estimada

Nota: Queda a criterio clinico realizar un menor o mayor nimero de controles de TFGe vy
albuminuria teniendo en cuenta los factores de riesgo de progresién del paciente (hipertension
arterial o diabetes mellitus con mal control, cambio en el rango de albuminuria, disminucion
rapida de la TFGe o nivel de TFGe).

* Realizar el monitoreo y manejo en atencidn primaria
T Realizar el monitoreo y manejo en atencion primaria. Referir al especialista en nefrologia cuando
presenten alguno de los criterios de referencia.
¥ La monitorizacién y seguimiento debe ser realizada por al especialista en nefrologia

4.2 En adultos con ERC, principalmente en estadio G4 y G5 o con alto riesgo de progresion (por
ejemplo, Albuminuria A3), monitorear de forma periddica, la presencia de complicaciones, tales

-

s

S
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como hiperkalemia, acidosis metabdlica, hiperfosfatemia, deficiencia de vitamina D, _
hiperparatiroidismo secundario, anemia, o alteraciones del metabolismo mineral dseo.

4.3 Brindar referencia del primer nivel de atencidén a un servicio de nefrologia en las siguientes

situaciones:
o Paciente con TFGe <45 mL/min/1.73m2 (estadios G3b a G5), sin seguimiento por
nefrologia

o Paciente con TFGe entre 45 y 60 mL/min/1.73m2 (estadio G3a) con alto riesgo de
progresién, por ejemplo, aquellos con albuminuria A3 (RAC en orina >300 mg/g o
equivalentes) o que presenten un score KFRE que estime un riesgo de enfermedad renal
terminal a 5 afos superior a 3% o 5% (https://kidneyfailurerisk.com/).

o Paciente con deterioro agudo de la funcidn renal (descenso de la TFGe > 25% en un mes
respecto a la TFGe basal o disminucion mayor de 5 ml/min/1.73 m2 en un afio) o
pacientes con enfermedad renal aguda (dafio subagudo o pérdida de la funcién renal
que ocurre entre 7 y 90 dias después de un fracaso renal aguda).

o Paciente con hematuria de etiologia desconocida, que se haya descartado previamente
causas uroldgicas

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

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

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

o Manejo de enfermedades asociadas a ERC que requieran atencién especializada
(estenosis de arteria renal, glomerulopatias, enfermedades autoinmunes, enfermedad
renal hereditaria, alteraciones del metabolismo mineral éseo, entre otras).

Justificacion de las BPC relevantes:

4.1 La monitorizacion periddica de la tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe) y de la
albuminuria constituye un componente central en el seguimiento de las personas adultas con
enfermedad renal crénica, dado que permite identificar de manera temprana la progresion de
la enfermedad y orientar oportunamente las decisiones terapéuticas y de referencia. Si bien no
existe un consenso Unico sobre la definicidn de progresién de la ERC, multiples criterios han sido
propuestos, incluyendo la disminucién acelerada de la TFGe y los cambios en los niveles de
albuminuria, los cuales se han asociado consistentemente con mayor riesgo de falla renal y
mortalidad (6,37). La evidencia observacional disponible muestra que reducciones rapidas de la
TFGe (mayores a 5 mL/min/1.73 m? por afio) se asocian con un incremento significativo del
riesgo de mortalidad y de progresion a falla renal, mientras que aumentos sostenidos de la
albuminuria se relacionan con peores desenlaces renales, y su reduccién con menor riesgo de
progresion (60,72—74). Asimismo, los estudios incluidos reportan esquemas de seguimiento
variables, pero en su mayoria coinciden en evaluaciones anuales, con mayor frecuencia en
pacientes con estadios avanzados o alto riesgo de progresion. En este contexto, el GEG
considerd que ajustar la frecuencia de monitoreo de la TFGe y la albuminuria segun el estadio
de la ERC y el grado de albuminuria ofrece beneficios clinicos importantes, al permitir una
deteccion oportuna de cambios relevantes en la evolucién de la enfermedad, optimizar el
control de comorbilidades y definir adecuadamente el momento de la referencia al especialista. _
Los posibles dafios asociados a esta estrategia se consideraron pequefios, dado que las pruebas - '
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son no invasivas y de bajo riesgo, mientras que los costos son reducidos y compatibles con la
practica habitual. Esta aproximacion es factible de implementar en el sistema de salud y es
concordante con lo recomendado por las guias internacionales KDIGO 2024 y NICE NG203, que
proponen esquemas de seguimiento escalonados segun el riesgo de progresién de la ERC.

4.2 Las personas adultas con enfermedad renal crénica, especialmente en estadios avanzados
(G4 y G5) o con alto riesgo de progresidon, como aquellos con albuminuria A3, presentan una
elevada probabilidad de desarrollar complicaciones metabdlicas y hematoldgicas que impactan
de forma directa en la morbimortalidad y la calidad de vida. Entre estas se incluyen la
hiperkalemia, acidosis metabdlica, trastornos del metabolismo mineral éseo, anemia vy
deficiencia de vitamina D, las cuales se intensifican a medida que disminuye la funcién renal. El
GEG considerd que la monitorizacion periddica de estas complicaciones permite identificar
tempranamente alteraciones clinicamente relevantes e instaurar intervenciones oportunas que
pueden reducir el riesgo de eventos cardiovasculares, fracturas, hospitalizaciones y progresion
acelerada de la ERC, ademas de optimizar la preparacién del paciente para una eventual terapia
de reemplazo renal. Estos beneficios fueron considerados grandes, dado el impacto clinico de
dichas complicaciones y su potencial reversibilidad o control cuando se detectan de manera
precoz. Los posibles dafios asociados al monitoreo, como el riesgo de sobretratamiento, la
ansiedad del paciente o el incremento de pruebas de laboratorio, se consideraron pequefios y
manejables cuando el seguimiento se realiza de manera individualizada, basada en el estadio de
la ERC y el perfil de riesgo. Asimismo, los costos asociados son bajos, ya que las pruebas
necesarias forman parte de la practica clinica habitual, y la intervencién es factible de
implementar en el contexto del sistema de salud. Esta BPC es concordante con las
recomendaciones de las guias KDIGO (2012, y actualizaciones posteriores en anemia vy
metabolismo mineral 6seo) y NICE NG203, que enfatizan la evaluacidén sistematica de
complicaciones en pacientes con ERC avanzada o de alto riesgo.

4.3 La derivacion oportuna de personas adultas con enfermedad renal crénica desde el primer
nivel de atencidon a un servicio de nefrologia constituye un componente clave para optimizar el
manejo de pacientes con mayor riesgo de progresion, complicacionesy deterioro irreversible de
la funcién renal. Diversas guias internacionales, entre ellas KDIGO 2024 y NICE NG203 (2021),
recomiendan la referencia especializada en pacientes con disminucién significativa de la TFGe,
albuminuria severa, progresion rapida de la enfermedad o presencia de complicaciones clinicas
gue requieren un abordaje especializado. El GEG considerd que los beneficios de una derivacion
basada en criterios clinicos y de riesgo son grandes, ya que permite una evaluacion etiolégica
mas precisa, el ajuste oportuno de intervenciones terapéuticas, la prevencién de complicaciones
graves y una mejor preparacién para una eventual terapia de reemplazo renal. Asimismo, la
incorporacion de herramientas prondsticas validadas, como la ecuacidn de riesgo de falla renal
(KFRE), facilita la estratificacion objetiva del riesgo y contribuye a priorizar la atencion
nefroldgica en aquellos pacientes con mayor probabilidad de progresion, optimizando el uso de
los recursos especializados. Los posibles dafos asociados, como la sobrecarga de los servicios
de nefrologia o la derivacion innecesaria de pacientes con bajo riesgo, se consideraron pequefios
cuando se aplican criterios claros y estandarizados de referencia. En este contexto, los costos
asociados son bajos, dado que se sustentan en evaluaciones clinicas y pruebas de laboratorio de
uso rutinario, y la implementacion resulta factible dentro del sistema de salud. En conjunto, el
GEG concluyd que esta BPC presenta un balance favorable, con beneficios clinicos relevantes,
dafios limitados y adecuada factibilidad de aplicacion.

52



INSTITUTQ DE \
EVALUACION DE

TECNOLOGIAS EN

SALUD E

INVESTIGACION

IETSI

EsSalud

3§£EsSalud

B. Manejo de la enfermedad

Pregunta 5. En adultos con ERC sin terapias de reemplazo renal (TRR), ése deberia realizar una
atencion interdisciplinaria en comparacion con la atencién estandar por nefrologia?

Recomendaciones:

5.1 En adultos con ERC en estadios 1 a 3a, sugerimos brindar un manejo interdisciplinario
conformado por todos los siguientes profesionales: medicina (nefrologia, médico internista,
médico de familia, o médico general), enfermeria, nutricidn, psicologia y trabajo social, de

acuerdo a disponibilidad.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @O de la evidencia)

5.2 En adultos con ERC en estadios avanzados (3b a 5) sin TRR, recomendamos brindar un manejo
interdisciplinario conformado por todos los siguientes profesionales: nefrologia, enfermeria,
nutricion, psicologia y trabajo social.

(Recomendacion fuerte @, certeza muy baja @O OO de la evidencia)

BPC:
El equipo interdisciplinario debera ser liderado por el personal de salud renal de cada
establecimiento de salud. Asimismo, la frecuencia y actividades de las consultas con nefrologia,
enfermeria, nutricidn, trabajo social y psicologia debera definirse segun el estadio de la
enfermedad renal crénica, siguiendo el esquema sugerido a continuacion:
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Médico No rutinario, solo si

cumple criterios de

No rutinario, solo si
cumple criterios de

4 veces al afio.
e Primera consulta
con nefrologia.
® Seguimiento cada
3 meses.
e Manejo integral y

6 veces al afio.
e Consulta
inicial + control
cada 2 meses.
® Preparacion a
TRR.

Profesional ERC 1-2 ERC 3a SiigE D ERC4 (TFGEeRfli sin
(TFGe 260) (TFGe 59-45) (TFGe 44-30) (TFGe 29-15) dié"sis)’
3 veces al afio.
2 veces al afio. e Seguimiento cada
¢ Primer contacto. 4 meses.
Médico o Establecer diagndstico | e Reforzar nefro-
(General, y estadiaje. proteccion
Internista, o | ¢ Medidas de nefro- e Evaluar Manejo de  Manejo de  Manejo de
médico de | proteccion. adherencia a comorbilidades comorbilidades. ' comorbilidades.
familia segiin | ¢ Manejo de medicacion.
disponibilida)  comorbilidades e Derivar a
e Derivacion si nefrologia si
complicaciones complicaciones o
progresion.

12 veces al afio.
e Evaluacion
continua.
e Preparacion

Nefrologia referencia referencia de complicaciones L intensiva de TRR
! e Coordinacién .
e Valoracion de interdisciolinaria | Manejo integral
diferentes P de comorbilidades.
. con resto de
edalidocesles especialidades
TRR. .
~ o 4 veces al afio. 6 veces al afio. 12 veces al afio.
2 veces al afio. 3 veces al afio. L. ..
- e Educacion sobre e Evaluaciony ¢ Refuerzo
e Educacion en e Refuerzo de A . )
) . modalidades de cuidado educacional y
autocuidado. autocuidado. g .
; S TRRy nefro- periddico de las | valoracion sobre
e Plan de cuidados. e Revision de - . )
q . . proteccion. vias y accesos autocuidado de
Enfermeria | ¢ Control de signos adherencia al ) .
. R e Plan de cuidado vasculares y no | viasy accesos.
vitales. tratamiento. . -
actualizado. vasculares de ¢ Deteccion precoz

e Consejeria general de
factores cardio-
metabdlicos.

e Consejeria
general de factores
cardio-metabdlicos.

e |dentificacion
temprana de
complicaciones

las diferentes
modalidades de
TRR

de complicaciones.
e Coordinacion con
nefrologia.
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) o - 4 veces al afio. | * Ajustes
e Evaluacion 3 veces al afio. nutricional y R
Py Reety S L e Adaptar dieta | frecuentes en
Nutricion antropométrica y e Consejeria bioquimica. - .
o . S . a progresion de | dieta.
dietética. adaptada a riesgo. | e Bio-impedancia. .
L, . . N ERCy TRR. ¢ Consejeria sobre
e Educacion alimentaria. e Plan dietético .
R, . adherencia.
individualizado.
2 veces al afio.
o 1 vez al afio. o ® Reevaluacion mas
1 vez al afio. L 1 vez al afio.
. K o e Seguimiento de . estrecha.
e Ficha social. 1 vez al afio . ¢ Apoyo social -
. . L . o factores de riesgo ) e Apoyo familiar en
Trabajo Social |  Diagnostico social. e Consejeria . continuo. .
e I social. afrontamiento
e |dentificacion de familiar. ) ¢ Refuerzo L
. * Monitoreo . . e Coordinacién con
riesgos. . psicosocial. .
cumplimiento plan. equipo
interdisciplinario.
2 veces al afio.
" e Evaluaciony 3 veces al afio.
1 vez al afio. o . .
o L. 1 vez al afio. apoyo * Apoyo intensivo.
1 vez al afio. e Re-evaluacién o f .
e L e Seguimiento continuos. e Técnicas de
e Entrevista inicial. psicoldgica. . .
. p iy . . emocional. * Refuerzo de afrontamiento
Psicologia e Evaluacion emocional | e Técnicas de . .
A . e Intervencion actitudes avanzado.
y motivacional. afrontamiento , K . K
o segun necesidad. positivas. * Manejo de
e Consejeria. e Apoyo en . . . >
. e Consejeria. * Prevencion de | ansiedad/depresion
adherencia. . )
riesgos por progresion.
psicoldgicos.
TRR: terapia de reemplazo renal; FAV: Fistula arteriovenosa.

Fuente: adaptado del Manual de Procedimientos del Equipo Interdisciplinario para la Atencidn Integral del Paciente con
Enfermedad Renal Crénica Segun Estadios, EsSalud, 2016

Consideraciones:

1. El equipo interdisciplinario serd liderado por un responsable de salud renal (nefrélogo en
estadios avanzados y médicos generales, internistas o médicos de familia en estadios
tempranos), quien asumird también el seguimiento farmacoterapéutico como parte de la
consulta nefroldgica. Este seguimiento implica la valoracién integral de los problemas de salud
del paciente y su tratamiento farmacoldgico, con el objetivo de prevenir, identificar y resolver
resultados negativos asociados a la medicacidn, asi como optimizar las dosis para lograr
mejores desenlaces clinicos.

2. Laatencion de enfermeria se enfocara en la planificacion del cuidado del paciente, incluyendo
la programacion y calendarizacién de visitas con los distintos integrantes del equipo
interdisciplinario, promociéon del autocuidado, educacién al paciente, verificacion de la
adherencia al tratamiento y evaluacion del soporte familiar.

3. El profesional de nutricion serd responsable de la valoracion del estado nutricional y la
elaboracion de un plan dietético individualizado, considerando factores socioculturales,
preferencias alimentarias, habitos, intolerancias, habilidades culinarias, comorbilidades y
viabilidad econdmica. Ademas, se encargarad del monitoreo y ajuste periédico del estado
nutricional.

4. El rol del psicélogo incluird la valoracion clinica y el abordaje inicial de manifestaciones
psicopatoldgicas frecuentes, como ansiedad, depresidn, iray frustracidn, asi como la definicion
de criterios para una posible derivacion a psiquiatria cuando se requiera atencion
especializada.

5. Finalmente, el trabajador social evaluara las determinantes sociales que puedan afectar la
adherencia al tratamiento y la continuidad del cuidado, tales como condiciones
socioecondmicas, redes de apoyo familiar y comunitario, acceso a servicios de salud y otras
barreras estructurales.

BPC:
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5.4 En adultos mayores con ERC, especialmente en estadios avanzados, se debe considerar la
realizacion de una Valoracidon Geriatrica Integral para apoyar la toma de decisiones
compartidas e informadas.

Consideracion:

La Valoracion Geriatrica Integral (VGI) deberd aportar informacion sobre la fragilidad,
funcionalidad, cognicién, soporte social y preferencias del paciente en relacion a las
preferencias del manejo y expectativas de vida de cara a iniciar las TRR.

Para esta pregunta se identificaron dos revisiones sistemdticas con calidad metodolégica
aceptable: Shi2018 (21) y Hsu 2021 (22), que evaluaron el efecto de la atencidn interdisciplinaria
(AID) en comparacién con la atencién estandar en adultos con enfermedad renal crénica (ERC)
sin terapias de reemplazo renal (TRR). La evidencia incluyd principalmente pacientes en estadios
3 a5, con analisis por subgrupos que permitieron diferenciar los efectos en estadios tempranos
(1 a 3a)yavanzados (3ba5).

En relacion con la mortalidad por todas las causas, la RS de Shi 2018, que incluyd 12 estudios
observacionales y 4 ensayos clinicos aleatorizados (n = 9302), mostré que al brindar atencién
interdisciplinaria en lugar de atencién estdndar podria ser que disminuyamos de forma
importante la mortalidad, con una reduccién absoluta de 3.4 muertes por cada 100 pacientes
tratados (8.5% vs 11.2%; OR 0.67; IC 95%: 0.51 a 0.88; certeza baja). Al analizar por estadios, en
pacientes con ERC estadios 1 a 5, el efecto fue menor y con mayor incertidumbre, observandose
2.0 muertes menos por cada 100 pacientes (OR 0.79; IC 95%: 0.63 a 0.99; certeza muy baja). En
contraste, en pacientes con ERC estadios 4 y 5, la atencién interdisciplinaria se asocié con una
reduccion absoluta mayor, con 11.1 muertes menos por cada 100 pacientes (OR 0.29; IC 95%:
0.14 a 0.61), aunque con certeza muy baja, lo que sugiere que el mayor beneficio clinico se
concentra en estadios avanzados. Respecto a la cateterizacidn venosa temporal para dialisis, la
RS de Shi 2018 mostrd que al ofrecer atencidn interdisciplinaria podria ser que disminuyamos
de forma importante este desenlace, con 13.7 eventos menos por cada 100 pacientes tratados
(3.9% vs 25.3%; OR 0.39; IC 95%: 0.28 a 0.53; certeza baja). Este efecto fue consistente a lo largo
de los distintos estadios de ERC y fue considerado clinicamente relevante, dada su asociacion
con complicaciones, hospitalizaciones y mayores costos. En cuanto a la hospitalizacion, la
evidencia fue mas incierta. En pacientes con ERC estadios 1 a 5, la atencidn interdisciplinaria
podria ser que disminuya las hospitalizaciones en 8.8 eventos por cada 100 pacientes (OR 0.70;
IC 95%: 0.49 a 0.99; certeza muy baja). En pacientes con ERC estadios 4 y 5, la reduccién absoluta
fue mayor, con 19.0 hospitalizaciones menos por cada 100 pacientes (OR 0.44; IC 95%: 0.28 a
0.70), aunque con certeza muy baja. Para el deterioro de la tasa de filtracién glomerular
estimada (TFGe), la RS de Hsu 2021 (2 ECA y 3 estudios observacionales; n = 4870) encontré que
la atencidén interdisciplinaria podria asociarse con una menor disminucidn de la TFGe, con una
diferencia media de —0.95 mL/min/1.73 m? (IC 95%: —1.38 a—0.51). Sin embargo, este desenlace
fue considerado subrogado y la certeza de la evidencia fue muy baja. No se identificaron
estudios que evaluaran de manera directa eventos adversos asociados a la atencion
interdisciplinaria. EI GEG considerd poco probable que la intervencién genere dafios
clinicamente relevantes, por lo que los posibles efectos indeseables fueron considerados

triviales. El GEG considerd que el balance entre beneficios y dafios probablemente favorece a la
intervencién en todos los estadios de ERC, aunque con magnitudes de beneficio distintas segun
el estadio.
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En adultos con ERC en estadios tempranos (1 a 3a), los beneficios de la atencidn interdisciplinaria
fueron considerados pequefios, dado que los efectos sobre mortalidad y hospitalizacién fueron
modestos y con alta incertidumbre. No obstante, no se identificaron dafios importantes, la
intervencion es probablemente aceptable para pacientes y profesionales, y el balance beneficio-
dafio favorece a la intervencidn. Debido a que la certeza general de la evidencia fue muy baja,
se emitié una recomendacién condicional a favor (Recomendacién 5.1).

En adultos con ERC en estadios avanzados (3b a 5) sin TRR, los beneficios de la atencidn
interdisciplinaria fueron considerados grandes, particularmente por la reduccion del riesgo de
mortalidad, hospitalizacién y necesidad urgente de inicio de didlisis con catéter temporal. A
pesar de la muy baja certeza de la evidencia, el balance beneficio-dafio favoreciéd de manera
consistente a la intervencion. Ademas, el GEG considerd que esta estrategia es prioritaria en
estadios avanzados, por su potencial para reducir complicaciones graves, mejorar la preparacion
para TRR y generar ahorros moderados al disminuir ingresos de emergencia y procedimientos
no planificados. Dado que su implementacién es factible en establecimientos con servicios de
nefrologia y es aceptable para pacientes y profesionales, se emitid una recomendacion fuerte a
favor (Recomendacién 5.2).

Justificacion de las BPC relevantes:

5.3 El manejo interdisciplinario de la enfermedad renal crénica requiere una organizacion
estructurada que permita coordinar de manera eficiente las intervenciones de los distintos
profesionales, ajustando la intensidad del seguimiento segln el estadio de la enfermedad. Las
guias internacionales, en particular KDIGO 2024 y NICE NG203 (2021), recomiendan un enfoque
integrado y progresivo a medida que avanza la ERC; sin embargo, no establecen frecuencias
minimas especificas de consulta por especialidad. Ante esta limitacién, el GEG considerd
pertinente definir un esquema orientador que operacionalice el manejo interdisciplinario en la
practica clinica, adaptado al contexto del sistema de salud nacional. El esquema propuesto se
basa en el Manual de Procedimientos del Equipo Interdisciplinario para la Atencidn Integral del
Paciente con Enfermedad Renal Crdnica segun Estadios de EsSalud (2016), permitiendo una
asignacion racional de los recursos humanos mediante una calendarizacidn escalonada por
estadio. Esta estrategia concentra un mayor nimero de intervenciones en los estadios
avanzados, donde la evidencia muestra mayores beneficios del manejo interdisciplinario,
particularmente en la reduccién de mortalidad, hospitalizaciones y necesidad de inicio urgente
de dialisis. El GEG considerd esencial definir un liderazgo claro del equipo interdisciplinario para
garantizar la continuidad del cuidado, con participacién mads activa del nefrélogo en estadios
avanzados y liderazgo desde atencion primaria en estadios tempranos, de acuerdo con la
complejidad clinica. Dado que el sistema de salud peruano no cuenta con farmacdlogos clinicos
ni quimicos farmacéuticos en funciones asistenciales, se consideré apropiado que el
seguimiento farmacoterapéutico forme parte de la consulta nefrolégica. La delimitacién de roles
de enfermeria, nutricidn, psicologia y trabajo social permite abordar de manera integral
dimensiones clinicas y psicosociales que influyen en la progresién de la ERC, la adherencia al
tratamiento y la preparacion para TRR.

En conjunto, el GEG estimd que esta BPC ofrece beneficios moderados a importantes, con dafios
minimos, un uso eficiente de los recursos y alta factibilidad de implementacion en el contexto
de EsSalud, por lo que se considerd apropiado incorporarla como punto de buena practica clinica
alineado con la evidencia internacional y el marco operativo nacional.
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5.4 En los adultos mayores con enfermedad renal crdnica, especialmente en estadios avanzados,
la toma de decisiones clinicas suele ser compleja debido a la coexistencia de comorbilidades,
fragilidad, deterioro funcional y cognitivo, asi como a la heterogeneidad en la expectativa y
calidad de vida. En este contexto, la Valoracion Geriatrica Integral (VGI) constituye una
herramienta clave para orientar decisiones compartidas e informadas, al permitir una
evaluacion estructurada y centrada en la persona, mas alla de los parametros exclusivamente
bioquimicos o del estadio de la ERC. Este enfoque es coherente con lo propuesto por la guia
KDIGO 2024, que enfatiza la necesidad de individualizar el manejo en adultos mayores con ERC,
considerando preferencias, funcionalidad y objetivos del cuidado. El GEG consideré que los
beneficios de incorporar la VGI en este grupo poblacional son clinicamente relevantes, ya que
facilita la identificaciéon de fragilidad, limitaciones funcionales, compromiso cognitivo y barreras
sociales que influyen directamente en el prondstico, la tolerancia a las intervenciones vy el
potencial beneficio de terapias como la TRR. Asimismo, la VGI puede contribuir a evitar
intervenciones desproporcionadas o discordantes con los valores del paciente, favoreciendo una
planificaciéon anticipada del cuidado y una mejor alineacidon del tratamiento con las expectativas
de vida. No se identificaron dafios asociados a su realizacién, por lo que los riesgos potenciales
se consideraron minimos. Si bien la VGl implica el uso de recursos profesionales adicionales, el
GEG estimo que su aplicacién dirigida a adultos mayores con ERC avanzada puede optimizar la
toma de decisiones clinicas y el uso de recursos a mediano y largo plazo, al prevenir
intervenciones innecesarias o futiles. Ademds, se trata de una herramienta ampliamente
utilizada en la practica clinica geriatrica y adaptable al contexto nacional mediante equipos
interdisciplinarios existentes. En conjunto, el GEG concluyd que esta BPC corresponde a un
estandar de buena practica clinica, con beneficios claros, dafos minimos, uso razonable de
recursos y adecuada factibilidad de implementacion.

57



INSTITUTO DE \
EVALUACION DE

TECNOLOGIAS EN
SALUDE B
INVESTIGACION

s

AfxEssalud IETSI

Pregunta 6. En adultos con ERC, ¢se deberian realizar intervenciones educativas y psicosociales

como parte del manejo integral de la enfermedad?

Intervenciones educativas

Recomendacion:

6.1.En adultos con ERC, sugerimos brindar intervenciones educativas como parte del manejo
integral de la enfermedad.

(Recomendacién condicional ©@ certeza muy baja OO de la evidencia)

BPC:

6.2.Las intervenciones educativas deben ser realizadas por el equipo interdisciplinario,
iniciando preferentemente en estadios tempranos de la enfermedad y ser coordinadas
por un profesional responsable del equipo de salud renal.

Consideraciones:
Dentro de las intervenciones educativas se debe considerar los siguientes topicos:

o Conocimientos de la enfermedad: respecto a ERC, funcidn renal, opciones de
manejo segun la enfermedad actual, medidas de proteccién renal, complicaciones
y tratamientos futuros en caso de progresion cuando sea pertinente (TRR:
trasplante, hemodidlisis, dialisis peritoneal) y cuidado de vias y accesos.

o Autocuidado y automonitoreo: deben implicar la participacién activa del paciente,
reforzando la adherencia a la medicacidn, e incluir automonitoreo de parametros
basicos como presidn arterial (con una presién objetivo < 130/80 mmHg) vy el
control frecuente de la glicemia, en pacientes diabéticos (con un objetivo de HbA1lc
alrededor de 7%) [Ver pregunta 7.2 'y 7.3].

o Dieta y promocién de estilos de vida saludable: deben considerar medidas
higiénico-dietéticas, promocidn de actividad fisica, y reducciéon de habitos nocivos
como el tabaquismo, asi como otros factores que empeoren o promuevan la
progresion de la enfermedad.

Intervenciones psicosociales

Recomendacion:

6.3.En adultos con ERC, especialmente en aquellos en estadios avanzados, sugerimos brindar
intervenciones psicosociales.

(Recomendacién condicional @ certeza muy baja @O OO de la evidencia)

Consideraciones:
1. Las intervenciones psicosociales, deben ser realizadas por psicologia, salvo la

consejeria psicosocial que debe ser realizada por trabajo social
2. Lasintervenciones psicosociales deben incluir los siguientes tdpicos:

o Orientar a los pacientes respecto al manejo de ansiedad, depresion, fatiga,
resolucidn de problemas y control del miedo.

o Manejo del estrés a través de terapia cognitivo conductual u otras estrategias
de afrontamiento y modificacién de conductas.

o Técnicasy programas de estimulacion para mejorar la funcién cognitiva.

La consejeria psicosocial, que considerara la valoracion de la calidad de vida.

o Asimismo, considerar manejo de situaciones en las cuales el paciente requiera
de un manejo especializado por parte de psiquiatria.

o
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Justificacion de la recomendacion 6.1

Se identificé evidencia proveniente principalmente de la revisién sistemdatica de Cashmore et al.
2024 (77), que incluyd ensayos clinicos aleatorizados en adultos con ERC en distintos estadios,
cony sin didlisis, y que evalué intervenciones educativas heterogéneas (programas de educacion
estructurada, entrevistas motivacionales, soporte para el automanejo y educacién en
enfermedad renal avanzada), en comparacién con la atencion estandar. En relacién con los
desenlaces criticos, la evidencia mostré que las intervenciones educativas podrian no modificar
de forma importante la mortalidad (DR: -0.7 por 100; IC 95%: -2.9 a +4.9; certeza muy baja) ni
la progresién a ERC estadio 5 con necesidad de TRR, para la cual la evidencia fue muy incierta
debido al bajo nimero de eventos y amplia imprecision.

Respecto a los desenlaces importantes, se observé que las intervenciones educativas podrian
disminuir de forma importante la duracién de la hospitalizacion (DM: -8.7 dias; IC 95%: -13.5 a
-3.9; certeza baja) y aumentar de forma importante el nUmero de pacientes que alcanzan un
adecuado control glicémico (HbAlc < 6.5%) (DR: +20.9 por 100; IC 95%: +5.4 a +48.5; certeza
baja). En contraste, la evidencia fue incierta o no mostré diferencias clinicamente relevantes
para otros desenlaces cardiovasculares (infarto de miocardio no fatal, accidente cerebrovascular
no fatal, falla cardiaca), calidad de vida, tasa de filtracion glomerular estimada y control de la
presidn arterial, debido a imprecision, riesgo de sesgo y evidencia indirecta. El GEG considerd
que, en conjunto, los beneficios de las intervenciones educativas son pequefios, dado que se
concentran principalmente en desenlaces no criticos como la reduccion de la estancia
hospitalaria y la mejora del control glicémico, sin evidencia concluyente de beneficio en
mortalidad o progresidon a enfermedad renal terminal. No se identificaron efectos adversos
relevantes asociados a la intervencion, y los potenciales dafios se consideraron triviales.
Asimismo, se estimd que los costos asociados a las intervenciones educativas serian pequefios,
al tratarse de actividades que pueden integrarse en la atencién habitual brindada por el personal
de salud, y que su implementacion es factible, aceptable y probablemente incremente la
equidad al fortalecer las capacidades de autocuidado en personas con ERC.

Por ello, considerando el balance entre beneficios pequefos y dafios triviales, la certeza muy
baja de la evidencia y la factibilidad de implementacion en el sistema de salud, el GEG emitié
una recomendacién condicional a favor de brindar intervenciones educativas como parte del
manejo integral de adultos con ERC.

Justificacion de las BPC relevantes:

6.2 La realizacion de intervenciones educativas lideradas por un equipo interdisciplinario desde
estadios tempranos de la enfermedad renal crénica (ERC) constituye un estandar ampliamente
aceptado en la practica clinica. Guias internacionales como KDIGO, NICE y documentos de
consenso de la Sociedad Espafiola de Nefrologia recomiendan que la educacién estructurada sea
brindada de manera temprana, progresiva e interdisciplinaria, bajo el liderazgo del profesional
responsable de la salud renal, debido a su impacto positivo en el conocimiento del paciente, la
adherencia terapéutica y la preparacion oportuna para la terapia de reemplazo renal (TRR). Si
bien los ensayos clinicos aleatorizados que evallan especificamente el liderazgo y la
organizacion de las intervenciones educativas son limitados y heterogéneos, existe evidencia
observacional y cuasi-experimental consistente que respalda sus beneficios, incluyendo mejor
autocuidado, menor tasa de hospitalizaciones y una transicion mas planificada a TRR. El GEG
considerd que los beneficios superan ampliamente a los dafios, los cuales son minimos y se
limitan principalmente al tiempo requerido por pacientes y profesionales y a la necesidad de
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coordinacién del equipo. Desde la perspectiva del uso de recursos, estas intervenciones se

consideran costo-efectivas, ya que contribuyen a reducir complicaciones, hospitalizaciones y el
inicio no planificado de TRR, generando potenciales ahorros para el sistema de salud. Asimismo,
se considerd que la educacion interdisciplinaria es factible de implementar en la mayoria de los
entornos asistenciales, pudiendo adaptarse segln la disponibilidad de recursos y priorizar,
cuando sea necesario, la participacion de nefrologia y enfermeria con apoyo de materiales
educativos.

Justificacion de la recomendacion 6.3

La evidencia disponible para intervenciones psicosociales en adultos con ERC proviene
principalmente de la revision sistematica de Chahal et al. 2025 (23), que incluyd ensayos clinicos
aleatorizados en pacientes con ERC avanzada, mayoritariamente en dialisis, y evalud distintas
intervenciones psicosociales (terapia cognitivo-conductual, terapias cognitivas existenciales,
programas de empoderamiento, adaptacidn y entrenamiento respiratorio) en comparacion con
la atencion estandar. En relacidon con los desenlaces criticos, no se identificd evidencia sobre
mortalidad ni eventos adversos. Para calidad de vida, la evidencia mostré un efecto incierto
(DME: +0.24; 1IC 95%: —0.10 a +0.58; certeza muy baja), con intervalos de confianza que cruzan
el umbral de diferencia minima importante.

En cuanto a los desenlaces importantes, las intervenciones psicosociales podrian disminuir de
forma importante los sintomas depresivos (DME: -0.65; IC 95%: -1.06 a —0.24; certeza baja), lo
gue representa un efecto clinicamente relevante y consistente en una poblacién con alta carga
de sintomas psicoldgicos. No se reportaron eventos adversos asociados a las intervenciones, y
el GEG considerd que los potenciales dafios serian triviales, dado que este tipo de terapias no
suele asociarse a efectos negativos relevantes en la practica clinica. El GEG valord que, aunque
la evidencia es limitada y presenta problemas de riesgo de sesgo e imprecisién, los beneficios
potenciales de las intervenciones psicosociales son moderados, principalmente por la reduccion
de sintomas depresivos y su posible impacto indirecto en la adherencia, afrontamiento de la
enfermedad y bienestar global. Asimismo, se consideré que los costos serian pequefios, al
tratarse de intervenciones que pueden ser brindadas por psicologia y trabajo social como parte
del equipo interdisciplinario, que su implementacion es factible en el sistema de salud y que
probablemente incrementa la equidad al atender dimensiones psicosociales frecuentemente
desatendidas en personas con ERC, especialmente en estadios avanzados.

Por ello, considerando un balance beneficio-dafio que probablemente favorece a Ia
intervencion, la ausencia de dafios relevantes, la aceptabilidad para pacientes y profesionales, y
la certeza muy baja de la evidencia, el GEG emitid una recomendacién condicional a favor de
brindar intervenciones psicosociales en adultos con ERC, especialmente en aquellos en estadios
avanzados.
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Pregunta 7. En adultos con ERC sin terapias de reemplazo renal, éiqué factores deben
manejarse para reducir la progresion de ERC y/o reducir el riesgo de complicaciones

cardiovasculares?
Manejo de dislipidemia y riesgo cardiovascular

Recomendacion:

7.1 En adultos con ERC establecida (TFG < 60 mL/min/1.73 m?2) que no reciben didlisis,
recomendamos el uso de estatinas con el objetivo de minimizar el riesgo cardiovascular.
(Recomendacion fuerte 0, certeza moderada ®H@ () de la evidencia)

Consideraciones:

e En pacientes con ERC moderada (TFG 30-59 mL/min/1.73 m?3) el objetivo del
colesterol LDL sera alcanzar valores por debajo de 70 mg/dL o una reduccién > 50%
del valor basal.

e En pacientes con ERC avanzada (TFG < 30 mL/min/1.73 m?) que no reciben didlisis, el
objetivo del colesterol LDL sera alcanzar valores por debajo de 55 mg/dL.

e Es preferible iniciar con atorvastatina a dosis de 20 a 40 mg y subir progresivamente
hasta alcanzar las metas deseadas, ya que no requiere ajuste de dosis en insuficiencia
renal y se asocia con menor riesgo de acumulacion y efectos adversos.

BPC:

7.2 Aunque los pacientes con ERC presentan un mayor riesgo cardiovascular, el uso de
estatinas en aquellos con TFG > 60 mL/min/1.73 m?, asi como los objetivos de colesterol
LDL, deben ser individualizados segun el perfil de riesgo cardiovascular.

7.3 Optimizar el estado nutricional, promover el cese del tabaquismo, fomentar el consumo
adecuado de fibra dietética, regular la ingesta de sodio y potasio, e incentivar la practica
regular de ejercicio fisico, con el fin de reducir el riesgo de eventos cardiovasculares.

Control estricto de la glicemia

Recomendacién:
7.4 En adultos con ERC sin TRR y con diabetes mellitus, sugerimos evitar estrategias de
manejo farmacoldgico orientadas a alcanzar metas estrictas de glicemia*.

*meta estricta de glicemia: enfoque de manejo farmacoldgico dirigido a lograr una HbAlc < 7%.

(Recomendacién en contra ®), certeza muy baja ®(O (OO de la evidencia)

BPC:
7.5 La frecuencia de monitoreo, las medidas de control y las metas de glicemia se deben
individualizar de acuerdo al tiempo de diagndstico de la diabetes, la edad, el riesgo de
hipoglucemia, la progresion de la enfermedad renal, la expectativa de vida y la presencia
de comorbilidades cardiovasculares.
7.6 En pacientes con diabetes y ERC se aconseja una valoracidn frecuente por Endocrinologia:
e Minimo una vez al afio en pacientes con ERC leve (estadios 1 a 3) y buen control
metabdlico.

e (Cada 3-6 meses en ERC avanzada (estadios 4 y 5 sin didlisis), debido a mayor riesgo
de hipoglucemia, cambios en el metabolismo de las insulinas y necesidad de ajustar
terapias.
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Recomendacion:

7.7

En adultos con ERC no tratados con didlisis, y con hipertensién arterial, sugerimos un
control intensivo de la presién arterial, orientado a alcanzar valores de presidn arterial
sistélica < 130 mmHg y diastdlica < 80 mmHg, siempre que estas metas sean clinicamente
toleradas por el paciente.

(Recomendacidn condicional @, certeza baja @D (O de la evidencia)

BPC:

7.8

7.9

En personas con ERC que presentan fragilidad, alto riesgo de caidas o fracturas,
expectativa de vida muy limitada o hipotensidn ortostatica sintomatica, se debe optar por
un control menos intensivo de la presion arterial, priorizando la seguridad del paciente y
la individualizacién del tratamiento.

Para el control intensivo de la presidn arterial es aconsejable el uso de antihipertensivos
tipo inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del
receptor de angiotensina Il (ARA-Il) como primera eleccidon, con una valoracién
individualizada del paciente y su riesgo de eventos adversos [Ver pregunta 9].

Consideracion:

El uso de IECA deberia evitarse en el embarazo, angioedema previo, estenosis renal
bilateral, y en hiperkalemia severa (potasio sérico > 6 mmol/L). Asimismo, el uso
combinado con ARA-Il o antagonistas de la aldosterona debe evitarse.

Tratamiento hipouricemiante y polifarmacia

Recomendaciones:
7.10 En adultos con ERC estadios 1 a 4, e hiperuricemia sintomatica (ejemplo: gota),

sugerimos brindar un tratamiento hipouricemiante con alopurinol, considerando una
valoracion individualizada de la funcidn renal y los eventos adversos.

(Recomendacién condicional ® certeza muy baja @O OO de la evidencia)

Consideraciones:

1. En adultos con ERC en estadio 5, no es aconsejable brindar tratamiento
hipouricemiante por la pérdida de la funcién renal y la reduccidn de la posibilidad de
excretar acido Urico por efecto del alopurinol.

2. Eltratamiento con alopurinol debe considerar una dosis inicial menor a 100 mg al dia
para reducir el riesgo de sindrome de hipersensibilidad a alopurinol. Ademas, es
aconsejable no exceder una dosis inicial de 1.5 mg de alopurinol por ml/minuto de
TFG

BPC:

7.11 En el contexto de la polifarmacia, en pacientes con ERC en estadios avanzados pre
dialisis, verificar siempre la adherencia al tratamiento farmacolédgico y realizar un
seguimiento estrecho para la deteccién de eventos adversos, posibles interacciones y
ajustes de dosis segun la funcidn renal.
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Manejo de la dislipidemia y riesgo cardiovascular

La evidencia que sustenta el uso de estatinas en adultos con enfermedad renal crénica (ERC) no
dependientes de dialisis proviene principalmente de la revision sistematica de Tunnicliffe et al.
2023 (24), que incluyd ensayos clinicos aleatorizados de alta calidad metodoldgica realizados en
pacientes con ERC, con vy sin dislipidemia, atendidos mayoritariamente en el primer nivel de
atencion.

En relacion con los desenlaces criticos, el uso de estatinas probablemente reduce de forma
importante la mortalidad por todas las causas, con una reduccién absoluta de aproximadamente
1.9 muertes por cada 100 pacientes tratados durante un seguimiento medio de 40 meses (RR:
0.83; IC 95%: 0.73 a 0.96; certeza moderada). Asimismo, las estatinas probablemente
disminuyen de manera significativa la incidencia de infarto de miocardio, con una reduccidn
absoluta cercana a 1.3 eventos por cada 100 pacientes (RR: 0.55; IC 95%: 0.42 a 0.73; certeza
moderada). Para accidente cerebrovascular, la evidencia mostré un efecto incierto, sin un
beneficio claro. Respecto a los desenlaces importantes, las estatinas no modifican de forma
relevante la progresion a falla renal ni el cambio en la tasa de filtracion glomerular, lo que
confirma que su principal beneficio en la ERC se concentra en la reduccidn del riesgo
cardiovascular. La evidencia sobre hospitalizacién por falla cardiaca fue muy incierta. En cuanto
a la seguridad, los ensayos clinicos reportaron una incidencia extremadamente baja de eventos
adversos graves como rabdomidlisis. La evidencia observacional complementaria sugiere que
los eventos musculares o metabdlicos son poco frecuentes, por lo que el GEG considerd que los
dafios potenciales serian triviales en la mayoria de pacientes. El GEG valord que los beneficios
del uso de estatinas son moderados, sustentados en reducciones clinicamente relevantes de
mortalidad y eventos coronarios, con una certeza global de la evidencia moderada. Desde la
perspectiva del uso de recursos, las estatinas son una intervencion de bajo costo, ampliamente
disponible, con potencial para generar ahorros al prevenir eventos cardiovasculares mayores.
Asimismo, se consideréd que la intervencion es factible, aceptable y sin impacto negativo
relevante en la equidad.

Por ello, dado que el balance entre beneficios y dafios favorece claramente a la intervencién y
la certeza de la evidencia es moderada, el GEG emitié una recomendacion fuerte a favor del uso
de estatinas en adultos con ERC establecida (TFG < 60 mL/min/1.73 m?) que no reciben dialisis,
con el objetivo de minimizar el riesgo cardiovascular.

Justificacion de las BPC relevantes

7.2. La individualizacion del uso de estatinas y de los objetivos de colesterol LDL en pacientes
con ERCy TFG > 60 mL/min/1.73 m? es un estandar reconocido en la préctica clinica. Guias como
KDIGO 2024 y ESC/EAS 2019 recomiendan que, en estadios tempranos de la ERC, la indicacidny
la intensidad del tratamiento hipolipemiante se definan segun el riesgo cardiovascular global,
dada la heterogeneidad de riesgo en esta poblacion. Si bien estudios observacionales sugieren
que el beneficio absoluto de las estatinas en ERC leve depende del riesgo cardiovascular basal,
no existen ensayos clinicos aleatorizados que respalden metas especificas de LDL en este
subgrupo. En este contexto, el GEG considerd que una busqueda sistematica adicional no
aportaria evidencia relevante mas alla del consenso internacional existente. El GEG valord que
la individualizacién permite maximizar beneficios en pacientes de mayor riesgo y evitar
tratamientos innecesarios en aquellos de bajo riesgo, reduciendo la probabilidad de eventos
adversos. Desde la perspectiva de recursos, este enfoque evita costos innecesarios y es
altamente factible, al apoyarse en herramientas disponibles como las calculadoras de riesgo
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cardiovascular. Por ello, el GEG concluyd que esta BPC se alinea con estandares internacionales,
presenta beneficios moderados, dafos triviales y adecuada factibilidad.

7.3. La optimizacion del estado nutricional, el cese del tabaquismo, el control de la ingesta de
sodio y potasio, el consumo adecuado de fibra dietética y la promocidn del ejercicio fisico
constituyen componentes esenciales del manejo integral de la ERC y de la reduccién del riesgo
cardiovascular. Estas intervenciones son recomendadas por guias como KDIGO 2024 vy se
sustentan en evidencia observacional y fisiopatoldgica consistente. Aunque no existen ensayos
clinicos aleatorizados que evalien de forma aislada estas intervenciones en ERC, multiples
estudios observacionales y consensos expertos muestran asociaciones consistentes con menor
progresion de la enfermedad y reduccién del riesgo cardiovascular. El GEG considerd que la
ausencia de ECA no invalida su inclusién como estandar de buena practica clinica. Los beneficios
potenciales incluyen el control de factores de riesgo, la ralentizacién de la progresién de la ERC
y mejoras en la calidad de vida, con dafios minimos asociados principalmente a la adaptacion a
cambios de estilo de vida. Estas intervenciones son factibles en la mayoria de contextos
asistenciales y pueden generar ahorros a largo plazo al prevenir complicaciones. Por ello, el GEG
concluyd que esta BPC ofrece un enfoque preventivo, centrado en el paciente, con beneficios
moderados, dafios minimos y alta factibilidad.

Control estricto de la glicemia

La evidencia disponible sobre el control glicémico estricto en adultos con diabetes mellitus y
enfermedad renal crénica (ERC) sin terapia de reemplazo renal proviene principalmente de la
revisién sistematica de Ruospo et al. 2017 (25), que incluyé ensayos clinicos aleatorizados
realizados en poblacidn con diabetes, con y sin ERC, y comparé estrategias dirigidas a alcanzar
metas estrictas de glicemia (HbAlc < 7%) frente a un control no estricto. En relacién con los
desenlaces criticos, el control glicémico estricto no mostrd un beneficio sobre la mortalidad (RR
0.99; IC 95%: 0.86 a 1.13; diferencia absoluta —0.1 por 100 pacientes; certeza muy baja), con
intervalos de confianza amplios que cruzan diferencias minimamente importantes. No se
identifico evidencia sobre calidad de vida ni hospitalizacién.

Respecto a los desenlaces importantes, el control glicémico estricto probablemente no modifica
de forma relevante la incidencia de accidente cerebrovascular (RR 0.94; IC 95%: 0.68 a 1.31;
certeza moderada) ni la progresién a falla renal estadio 5 (RR 0.62; IC 95%: 0.34 a 1.12; certeza
moderada). Para infarto de miocardio, el efecto fue pequefio y de baja certeza (RR 0.82; IC 95%:
0.67 a 0.99; diferencia absoluta —0.8 por 100 pacientes). En cuanto a desenlaces subrogados, si
bien se observaron reducciones modestas en la aparicidon y progresion de albuminuria, la certeza
fue baja a muy baja y no se evidencié un beneficio consistente sobre el cambio en la tasa de
filtracidn glomerular. Aunque los ensayos incluidos no reportaron de forma sistematica efectos
adversos, el GEG considerd relevante la evidencia externa proveniente del estudio ADVANCE,
qgue mostrd un mayor riesgo de hipoglicemias severas con estrategias intensivas de control
glicémico (2.7% vs 1.5%), lo que sugiere dafios pequerios, pero clinicamente relevantes en esta
poblacién. En conjunto, el GEG valoré que los beneficios del control glicémico estricto son
triviales, mientras que los dafios potenciales —principalmente hipoglicemias severas— no son
despreciables, especialmente en pacientes con ERC. Desde la perspectiva del uso de recursos,
alcanzar metas estrictas suele requerir intensificacion farmacolédgica, mayores dosis o
combinaciones terapéuticas, con incremento de costos y de carga asistencial, sin beneficios
claros en desenlaces criticos. El impacto sobre la equidad se considerd neutral, y la intervencién
es factible de implementar; sin embargo, su aceptabilidad clinica se ve limitada por la ausencia
de beneficios relevantes y el riesgo de eventos adversos.
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Por ello, considerando un balance beneficio—dafio que probablemente favorece al comparador,
la ausencia de beneficios clinicamente importantes, la posibilidad de dafios pequefios y la
certeza muy baja de la evidencia, el GEG emitié una recomendacién condicional en contra de
un manejo farmacoldgico dirigido a metas estrictas de glicemia (HbAlc < 7%) en adultos con ERC
sin TRR y diabetes mellitus.

Justificacion de las BPC relevantes

7.5 La individualizacién de la frecuencia de monitoreo, las metas de glicemia y las medidas de
control en personas con diabetes y enfermedad renal crénica (ERC) constituye un estandar
ampliamente aceptado en la practica clinica. Guias internacionales como KDIGO 2022, ADA 2024
y AACE 2023 recomiendan ajustar los objetivos de HbAlc considerando factores como edad,
tiempo de diagndstico de la diabetes, riesgo de hipoglucemia, progresién de la ERC, expectativa
de vida y comorbilidades cardiovasculares, proponiendo rangos flexibles de HbAlc
(aproximadamente entre 6.5% y 8.0%) segun el perfil del paciente. Si bien no existen ensayos
clinicos aleatorizados que comparen estrategias especificas de individualizacidn, esta BPC se
sustenta en evidencia observacional y consenso experto, que muestran que enfoques rigidos
aumentan el riesgo de hipoglucemia y otros eventos adversos, especialmente en estadios
avanzados de ERC. El GEG considerd que la individualizacion permite maximizar beneficios
clinicos y prevenir dafios relevantes, sin introducir riesgos adicionales. Desde la perspectiva del
uso de recursos, este enfoque contribuye a evitar hospitalizaciones asociadas a hipoglucemiasy
optimiza el uso de medicamentos seguros en ERC, con alta factibilidad de implementacion en
distintos niveles de atencion. Por ello, el GEG concluyd que esta BPC representa un enfoque
centrado en el paciente, con beneficios probablemente moderados, dafios triviales y adecuada
factibilidad en el contexto nacional.

7.6 La valoracion periddica por Endocrinologia en pacientes con diabetes y ERC, especialmente
en estadios avanzados, responde a un estdndar reconocido en guias internacionales como
KDIGO 2024, ADA 2024 y AACE 2023. Estas recomiendan un manejo interdisciplinario del control
glicémico, destacando la necesidad de un seguimiento mads estrecho a medida que progresa la
ERC, debido al mayor riesgo de hipoglucemia, cambios en el metabolismo de insulinas y mayor
complejidad en el ajuste terapéutico. Aunque no existen ensayos clinicos aleatorizados que
definan la frecuencia éptima de atencidn por Endocrinologia, la evidencia observacional y los
principios de farmacologia clinica respaldan un seguimiento mas frecuente en estadios 4 y 5 sin
didlisis, y evaluaciones al menos anuales en estadios tempranos con buen control metabdlico.
El GEG consideré que este abordaje permite prevenir eventos adversos graves y mejorar la
seguridad del tratamiento. En términos de recursos, la valoracidn especializada puede reducir
hospitalizaciones por hipoglucemias severas y optimizar el uso de terapias antidiabéticas
seguras. Asimismo, se consideré una buena factibilidad de implementacion en niveles
secundarios y terciarios, con posibilidad de atencidn compartida con Medicina Interna en
contextos con acceso limitado. Por ello, el GEG concluyd que esta BPC ofrece beneficios
moderados, dafios triviales y adecuada factibilidad, alinedandose con un modelo de atencién
integral y preventiva.

Control estricto de la presion arterial

La evidencia disponible para el control intensivo de la presidn arterial en adultos con
enfermedad renal crénica (ERC) sin terapia de reemplazo renal e hipertensién arterial proviene
principalmente de la revision sistematica de Erviti et al. 2024 (26), que incluyd ensayos clinicos
aleatorizados realizados exclusivamente en poblacidn con ERC. En relacion con los desenlaces
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criticos, el control intensivo de la presion arterial (PAS < 130 mmHg y PAD < 80 mmHg) podria
asociarse con una reduccion de la mortalidad por todas las causas en comparacién con un
control no intensivo (RR 0.90; IC 95%: 0.76 a 1.06; diferencia absoluta —0.7 por 100), aunque la
certeza de la evidencia fue baja debido a imprecisién y riesgo de sesgo.

Para los desenlaces importantes, el control intensivo probablemente no reduce de forma
relevante la incidencia de eventos cardiovasculares mayores ni la progresién a falla renal
terminal, con estimaciones cercanas a la nulidad y certeza moderada de la evidencia. En cuanto
a la progresion de la enfermedad renal medida mediante desenlaces subrogados (duplicacion
de creatinina o reduccidn del 50% de la TFGe), la evidencia fue muy incierta y no mostrd
beneficios claros. Respecto a los dafios, el control intensivo podria no modificar de forma
importante la incidencia de eventos adversos serios; sin embargo, el GEG considerd que existe
un ligero incremento del riesgo de efectos adversos menores, como hipotension, sincope y
caidas, especialmente en pacientes fragiles o con polifarmacia, aunque estos fueron
considerados en general triviales. El GEG valord que los beneficios globales del control intensivo
de la presion arterial son pequefios, con un posible efecto favorable sobre la mortalidad,
mientras que los dafios son minimos y potencialmente evitables mediante una adecuada
seleccidn de pacientes y monitoreo clinico. Desde la perspectiva del uso de recursos, el control
intensivo suele lograrse con farmacos ampliamente disponibles (IECA o ARA-II), con costos bajos
a moderados y potenciales ahorros derivados de la reduccién de eventos fatales. Asimismo, se
considerd que esta intervencion es factible, aceptable para pacientes y profesionales, y
probablemente no tenga impacto negativo en la equidad.

Por ello, considerando un balance beneficio-dafio que probablemente favorece a la
intervencion, la baja certeza de la evidencia y la necesidad de individualizar las metas segin
tolerancia clinica, el GEG emitié una recomendacion condicional a favor del control intensivo de
la presidn arterial en adultos con ERC sin didlisis e hipertensién arterial.

Justificacion de las BPC relevantes

7.8 Si bien el control intensivo de la presion arterial puede aportar beneficios en poblacidon
general con ERC, su aplicacidon indiscriminada en subgrupos vulnerables puede incrementar el
riesgo de eventos adversos clinicamente relevantes. Guias internacionales como KDIGO 2024
sefialan que, en personas con ERC que presentan fragilidad, alto riesgo de caidas o fracturas,
hipotensidn ortostatica sintomdatica o expectativa de vida muy limitada, debe priorizarse un
enfoque menos intensivo de control de la presidn arterial, como parte de una atencién centrada
en la persona. No existen ensayos clinicos aleatorizados que comparen directamente estrategias
de control intensivo versus menos intensivo en estos subgrupos; sin embargo, evidencia
indirecta y andlisis de subgrupos de ECA muestran una mayor probabilidad de efectos adversos
—como hipotensidn, sincope y caidas— cuando se persiguen metas estrictas en pacientes
fragiles. En este contexto, los beneficios de un control menos intensivo incluyen mayor
seguridad clinica y reduccidn de eventos adversos prevenibles, mientras que los posibles riesgos
cardiovasculares adicionales se consideran menores frente al riesgo inmediato de dafio. El GEG
considerd que esta BPC es accionable, no requiere recursos adicionales y es altamente factible
en todos los niveles de atencién. Por ello, se concluyé que corresponde a un estandar de buena
practica clinica, alineado con recomendaciones internacionales, con beneficios clinicos
relevantes y dafios potenciales reducidos en poblaciones vulnerables.

7.9 El uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del
receptor de angiotensina Il (ARA-Il) como farmacos de primera eleccidn para el control de la
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presion arterial en personas con ERC constituye un estandar ampliamente aceptado en la
practica clinica. Diversas guias internacionales recomiendan estas clases farmacolégicas por su
efecto antihipertensivo y su beneficio en la reduccién de la progresion de la ERC y del riesgo
cardiovascular. Si bien no existen ensayos clinicos aleatorizados que comparen directamente
distintas clases de antihipertensivos segln el estadio de ERC, la recomendacién se sustenta en
evidencia indirecta consistente y consenso experto. Los beneficios clinicos incluyen proteccion
renal y cardiovascular, mientras que los potenciales dafios —como hiperkalemia o deterioro de
la funcién renal— son infrecuentes y manejables con una adecuada seleccion de pacientes y
monitoreo. Desde la perspectiva de recursos, estos medicamentos son costo-efectivos y
ampliamente disponibles, lo que favorece su implementacién. El GEG consideré que esta BPC es
clara, factible y segura cuando se aplica de forma individualizada, y que corresponde a un
estandar de buena practica clinica. Asimismo, se considerd necesario explicitar sus principales
contraindicaciones y evitar combinaciones potencialmente daiiinas, a fin de reforzar la
seguridad del paciente.

Tratamiento hipouricemiante y polifarmacia

La evidencia disponible sobre el uso de terapias hipouricemiantes en adultos con ERC proviene
principalmente de la revisién sistemdtica de Sampson et al. 2017 (27), que incluyd ensayos
clinicos aleatorizados en pacientes con ERC tratados con alopurinol en dosis bajas (50-100
mg/dia), comparado con placebo o no tratamiento. En relacion con los desenlaces criticos, la
evidencia mostré un efecto muy incierto sobre la mortalidad (RR 0,92; IC 95%: 0,39 a 2,20;
certeza muy baja). Para falla renal con necesidad de didlisis, el uso de alopurinol podria reducir
el riesgo de progresion (RR 0,53; IC 95%: 0,25 a 1,16; certeza baja), aunque con intervalos de
confianza amplios.

En cuanto a los desenlaces importantes, el tratamiento hipouricemiante podria reducir la
incidencia de eventos cardiovasculares (RR 0,46; IC 95%: 0,20 a 1,04; certeza baja), mientras que
para hospitalizacion por falla cardiaca se observé un posible incremento del riesgo (RR 1,72; IC
95%: 0,94 a 3,16; certeza baja), apenas superando el umbral de diferencia minima importante.
La evidencia sobre eventos adversos, como rash, fue muy limitada y con certeza muy baja, y no
se contd con datos robustos sobre calidad de vida. El GEG valoré que, en adultos con ERC
estadios 1 a 4 e hiperuricemia sintomdtica, especialmente en aquellos con niveles elevados de
acido urico o manifestaciones clinicas como gota, los beneficios potenciales del tratamiento con
alopurinol podrian ser moderados, principalmente por la posible reduccion de eventos
cardiovasculares y de progresién renal. Los dafios se consideraron pequefios, siempre que se
realice una adecuada seleccidon de pacientes y ajuste de dosis, dado que los eventos adversos
graves son infrecuentes, pero clinicamente relevantes.

Desde la perspectiva del uso de recursos, el alopurinol es un farmaco de bajo costo y
ampliamente disponible en el sistema de salud, lo que favorece su implementacidn. Asimismo,
la intervencion es factible y probablemente aceptable para profesionales y pacientes, aunque la
polifarmacia puede limitar la adherencia en algunos casos. Considerando un balance beneficio—
dafio que probablemente favorece a la intervencidn, la certeza muy baja de la evidencia y la
necesidad de individualizar el tratamiento seguin funcidn renal y riesgo de eventos adversos, el
GEG emitié una recomendacion condicional a favor del uso de alopurinol en adultos con ERC
estadios 1 a 4 e hiperuricemia sintomatica.
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Justificacion de las BPC relevantes

7.11 La polifarmacia es frecuente en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) en estadios
avanzados predialisis, debido a la coexistencia de multiples comorbilidades. En este contexto, la
evidencia observacional y el consenso experto indican que la falta de adherencia y la ausencia
de seguimiento sistematico del tratamiento se asocian a mayor riesgo de eventos adversos,
interacciones farmacoldgicas y errores de dosificacion, especialmente ante el deterioro
progresivo de la funcién renal. Las guias KDIGO 2024 recomiendan una revision periddica de la
medicacidon en personas con ERC avanzada, dado que la reduccidén de la tasa de filtracién
glomerular altera la farmacocinética de numerosos farmacos y aumenta el riesgo de efectos
adversos clinicamente relevantes, como hiperkalemia, hipotension y toxicidad farmacoldgica.
Aunque no existen ensayos clinicos aleatorizados que evalten directamente la verificacion de la
adherencia en este grupo, la evidencia observacional disponible respalda esta practica como un
estandar de cuidado. El GEG considerd que verificar la adherencia al tratamiento y realizar un
seguimiento estrecho para la deteccién temprana de eventos adversos, interacciones y ajustes
de dosis segun la funcién renal es una intervencion accionable, con beneficios clinicos relevantes
y dafios minimos. Asimismo, puede optimizar el uso de recursos al reducir hospitalizaciones
prevenibles asociadas a la polifarmacia y mejorar la seguridad del paciente.
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Pregunta 8. En adultos con ERC sin TRR, ¢se deberia brindar una dieta baja en proteinas, muy
baja en proteinas o normoproteica?

En pacientes sin diabetes mellitus

Recomendaciones:
8.1 En adultos con ERC en estadio 3 a 5 sin diabetes mellitus, sugerimos no ofrecer dieta baja
en proteinas (DBP)* como parte del manejo.

*DBP: aquella que proporciona entre 0.5 y 0.8 g de proteina/kg de peso corporal/dia.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @ OO de la evidencia)

8.2 En adultos con ERC en estadio 3 a 5 sin diabetes mellitus, sugerimos no ofrecer dieta muy
baja en proteinas (DMBP)* como parte del manejo.

*DMBP: aquella que ofrece entre 0.3 y 0.4 g de proteina/kg de peso corporal/dia.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @O (OO de la evidencia)
En pacientes con diabetes mellitus

Recomendacion:
8.3 En adultos con ERC en estadio 1 a 3 con diabetes mellitus, sugerimos no ofrecer DBP como
parte del manejo.

*DBP: aquella que proporciona entre 0.5 y 0.8 g de proteina/kg de peso corporal/dia.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja (OO de la evidencia)

BPC:

8.4 En pacientes con ERC sin TRR con o sin diabetes, mantener una ingesta normoproteica de
aproximadamente de 0.8 a 1.1 g de proteina/kg de peso corporal/dia, priorizando el
consumo de proteinas de alto valor biolégico. Para facilitar su implementacion, empelar
el uso de cartillas nutricionales u otras herramientas educativas que orienten al paciente
en el cumplimiento de estos valores. Asimismo, se debe evitar un consumo elevado de
proteinas (> 1.3 g de proteina/kg de peso corporal/dia) en pacientes con ERC que
presenten riesgo de progresion de la enfermedad, con el fin de reducir la carga
metabdlica renal y prevenir un deterioro acelerado de la funcidn renal.

Consideracidn:

Dentro de las herramientas de soporte para la consejeria nutricional podria contarse con
la “Guia de intercambio de alimentos”, la “Cartilla para la planificacion de comidas
saludables” y las “Tablas auxiliares para la formulacién y evaluacidon de regimenes
alimentarios” del Ministerio de Salud del Perd, durante la atencién nutricional.

En pacientes sin diabetes mellitus

Dieta baja en proteinas (DBP)

La evidencia proviene principalmente de la revision sistematica de Hahn D. et al. 2020 (28),

que incluyd ECA en adultos con ERC estadios 3 a 5 sin diabetes y sin TRR. Para los desenlaces
criticos, la DBP mostré un efecto muy incierto sobre la mortalidad (RR 0,77; IC 95%: 0,51 a _
1,18; diferencia absoluta -1,3 por 100; certeza muy baja) y no modificé de forma importante "
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la progresion a enfermedad renal terminal (RR 1,05; IC 95%: 0,73 a 1,53; certeza baja). =
Tampoco se observaron cambios clinicamente relevantes en la TFGe (DME -0,18; IC 95%:
-0,75 a +0,38; certeza muy baja). En cuanto a los dafios, se evidencié una reducciéon del peso
corporal al final del seguimiento (DM -3,09 kg; IC 95%: -5,02 a -1,16; certeza muy baja),
que el GEG interpretd como potencialmente asociada a pérdida de masa muscular y mayor
riesgo de malnutricion en pacientes con ERC avanzada. No se contd con evidencia directa
sobre calidad de vida ni hospitalizacion. El GEG considerd que los beneficios de la DBP fueron
triviales, mientras que los dafios fueron pequeiios, pero clinicamente relevantes. Ademas,
la DBP requiere seguimiento nutricional continuo, lo que implica costos moderados, posible
reduccion de la equidad y aceptabilidad incierta. Por ello, el balance beneficio—dafio
probablemente favorece al comparador (dieta normoproteica). Dado que la certeza global
de la evidencia fue muy baja, se emitidé una recomendacién condicional en contra de ofrecer
DBP en adultos con ERC estadio 3 a 5 sin diabetes mellitus. Para efectos de esta
recomendacion, se considera DBP una ingesta de 0,5 a 0,8 g de proteina/kg/dia.

Dieta muy baja en proteinas (DMBP)

La evidencia también se basé en la revision sistematica de Hahn D. et al. 2020 (28), Para
mortalidad, la DMBP mostré un efecto muy incierto (RR 1,26; IC 95%: 0,62 a 2,54; certeza
muy baja). En contraste, la DMBP probablemente reduce de forma importante la progresion
a enfermedad renal terminal (RR 0,64; IC 95%: 0,49 a 0,85; diferencia absoluta -16,5 por
100; certeza moderada). Sin embargo, el GEG consideré que este beneficio estuvo
estrechamente vinculado a la suplementacidon con cetoandlogos y aminodcidos esenciales,
mas que a la restriccién proteica aislada. No se observaron efectos relevantes sobre TFGe,
peso corporal ni malnutricidn, todos con certeza baja o muy baja, y no se identificé evidencia
sobre calidad de vida ni hospitalizacién. Los dafios se consideraron triviales siempre que
exista suplementacion y supervision estrecha. No obstante, la DMBP implica costos
extensos, reduce la equidad, presenta baja aceptabilidad para pacientes y personal de salud,
y su factibilidad es limitada en el contexto de EsSalud. Por ello, pese a un posible beneficio
clinico en progresién renal, el GEG considerd que el balance global probablemente favorece
al comparador. Dado que la certeza general de la evidencia fue muy baja, se emitié una
recomendacién condicional en contra de ofrecer DMBP en adultos con ERC estadio 3 a 5 sin
diabetes mellitus. Para efectos de esta recomendacidn, se considera DMBP una ingesta de
0,3 a 0,4 g de proteina/kg/dia, habitualmente acompafiada de suplementacion nutricional.

En pacientes con diabetes mellitus

La evidencia que sustenta esta recomendacién proviene principalmente de la revision
sistematica de Jiang et al. 2023 (29), que incluyod ensayos clinicos aleatorizados en adultos
con ERCen estadios 1 a 3 y diabetes mellitus tipo 1 0 2, seguidos en un entorno ambulatorio.
La intervencion evaluada fue una dieta baja en proteinas (0,6-0,8 g/kg/dia) durante al
menos 12 meses, comparada con una dieta normoproteica (= 1,0 g/kg/dia).

Para los desenlaces criticos, la DBP mostré un efecto muy incierto sobre la mortalidad (RR
0,38; 1C 95%: 0,10 a 1,44; diferencia absoluta -2,8 por 100; certeza muy baja). Asimismo, no
se evidencié una reduccion clinicamente relevante en la progresion a falla renal (RR 1,16; IC
95%: 0,38 a 3,59; certeza baja). En relacidon con los desenlaces subrogados, la DBP no
modificé de forma importante el cambio en la TFGe (DM -0,73 ml/min/1,73 m?/afio; IC 95%:
-2,30 a +0,83; certeza muy baja) ni la alouminuria en orina de 24 horas (DM 0,00 g/24 h; IC
95%: -0,07 a +0,07; certeza muy baja). Tampoco se observaron diferencias relevantes en el
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peso corporal al final del seguimiento. El GEG considerd que los beneficios potenciales de la
DBP en este grupo fueron triviales, dado que no se demostré un efecto consistente sobre
mortalidad, progresidn renal ni pardmetros subrogados de dafio renal. Los dafios fueron
considerados triviales o nulos, aunque persiste incertidumbre sobre posibles efectos
nutricionales adversos a largo plazo, especialmente en pacientes con diabetes, quienes
presentan mayor riesgo de sarcopenia y fragilidad metabdlica. Desde la perspectiva del
sistema de salud, la DBP requiere seguimiento nutricional continuo, lo que implica costos
moderados, potencial reduccién de la equidad y aceptabilidad limitada, tanto para el
personal de salud —dado el caracter controvertido de esta intervenciéon en estadios
tempranos— como para los pacientes, quienes podrian tener baja adherencia a
restricciones dietéticas prolongadas. Si bien la implementacidn es técnicamente posible, su
valor clinico agregado es limitado.

Considerando que el balance entre beneficios y dafios probablemente favorece al
comparador, y que la certeza global de la evidencia fue muy baja, el GEG emitié una
recomendaciéon condicional en contra de ofrecer DBP en adultos con ERC estadio 1 a 3y
diabetes mellitus.

Justificacion de las BPC relevantes:

8.4 El GEG considerd pertinente emitir esta Buena Practica Clinica debido a que la dieta
normoproteica (DNP) constituye el estandar de referencia en los estudios evaluados sobre
manejo nutricional en pacientes con enfermedad renal crénica (ERC), y corresponde al
patrén alimentario habitualmente recomendado. En la evidencia analizada, la DNP fue
utilizada de forma consistente como comparador frente a dietas con restriccién proteica. La
evidencia indirecta disponible sugiere que mantener una ingesta proteica de
aproximadamente 0,8 a 1,1 g/kg de peso corporal/dia no se asocia a un aumento relevante
de eventos adversos ni a un deterioro acelerado de la funcién renal, en comparacién con
dietas bajas o muy bajas en proteinas. Por el contrario, el GEG identificé que las estrategias
de restriccién proteica muestran beneficios inciertos o pequefios en desenlaces criticos y
posibles riesgos nutricionales, especialmente sin seguimiento estrecho. Asimismo, el GEG
considerd importante evitar un consumo elevado de proteinas (>1,3 g/kg/dia) en pacientes
con ERC con riesgo de progresién, dado que una ingesta excesiva puede incrementar la carga
metabdlica renal y favorecer un deterioro mas rapido de la funcidn renal, en concordancia
con principios fisiopatoldgicos y recomendaciones de guias internacionales como KDIGO.
Desde la perspectiva del balance beneficio—dafio, la DNP se asocié a dafios triviales y a un
perfil de seguridad mads favorable que las dietas con restriccidn proteica estricta. En
términos de uso de recursos, esta intervencién no implica costos adicionales, ya que se basa
en alimentos habituales y no requiere suplementos especializados. Ademas, su
implementacion es factible y aceptable en los distintos niveles de atencién. El GEG resalté
que, dado que la terapia dietética en la ERC debe ser individualizada, resulta fundamental
apoyar la consejeria nutricional con herramientas educativas que faciliten la adherencia
considerando el contexto sociocultural del paciente.
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Pregunta 9. En adultos con ERC sin TRR, ése deberian utilizar inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o antagonistas del receptor de angiotensina Il (ARA-II)?

Recomendacion:

9.1 En pacientes con ERC en estadios 1 a 4 que presenten albuminuria categorias A2 a A3
(RAC en orina >30 mg/g o equivalentes), recomendamos el uso de IECA o ARA-II.
(Recomendacion fuerte 0, certeza baja @B () O de la evidencia)

Consideraciones:

1. Considerar el incremento paulatino de la dosis, hasta alcanzar la dosis mas alta
tolerada, con el fin de maximizar sus beneficios renales y cardiovasculares.

2. Tras el inicio o el incremento de la dosis de un IECA o ARA-II, se debe monitorear la
presion arterial, la creatinina sérica y el potasio sérico en un plazo de 2 a 4 semanas,
considerando el nivel basal de TFGe y de potasio.

3. Considerar la reducciéon de dosis o la interrupciéon del tratamiento con IECA o ARA-II
en caso de hipotensiéon sintomadtica, hiperpotasemia moderada severa que no
responda al manejo especifico, o deterioro agudo de la funcién renal.

4. Considerar que la elevacién de la creatinina sérica tras el inicio del tratamiento no
justifica, por si sola, la suspensién del IECA o ARA-Il, a menos que supere el 30%
respecto al valor basal dentro de las 4 semanas siguientes al inicio o ajuste de dosis

5. Considerar las preferencias del paciente, la presencia de contraindicaciones al uso de
IECA o la aparicion de tos persistente inducida por IECA para decidir iniciar o cambiar
el tratamiento a un ARA-II.

BPC:

9.2 En personas con enfermedad renal crénica sin albuminuria o con albuminuria levemente
aumentada (categoria Al), brindar un IECA o ARA-Il cuando existe ademas otra indicacion
clinica, como hipertensién arterial o la insuficiencia cardiaca con fracciéon de eyeccién
reducida.

9.3 En personas con ERC que ya reciben IECA o ARA-II, continuar el tratamiento incluso si la
TFGe cae por debajo de 30 ml/min/1.73 m?, siempre que no existan contraindicaciones,
se garantice el monitoreo regular de pardmetros clinicos y bioquimicos, y se mantenga
una evaluacidén continua del balance riesgo-beneficio.

9.4 En personas con ERC, evitar el uso combinado de IECA y ARA-II, debido al mayor riesgo de
eventos adversos sin beneficios adicionales demostrados.

La recomendacidn se sustenta en evidencia proveniente de multiples revisiones sistematicas de
ensayos clinicos aleatorizados que evaluaron el uso de inhibidores del sistema renina—
angiotensina (IECA o ARA-Il) en adultos con ERC en estadios 1 a 4, con y sin diabetes, y con
albuminuria moderada a severa. Para la toma de decisiones, el GEG priorizd la revision
sistematica mas reciente y de adecuada calidad metodoldgica, Natale 2024 (30),
complementada con otras revisiones para desenlaces cardiovasculares, renales y de seguridad.

En relacién con los desenlaces criticos, el uso de IECA o ARA-Il no mostré una reduccién
concluyente de la mortalidad por todas las causas (RR 0,91; IC 95%: 0,73 a 1,15; diferencia
absoluta -1,1 por 100), con certeza muy baja. No obstante, el GEG considerd que este resultado
no invalida el beneficio clinico global, dado que el objetivo principal de la intervencion es reducir
la progresion de la ERC y el riesgo cardiovascular. Respecto a los desenlaces importantes, el
tratamiento con IECA o ARA-II se asocid con una reduccion relevante del riesgo de infarto de
miocardio (RR 0,79; IC 95%: 0,68 a 0,91), asi como con una disminucién significativa de la P
progresion a falla renal (RR 0,79; IC 95%: 0,70 a 0,90) y de los eventos compuestos de falla renal -
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(RR0,63;1C95%: 0,52 a 0,75), lo que equivale a hasta 11 eventos menos por cada 100 pacientes
tratados, especialmente en aquellos con albuminuria mds avanzada. En cuanto a los desenlaces
subrogados, el uso de IECA o ARA-lIl incrementdé la probabilidad de reversién a
normoalbuminuria (RR 3,01; IC 95%: 1,86 a 4,88) y redujo la progresién de albuminuria de A2 a
A3. Aunque la certeza fue baja o muy baja, el GEG consideré estos desenlaces clinicamente
relevantes por su valor prondstico en la progresidon de la ERC.

El uso de IECA o ARA-Il se asocid con un aumento pequeio de eventos adversos, principalmente
tos (=3 casos adicionales por cada 100 pacientes) e hiperkalemia (=1 caso adicional por cada 100
pacientes), sin diferencias relevantes en hipotensidn. Estos eventos fueron considerados
infrecuentes, generalmente no graves y manejables con titulaciéon progresiva y monitoreo
clinico y bioquimico. En conjunto, los beneficios renales y cardiovasculares fueron valorados
como moderados, mientras que los dafios se consideraron triviales, por lo que el balance global
favorece claramente a la intervencién. Desde la perspectiva del uso de recursos, el GEG
considerd que el uso de IECA o ARA-Il podria generar ahorros moderados, al reducir la
progresion a ERC avanzada y la necesidad de terapia de reemplazo renal. Asimismo, se trata de
una intervencién disponible, aceptable y factible en el contexto de EsSalud, sin impacto negativo
relevante sobre la equidad.

Considerando que la certeza global de la evidencia fue baja, pero que los beneficios clinicos
fueron consistentes y relevantes, los dafos pequefos y manejables, y los costos favorables, el
GEG decidié emitir una recomendacion fuerte a favor del uso de IECA o ARA-II en adultos con
ERC estadios 1 a 4 que presenten albuminuria categorias A2 a A3.

Justificacion de las BPC relevantes:

9.2 El GEG considerd pertinente emitir esta BPC debido a que, en personas con ERC sin
albuminuria o con albuminuria levemente aumentada (A1), no existe evidencia que respalde un
beneficio renal especifico del uso de IECA o ARA-Il cuando se emplean Unicamente con fines
antiproteinuricos. En este subgrupo, los beneficios potenciales de estos farmacos se relacionan
principalmente con indicaciones clinicas independientes, como el manejo de la hipertension
arterial o la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion reducida. Esta postura es consistente
con lo sefialado por guias internacionales como KDIGO 2024, que recomiendan restringir el uso
de IECA o ARA-Il en pacientes Al a escenarios donde exista una indicacidn clara distinta a la ERC.
El GEG considerd que evitar su uso indiscriminado en esta poblacidon contribuye a reducir
eventos adversos prevenibles, minimizar la medicalizacidn innecesaria y promover un uso mas
eficiente de los recursos, sin comprometer desenlaces clinicamente relevantes. Asimismo, se
trata de una practica ampliamente factible, dado que estos farmacos estan disponibles en las
redes asistenciales y su prescripcidn puede ajustarse facilmente segun la indicacion clinica
coexistente.

9.3 El GEG considerd que la suspensidon automatica de IECA o ARA-II ante una disminucién de la
TFGe por debajo de 30 ml/min/1,73 m? no esta justificada y podria ser perjudicial. La continuidad
de estos farmacos en pacientes con ERC avanzada se sustenta en su efecto nefroprotector y
cardioprotector, siempre que no existan contraindicaciones y se garantice un monitoreo clinico
y bioquimico adecuado. Aunque no existen ECA disefiados especificamente para evaluar esta
conducta en pacientes con TFGe muy reducida, la recomendacidon se apoya en evidencia
observacional, analisis post hoc y en el consenso reflejado en guias como KDIGO 2024. El GEG
considerd que los riesgos potenciales, como la hiperkalemia o el deterioro transitorio de la
funcidén renal, son predecibles y manejables mediante seguimiento regular de presion arterial,
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creatinina y potasio. En contraste, la suspension injustificada del tratamiento podria acelerar la
progresion de la ERC y aumentar el riesgo cardiovascular. Por ello, se trata de una practica
factible, de bajo costo incremental y con un balance riesgo-beneficio favorable.

9.4 El GEG considerd necesario establecer esta BPC debido a la evidencia consistente que
muestra que el uso combinado de IECA y ARA-Il incrementa significativamente el riesgo de
eventos adversos —como hiperkalemia, hipotensién, tos e injuria renal aguda— sin demostrar
beneficios adicionales en términos de mortalidad o progresion de la ERC en comparacion con la
monoterapia. Revisiones sistematicas, como la de Fink et al., evidenciaron un aumento relevante
del riesgo de eventos adversos graves con la terapia dual, mientras que no se observaron
diferencias en los desenlaces renales o de supervivencia. Estos hallazgos han sido incorporados
de manera uniforme en guias internacionales (KDIGO, NICE, VA-DoD), consolidando un consenso
clinico en contra de la combinacién de ambos farmacos. El GEG considerd que evitar esta
practica mejora la seguridad del paciente, reduce costos asociados a efectos adversos y es
altamente factible de implementar, dado que solo requiere una revision adecuada de los
esquemas terapéuticos prescritos.
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Pregunta 10. En adultos con ERC sin TRR, ése deberia brindar inhibidores del cotransportador
de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2)?

.

Recomendaciones:

10.1  En adultos con diabetes mellitus tipo 2 y ERC, asi como en aquellos con ERC por otras
etiologias, con una TFGe >20 mL/min/1.73 m? y una RAC >200 mg/g, recomendamos
afiadir un inhibidor de la SGLT-2 a la terapia inicial*.

* Terapia inicial: conjunto de intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas destinadas a
disminuir la progresion de la enfermedad. Esto incluye el uso de IECA/ARA-Il a dosis mdximas
toleradas.

(Recomendacidn fuerte 0, certeza moderada BD® O de la evidencia)

Consideracion:

Brindar los inhibidores de SGLT-2 que cuenten con aprobacién de uso, de acuerdo a lo
establecido en los dictamenes de evaluacidn de tecnologias sanitarias vigentes emitidos
por IETSI o que se encuentren dentro del petitorio farmacolégico de EsSalud.

La evidencia que sustenta el uso de inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-
2) en adultos con enfermedad renal crénica (ERC) sin terapia de reemplazo renal proviene
principalmente de revisiones sistematicas recientes de alta calidad metodoldgica, y
secundariamente del Dictamen Preliminar de Evaluacién de Tecnologia Sanitaria N.° 052-DETS-
IETSI-2023 — EsSalud. Entre las revisiones sistematicas, el estudio de Zou et al. 2024 (31) fue
tomada como referencia principal debido a que evalud especificamente poblacién con ERC,
incluyé un gran nimero de ensayos clinicos aleatorizados, presentd analisis por subgrupos
farmacolégicos y conté con una busqueda reciente (junio de 2024).

En relacion con los desenlaces criticos, el uso de inhibidores de SGLT-2 probablemente reduce
la mortalidad por cualquier causa (RR 0,85; IC 95%: 0,74 a 0,98; certeza moderada) y la muerte
cardiovascular (RR 0,84; IC 95%: 0,74 a 0,96; certeza moderada). Asimismo, se observé una
reduccion consistente de la progresion a ERC estadio 5 con necesidad de terapia de reemplazo
renal (RR 0,68; IC 95%: 0,60 a 0,77; certeza alta), lo que representa un beneficio clinicamente
relevante en una poblacidn con alto riesgo de eventos renales adversos.

Entre los desenlaces importantes, los inhibidores de SGLT-2 redujeron la hospitalizacién por
insuficiencia cardiaca (RR 0,68; IC 95%: 0,60 a 0,78; certeza alta) y el infarto de miocardio no
fatal (RR 0,75; IC 95%: 0,60 a 0,93; certeza moderada), mientras que no se evidencié un efecto
relevante sobre la amputacion de miembro inferior ni sobre las infecciones del tracto urinario.
En cuanto al deterioro de la tasa de filtracidon glomerular estimada, la evidencia sugiere una
reduccion del declive de la TFGe, aunque este desenlace fue considerado subrogado y con
certeza baja.

Respecto a los dafios, el uso de inhibidores de SGLT-2 se asocid con un aumento poco frecuente
de infeccidén genital, hipovolemia sintomatica y cetoacidosis. Sin embargo, estos eventos fueron
infrecuentes, generalmente leves y manejables con medidas preventivas y educacién al
paciente, sin observarse incremento relevante de eventos adversos graves. Por ello, el GEG
considerd que el impacto global de los dafios es trivial. En cuanto al uso de recursos, si bien los
inhibidores de SGLT-2 implican costos moderados, estos se consideran aceptables frente al
potencial de reducir eventos de alto costo, como la progresién a ERC estadio 5 y las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca. Ademas, la intervencidn es factible de implementar,
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cuenta con evaluacién favorable por IETSI, se encuentra disponible en el petitorio farmacolégico
institucional en caso de DM2 y ERC y es probablemente aceptable tanto para profesionales de
la salud como para pacientes. Por ello, teniendo en cuenta un balance beneficio-dafo
claramente favorable, una certeza de evidencia moderada, la aceptabilidad y factibilidad de la

intervenciéon, y su alineacién con la normativa institucional vigente, el GEG emitié una
recomendacion fuerte a favor del uso de inhibidores de SGLT-2 en adultos con ERC sin terapia
de reemplazo renal, con TFGe mayor a 20 mL/min/1,73 m? y albuminuria significativa.
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Pregunta 11. En adultos con ERC sin TRR y diabetes mellitus tipo 2 con albuminuria, a pesar de

la terapia estdndar ¢Se deberia aiadir finerenona para el manejo de la enfermedad renal
crénica?

Recomendacion:

11.1  En adultos con diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal crénica en estadios G3—
G4 (TFGe: 25 a 60 mL/min/1.73 m2), con albuminuria persistente (RAC en orina 230 mg/g
o equivalentes) a pesar de la terapia estandar®, sugerimos afiadir finerenona.
* Terapia estandar: conjunto de intervenciones farmacoldgicas y no farmacoldgicas
destinadas a disminuir la progresidn de la enfermedad. Esto incluye el uso de IECA/ARA-
Il a dosis maximas toleradas y el uso de un inhibidor de la SGLT2.

(Recomendacidn condicional @, certeza baja @D (O de la evidencia)

Consideraciones:
1. Brindar Finerenona conforme a las condiciones de uso establecidas en el
dictamen de evaluacion de tecnologias sanitarias vigente emitido por IETSI
2. Considerar la siguiente pauta de dosificacion:
o Dosis inicial: 10 mg una vez al dia, para TFG 25 a <60 mL/min/1.73 m2
o Mantener 10 mg/dia cuando el potasio sérico esté entre >4,8 a 5,5
mmol/L
o Considerar aumento a 20 mg/dia después de > 4 semanas de
tratamiento, solo si:
= El potasio sérico es < 4.8 mmol/L, y
= La TFGe se mantiene estable
3. Suspender temporalmente la finerenona si el potasio sérico es > 5.5 mmol/L.
Reintroducir cuando el potasio sea < 5.0 mmol/L, reiniciando con 10 mg/dia
5. La decision de mantener o aumentar la dosis debe basarse en el criterio clinico,
priorizando la seguridad (riesgo de hiperkalemia e hipotensién) y el beneficio
cardiorrenal esperado.

Se identificd que no existian revisiones sistematicas publicadas que evaluaran especificamente
el efecto de afiadir finerenona en adultos con enfermedad renal crénica (ERC) y diabetes mellitus
tipo 2 que ya recibian terapia estandar optimizada, definida como inhibidores del sistema
renina—angiotensina a dosis maximas toleradas y un inhibidor de la SGLT2. Ante esta limitacion,
el GEG realizé una busqueda de novo de ensayos clinicos aleatorizados, identificdndose tres ECA
de bajo riesgo de sesgo reportados en dos publicaciones (Agarwal 2025 (32), y Rossing 2022
(33)), correspondientes a los estudios CONFIDENCE, y subandlisis de FIDELIO y FIGARO, que
permitieron evaluar los desenlaces criticos e importantes para la toma de decisién.

En relacién con la mortalidad por cualquier causa, el metaanalisis de dos ECA (n = 1411) mostré
que al afiadir finerenona a la terapia estandar podria ser que disminuyamos la mortalidad, con
1.4 muertes menos por cada 100 pacientes tratados (RR 0.70; IC 95%: 0.42 a 1.17). Sin embargo,
la evidencia fue imprecisa, ya que el intervalo de confianza incluyé tanto un beneficio
clinicamente relevante como la ausencia de efecto, por lo que la certeza se calificé como baja.
Para eventos renales mayores, un ECA mostré una reduccion absoluta de 2.2 eventos por cada
100 pacientes (RR 0.42; IC 95%: 0.16 a 1.08), aunque con incertidumbre considerable debido a
la imprecisién y al caracter compuesto del desenlace, lo que también resultdé en certeza baja.
Respecto a los desenlaces cardiovasculares, la evidencia fue heterogénea. Para hospitalizacion
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por insuficiencia cardiaca, el metaanalisis de dos ECA mostré una reduccién absoluta de 1.7
hospitalizaciones por cada 100 pacientes tratados (RR 0.46; IC 95%: 0.22 a 0.95), con certeza
moderada, lo que sugiere un beneficio clinicamente relevante. En contraste, para infarto de
miocardio no fatal y accidente cerebrovascular no fatal, la evidencia fue muy incierta debido al
muy bajo numero de eventos y a seguimientos cortos, por lo que estos desenlaces no fueron
determinantes en la toma de decision. En cuanto a los desenlaces subrogados, afadir finerenona
no mostré un efecto importante sobre la disminucién de la TFGe en el corto plazo (DM +0.10
mL/min/1.73 m?; IC 95%: —1.55 a +1.75), con certeza moderada. Sin embargo, se observé una
reduccion significativa de la albuminuria, con 12.4 pacientes mas por cada 100 logrando una
reduccidn 230% de la RAC urinaria (RR 1.36; IC 95%: 1.08 a 1.70; certeza baja). El GEG considerd
que este efecto, aunque subrogado, es clinicamente relevante en este grupo de pacientes con
albuminuria persistente y alto riesgo de progresién renal y cardiovascular.

Respecto a los dafios, el uso de finerenona se asocidé principalmente con un aumento de la
hiperkalemia, observandose 5.1 casos adicionales por cada 100 pacientes tratados (RR 1.94; IC
95%: 1.18 a 3.19; certeza baja). No obstante, no se evidenciaron incrementos importantes en
hiperkalemia severa, eventos adversos serios ni discontinuacidn del tratamiento por eventos
adversos. El GEG consideré que la mayoria de los episodios de hiperkalemia fueron
asintomaticos y manejables con monitoreo y ajustes de dosis, por lo que los dafos globales
fueron considerados triviales. Al integrar beneficios y dafios, el GEG considerd que en adultos
con ERC en estadios G3—G4 y diabetes mellitus tipo 2 con albuminuria persistente, los beneficios
de afiadir finerenona fueron pequefios, pero clinicamente relevantes, particularmente en la
reduccion de hospitalizacion por insuficiencia cardiaca y albuminuria, mientras que los dafios
fueron triviales y manejables. En relacién con el uso de recursos, la incorporacion de finerenona
implica costos anuales moderados por paciente (aproximadamente S/1,900 a S/2,370). No
obstante, el GEG considerd que estos costos podrian justificarse en pacientes seleccionados con
alto riesgo cardiorrenal, al potencialmente reducir hospitalizaciones y progresiéon de la
enfermedad. Asimismo, la intervencién fue considerada probablemente aceptable para
profesionales y pacientes, factible de implementar en el contexto de EsSalud y con un probable
impacto positivo en la equidad al ampliar las opciones terapéuticas disponibles.

Por ello, el GEG concluyd que el balance entre beneficios y dafios probablemente favorece a la
intervencion. Sin embargo, debido a que la certeza general de la evidencia fue baja y los
beneficios, aunque relevantes, fueron de magnitud pequefa, se decidid emitir una
recomendacién condicional a favor de anadir finerenona en adultos con diabetes mellitus tipo
2 y ERC G3-G4 con albuminuria persistente a pesar de la terapia estandar optimizada.
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Pregunta 12. En adultos con ERC en estadios 3, 4 y 5 sin TRR, écomo deberia manejarse las
complicaciones de la enfermedad?

Suplementacion de alcali oral

Recomendaciones:

12.1  Enadultos con ERC en estadios 3, 4 y 5 pre didlisis, con un nivel de bicarbonato sérico
<20 mEq/L, sugerimos brindar suplementacién de alcali oral para reducir el riesgo de
progresion de la ERC.

(Recomendacidén condicional @, certeza baja @D de la evidencia)

Consideraciones:

1. La dosis de bicarbonato en solucion oral debe de brindarse entre 0.5 a 1 mEq/kg por
dia, con una monitorizacion clinica y laboratorial adecuada, seguin la valoracion
médica.

2. La correccion de la acidosis metabdlica requiere mantener las concentraciones de
bicarbonato sérico dentro de rangos normales, evitando niveles superiores a 28
mEq/L, dado su potencial impacto negativo sobre el control de la presion arterial y el
estado de hidratacion.

Manejo de anemia y de los trastornos minerales 6seos

BPC:

12.2  El manejo de la anemia y de los trastornos minerales éseos en ERC debe llevarse a
cabo de manera individualizada y segun las guias institucionales de EsSalud vigentes: guia
de practica clinica para el manejo de los trastornos minerales y dseos en enfermedad
renal cronica y guia de practica clinica para el diagndstico y manejo de la anemia en
pacientes con enfermedad renal crénica.

Se identificaron multiples revisiones sistematicas que evaluaron el uso de bicarbonato sddico
oral en adultos con enfermedad renal crénica (ERC) en estadios 3 a 5 sin terapia de reemplazo
renal. El GEG tomé como principal referencia la revision sistemdatica de Hultin 2020 (34),
complementada con evidencia mds reciente de Wu 2024 (35), y Visser 2023 (36), por su
adecuada calidad metodoldgica, busquedas recientes y mayor nimero de estudios incluidos.

En relacidn con la mortalidad por todas las causas, la RS de Hultin 2020 (9 ECA; n = 1974) mostré
que al brindar bicarbonato sddico oral podria ser que disminuyamos la mortalidad, con 0.8
muertes menos por cada 100 pacientes tratados (RR 0.81; IC 95%: 0.39 a 1.68). No obstante, la
evidencia fue muy incierta por imprecision y riesgo de sesgo, por lo que este desenlace no fue
determinante para la toma de decisién. Respecto a la progresidn a ERC estadio 5 con necesidad
de terapia de reemplazo renal, el metaanalisis de 14 ECA (n = 2371) mostré un beneficio
clinicamente relevante: al brindar bicarbonato sédico oral podria ser que disminuyamos este
desenlace en 6.7 eventos por cada 100 pacientes tratados (RR 0.53; IC 95%: 0.32 a 0.89; certeza
baja). Asimismo, para la declinacién rapida de la TFGe, se observé una reducciéon absoluta de 15
eventos por cada 100 pacientes (RR 0.32; IC 95%: 0.20 a 0.52; certeza baja), lo que respalda su
potencial efecto nefroprotector. En cuanto a la calidad de vida, evaluada con el KDQOL SF-36 en
dos ECA (n = 297), el uso de bicarbonato sédico oral probablemente no modificé de forma
importante este desenlace (DM —2.4 puntos; IC 95%: —5.8 a +1.0; certeza moderada), por lo que
no se considerd un beneficio adicional relevante desde la perspectiva del paciente.
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Respecto a los desenlaces de dafio, la evidencia mostrd que al brindar bicarbonato sddico oral
podria ser que aumentemos la incidencia de empeoramiento de la hipertensién (9.2 eventos
mas por cada 100 pacientes) y del edema (5.4 eventos mas por cada 100 pacientes), ambos con
certeza baja, asi como eventos gastrointestinales leves. No se identificé un aumento claro de
insuficiencia cardiaca ni de eventos adversos serios. El GEG considerd que estos efectos
corresponden a eventos esperables, generalmente leves y manejables mediante monitorizacidn
clinica y ajuste de dosis, por lo que fueron considerados triviales.

Al integrar beneficios y danos, el GEG considerd que en adultos con ERC en estadios 3 a 5
predidlisis y acidosis metabdlica (bicarbonato sérico <20 mEq/L), los beneficios de la
suplementacion con alcali oral fueron moderados, principalmente por la reduccion de la
progresion a ERC estadio 5 y de la declinacién rédpida de la TFGe, mientras que los daios fueron
triviales. La certeza global de la evidencia fue baja, determinada por la imprecisién vy
heterogeneidad de los estudios. El GEG considerd que la intervencion es aceptable, factible de
implementar en EsSalud. Por ello, el GEG concluyd que el balance entre beneficios y dafios
probablemente favorece a la intervencién. Sin embargo, debido a la baja certeza de la evidencia,
se emitié una recomendacidn condicional a favor del uso de suplementacién de dlcali oral en
adultos con ERC estadios 3, 4 y 5 predialisis con bicarbonato sérico <20 mEq/L, con énfasis en la
monitorizacién clinica y bioquimica.

Justificacion de las BPC relevantes:

12.2 El manejo de la anemia y de los trastornos del metabolismo dseo-mineral en personas con
enfermedad renal crdnica constituye un estandar ampliamente aceptado en la practica clinicay
se encuentra respaldado por guias de practica clinica institucionales vigentes de EsSalud ,
especificamente la Guia de practica clinica para el diagndstico y manejo de la anemia en
pacientes con enfermedad renal crénica y la Guia de practica clinica para el manejo de los
trastornos minerales y 6seos en enfermedad renal crénica (37, 38), elaboradas mediante
procesos sistematicos que incluyeron multiples preguntas clinicas y evaluacién integral de la
evidencia. Si bien existe evidencia proveniente de ensayos clinicos aleatorizados y revisiones
sistematicas que abordan distintos componentes del manejo de estas condiciones, el GEG
considerd que recolectar y sintetizar nuevamente dicha evidencia dentro de la presente GPC no
representaria un uso eficiente de los recursos metodolédgicos, dado que estos procesos ya han
sido desarrollados de manera exhaustiva en las guias institucionales especificas. La formulacién
de esta BPC es clara y accionable, ya que redirige explicitamente a los profesionales de salud a
las guias correspondientes, promoviendo una atencion individualizada basada en evidencia, de
acuerdo con el estadio de la ERC, las comorbilidades y las caracteristicas clinicas de cada
paciente. Desde la perspectiva de la factibilidad, esta BPC es altamente aplicable, dado que se
sustenta en documentos normativos ya implementados en la institucidon, conocidos por los
profesionales de salud y alineados con los procesos asistenciales vigentes.
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Pregunta 13. En adultos con ERC, ¢ cual deberia ser el plan de inmunizaciones?

Vacuna contra la influenza

BPC:

13.1  Enadultos con ERC (cualquier estadio), brindar la vacuna contra la influenza, una dosis
de adulto, de manera anual, de acuerdo a lo establecido en la “Norma Técnica de Salud
que establece el Esquema Nacional de Vacunacion” vigente y de acuerdo a las cepas
actualizadas cada ano.

Vacuna contra la hepatitis B

Recomendacion:

13.2  En pacientes con ERC que inician didlisis y no cuentan con inmunizacién previa,
recomendamos brindar la vacuna de tipo recombinante contra hepatitis B .
(Recomendacién fuerte @, certeza muy baja @ OO de la evidencia)

Consideraciones:

1. Administrar una doble dosis del antigeno vacunal segun la edad (40 ug a partir de los
20 afios), conforme al esquema de vacunacién establecido en la “Norma Técnica de
Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacién” vigente. Seguir
preferentemente el esquema acelerado de 0, 1, 2 y 12 meses. De manera opcional,
también podran utilizarse los esquemas alternativos de 0, 7 y 21 dias, 0 0, 10 y 21
dias.

2. Medir los niveles de anticuerpos contra el antigeno de superficie de la hepatitis B
(anti-HBs) a los 30 dias de culminado el esquema de vacunacion.

3. Larespuesta seroldgica a la vacunacidn contra hepatitis B se mide por la presencia de
anticuerpos anti-HBs, considerandose protectores los niveles mayores a 10 mUl/ml.
Si no se alcanzan niveles protectores, administrar una nueva serie de 3 dosis con el
doble de antigeno vacunal en cada dosis.

4. En adultos con ERC en didlisis que alcanzaron niveles protectores de anti-HBs luego
de completar el esquema de vacunacidn, considerar la medicién de anti-HBs
anualmente y dar dosis de refuerzo si los niveles caen por debajo del nivel de
proteccion.

BPC:

13.3  Enpersonas con ERC en estadios avanzados (4 y 5) en quienes se planea iniciar didlisis
y que no cuentan con inmunizacién previa, brindar la vacuna de tipo recombinante contra
hepatitis B.

Consideraciones:

1. Administrar una doble dosis del antigeno vacunal segun la edad (40 ug a partir de los
20 afios), conforme al esquema de vacunacién establecido en la “Norma Técnica de
Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacion” vigente. Seguir el esquema
estandar: primera dosis al momento del contacto, segunda dosis al primer mes y
tercera dosis a los seis meses. En caso de requerirse una inmunizacién mas rapida,
emplear preferentemente el esquema acelerado de 0, 1, 2 y 12 meses. De manera
opcional, también podran utilizarse los esquemas alternativos de 0, 7 y 21 dias, 6 0,
10y 21 dias.

2. Medir los niveles de anticuerpos contra el antigeno de superficie de la hepatitis B
(anti-HBs) a los 30 dias de culminado el esquema de vacunacion.
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3. Larespuesta seroldgica a la vacunacidn contra hepatitis B se mide por la presencia de
anticuerpos anti-HBs, considerandose protectores los niveles mayores a 10 mUl/ml.
Si no se alcanzan niveles protectores, administrar una nueva serie de 3 dosis con el
doble de antigeno vacunal en cada dosis.

13.4  En adultos con ERC en estadios tempranos (1 a 3), que no hayan recibido el esquema
primario de vacunacion contra hepatitis B, brindar la inmunizacién de acuerdo a lo
previsto en la “Norma Técnica de Salud que establece el Esquema Nacional de
Vacunacién”: tres (3) dosis de vacuna para adultos (20 pug de antigeno), siguiendo el
esquema estandar: primera dosis en el momento del contacto, segunda dosis al primer
mes y tercera dosis a los seis meses.

Vacuna contra el neumococo

BPC:

13.5 En adultos con ERC (cualquier estadio), brindar una dosis de la vacuna contra
neumococo, de acuerdo a lo establecido en la “Norma Técnica de Salud que establece el
Esquema Nacional de Vacunacién” vigente.

Vacuna contra la COVID-19

BPC:
13.6  En adultos con ERC (cualquier estadio), brindar la vacuna contra COVID-19, de

acuerdo a lo previsto en la “Norma Técnica de Salud que establece la vacunacion contra
la COVID-19” vigente.

Vacunacion contra la influenza
Justificacion de la BPC relevante:

13.1. Esta BPC se sustenta en normativas nacionales vigentes, particularmente la Norma Técnica
de Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacidn, que incluye a los pacientes con
enfermedad renal crénica como grupo priorizado, asi como en el consenso de guias
internacionales (como KDIGO y CDC), que recomiendan la vacunacion anual en personas con
enfermedades crdnicas por su mayor riesgo de complicaciones infecciosas. El enunciado de la
BPC es claro y accionable, al definir de manera explicita la poblacidon (adultos con ERC, en
cualquier estadio) y la intervencion (vacunacién anual contra influenza conforme a las cepas
actualizadas). El GEG considerd que los beneficios de la vacunacién superan ampliamente a los
dafios, dado que reduce el riesgo de infeccidn grave, hospitalizacién y mortalidad, y presenta un
perfil de seguridad favorable con eventos adversos generalmente leves. Desde la perspectiva
del uso de recursos, se trata de una intervencion de bajo costo y alta costo-efectividad, al formar
parte del esquema nacional de inmunizaciones y prevenir complicaciones evitables. Asimismo,
suimplementacion es altamente factible, dado que existe disponibilidad de la vacuna, capacidad
instalada y experiencia en su administracién en los establecimientos de salud de EsSalud.
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Se tomd como referencia principal la revision sistemdtica de Schroth et al. 2004 (39), la Unica
qgue respondié directamente a la PICO planteaday que presentd adecuada calidad metodoldgica
(AMSTAR 11 9/10). Esta revision incluyd ensayos clinicos aleatorizados realizados en pacientes
con enfermedad renal crénica en dialisis, comparando la vacunacidn contra hepatitis B frente a
placebo. No se identificaron ensayos clinicos aleatorizados que evaluaran directamente la
vacuna recombinante frente a placebo; sin embargo, la evidencia disponible indica que no
existen diferencias clinicamente relevantes entre las vacunas derivadas de plasma y las
recombinantes, por lo que se considerd valida la extrapolacion de los resultados.

AfxEssalud IETSI

Vacunacion contra la hepatitis B

En relacion con los desenlaces criticos, la evidencia mostré un efecto muy incierto sobre Ia
mortalidad (RR 1,39; IC 95%: 0,79 a 2,44), con una diferencia absoluta de 2,8 eventos mds por
cada 100 pacientes vacunados, aunque con intervalos de confianza amplios que cruzan los
umbrales de importancia clinica minima. La certeza de la evidencia para este desenlace fue muy
baja, debido principalmente a imprecisidon y evidencia indirecta. Respecto a los desenlaces
importantes, la vacunacion contra hepatitis B podria reducir la incidencia de infeccion por el
virus de hepatitis B (RR 0,50; IC 95%: 0,20 a 1,24), lo que se traduce en 4,5 infecciones menos
por cada 100 pacientes, aunque con incertidumbre estadistica. Asimismo, la vacunacion produjo
un aumento grande y consistente en la seroconversion (RR 23; IC 95%: 14,39 a 36,76), con 40,8
personas mas por cada 100 alcanzando niveles protectores de anticuerpos anti-HBs. Aunque la
seroconversion es un desenlace subrogado, el GEG la considerd altamente relevante en este
contexto por su relacidn directa con la proteccidén frente a infeccién en unidades de didlisis,
donde el riesgo de transmision es elevado. En cuanto a los dafos, la evidencia fue muy incierta
respecto a mortalidad y eventos adversos, sin sefiales claras de incremento clinicamente
relevante. Los eventos adversos reportados fueron mayormente locales o leves, y no se
identificaron dafios graves atribuibles a la vacunacién. Por ello, el GEG considerd que los dafios
potenciales son triviales.

La certeza global de la evidencia fue calificada como muy baja. Sin embargo, el GEG considerd
que el balance entre beneficios y dafios probablemente favorece a la intervencion, dado el
efecto grande sobre seroconversion, el potencial efecto protector frente a infeccidn por
hepatitis B y la gravedad de este desenlace en pacientes en didlisis. Los costos fueron
considerados pequefios. La vacunacién es aceptable para profesionales de salud y pacientes, y
su implementacion es factible en el sistema de salud. Por ello, a pesar de la muy baja certeza de
la evidencia, el GEG decidié emitir una recomendacion fuerte a favor de la vacunacion contra
hepatitis B recombinante en pacientes con enfermedad renal crénica que inician dialisis y no
cuentan con inmunizacion previa, sustentada en el beneficio potencial relevante, la gravedad
del desenlace prevenido, la factibilidad de implementacidn, el impacto positivo en equidad y el
respaldo normativo nacional.

Justificacion de las BPC relevantes:

13.3 En las personas con enfermedad renal crénica en estadios avanzados (4 y 5) que se
encuentran proximas a iniciar dialisis, el riesgo de infeccidn por el virus de la hepatitis Baumenta
de manera significativa, debido a la exposicion repetida a procedimientos invasivos, al contacto
frecuente con ambientes asistenciales de alto riesgo y a la progresiva disfuncién inmunoldgica
asociada a la uremia. Iniciar la vacunacidn contra hepatitis B antes del inicio de la didlisis permite
maximizar la probabilidad de alcanzar una respuesta seroldgica protectora, ya que la
inmunogenicidad de la vacuna disminuye una vez instaurada la terapia dialitica. El GEG
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considerd que los beneficios de esta practica son clinicamente relevantes, al reducir el riesgo de
una infeccion potencialmente grave y de dificil manejo en esta poblacidn, mientras que los
dafios asociados a la vacunaciéon son minimos y transitorios. Asimismo, se trata de una
intervencion alineada con guias internacionales y normativas nacionales, de bajo costo,
ampliamente disponible y factible de implementar en la red asistencial, por lo que su
incorporacion como Buena Practica Clinica resulta adecuada y pertinente.

13.4 En adultos con enfermedad renal crdnica en estadios tempranos (1 a 3), la administracién
del esquema primario de vacunacidn contra hepatitis B constituye una estrategia preventiva
clave, dado que en estas etapas la respuesta inmunolégica es mas robusta y se alcanzan mayores
tasas de seroconversidon en comparacién con estadios avanzados. Vacunar de manera oportuna
permite asegurar proteccién antes de una eventual progresion de la enfermedad y de la
exposicién a escenarios de mayor riesgo, como la didlisis. EIl GEG considerd que los beneficios
de esta intervencidén son claros, al tratarse de una medida segura, eficaz y ampliamente
aceptada, con efectos adversos poco frecuentes y leves. Ademas, la vacunacion se encuentra
integrada en el Esquema Nacional de Vacunacidn, es de bajo costo y factible de implementar
desde el primer nivel de atencidn, lo que favorece su aplicacidén sistematica y equitativa en
personas con ERC.

Vacunacion contra el neumococo
Justificacion de las BPC relevante:

13.5 Las personas adultas con enfermedad renal crdnica presentan un mayor riesgo de
infecciones neumocécicas invasivas, incluyendo neumonia, bacteriemia y meningitis, debido a
alteraciones progresivas de la inmunidad innata y adaptativa asociadas a la uremia y a la
presencia frecuente de comorbilidades. Este riesgo se mantiene a lo largo de todos los estadios
de la ERC y se incrementa conforme avanza la enfermedad, lo que justifica la adopcion de
estrategias preventivas dirigidas a reducir complicaciones infecciosas potencialmente graves. El
GEG considerd que la vacunacién contra neumococo constituye una intervencién preventiva con
beneficios clinicos relevantes, al disminuir la incidencia de infecciones severas, hospitalizaciones
y mortalidad asociada, con un perfil de seguridad favorable y eventos adversos generalmente
leves y autolimitados. Asimismo, esta practica se encuentra respaldada por la Norma Técnica de
Salud que establece el Esquema Nacional de Vacunacién vigente, asi como por guias
internacionales, que reconocen a la ERC como una condicién de alto riesgo para enfermedad
neumocdcica invasiva. Desde la perspectiva del sistema de salud, la intervencidon fue
considerada costo-efectiva, al prevenir desenlaces que conllevan un alto uso de recursos
sanitarios, y plenamente factible y aceptable, dado que la vacuna se encuentra disponible en el
primer nivel de atencidn y forma parte de los programas rutinarios de inmunizacion en
poblaciones vulnerables.

Vacunacion contra la COVID-19
Justificacion de las BPC relevante:

13.6 Las personas adultas con enfermedad renal cronica presentan un riesgo sustancialmente
mayor de desarrollar formas graves de COVID-19, incluyendo hospitalizacidn, ingreso a unidades
de cuidados intensivos y muerte, en comparacién con la poblacién general. Este riesgo se explica
por la disfuncién inmunoldgica asociada a la ERC, la alta carga de comorbilidades
cardiovasculares y metabdlicas, y la exposicién frecuente a entornos sanitarios, particularmente
en estadios avanzados de la enfermedad. En este contexto, el GEG considerd que la vacunacion
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contra COVID-19 representa una intervencidon preventiva esencial para reducir desenlaces
clinicos graves en esta poblacidn. Si bien no se identificé evidencia directa de ensayos clinicos
aleatorizados especificamente en pacientes con ERC, la recomendacion se sustenta en datos
consistentes de efectividad en el mundo real, en la experiencia acumulada durante la pandemia
y en el consenso de organismos nacionales e internacionales. Los beneficios de la vacunacién
fueron considerados grandes, mientras que los dafios potenciales se estimaron pequefios, dado
el perfil de seguridad ampliamente documentado de las vacunas autorizadas. Ademas, la
intervencién es altamente factible y aceptable, al formar parte del programa nacional de
vacunacion, contar con financiamiento estatal y disponer de una amplia infraestructura para su
implementacion. En conjunto, el GEG considerd que la vacunacidn contra COVID-19 en adultos
con ERC es una medida necesaria, proporcional al riesgo y alineada con los principios de
prevencion y equidad en salud.
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Pregunta 14. En adultos con ERC en estadio 5 con necesidad de TRR, ése deberia brindar

manejo conservador integral en lugar de dialisis?
Recomendaciones:

14.1  En adultos con ERC estadio 5 con indicacién de TRR, sugerimos no adoptar de forma
sistematica el manejo conservador integral como estrategia estandar en lugar de la
dialisis, dado que la evidencia disponible no demuestra un beneficio clinico consistente
en comparacién con esta.

(Recomendacién condicional @, certeza muy baja @ OO de la evidencia)

Consideracion:

La decisidon de iniciar un manejo conservador debe basarse en un proceso de toma de
decisiones compartida, que integre el estado funcional del paciente, la carga de
comorbilidades, asi como sus valores, preferencias y objetivos de cuidado.

BPC:

14.2  En adultos con ERC estadio 5 con necesidad de TRR, se podria optar por un manejo
conservador integral en lugar de iniciar o continuar con didlisis en los siguientes
escenarios:

e Cuando la condicion médica imposibilite la realizacion técnica o segura de la didlisis
(p. ej., personas con demencia avanzada que retiran los accesos, pacientes
clinicamente inestables con hipotensién profunda)

e En pacientes 275 afios que cumplan dos o mas de los siguientes criterios:
comorbilidad grave y no controlada, deterioro funcional fisico o cognitivo severo (p.
ej., puntaje de Karnofsky <40 o un puntaje 27 en la escala de fragilidad de Rockwood),
desnutricién crénica severa (albumina <2.5 g/dL), o enfermedad terminal con
expectativa de vida menor a 6 meses.

Consideracion:
La decisién de iniciar un manejo conservador debe adoptarse mediante un proceso
estructurado de toma de decisiones compartida que incluya al paciente, su familia y el
equipo clinico.

14.3  Todos los pacientes con ERC estadio 5 en manejo conservador y/o expectativa de vida
limitada (<6 meses) deben recibir un plan de cuidados paliativos individualizado,
disefiado desde el momento de la decisién de no brindar TRR, e implementado por un
equipo interdisciplinario con experiencia en nefrologia y medicina paliativa.

Consideraciones:

1. El manejo paliativo integral debe incluir los siguientes tdpicos: control regular de
sintomas fisicos (dolor, disnea, ansiedad/insomnio, delirio, nauseas y vomitos,
prurito), soporte psicoldgico, social y espiritual, planificacion anticipada de cuidados,
coordinacion interdisciplinaria y atencidn centrada en la calidad de vida.

2. El manejo de los sintomas se describe a continuacidn:
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L. Farmacos* Dosis Consideraciones
farmacoldgicas
Dolor
Ambiente calmado, | Paracetamol 500-1000mg cada 4-6 horas Su uso por mas de 7
identificar el origen y | tableta 500 mg Dosis maxima: hasta 4g al | dias o por encima de la
tipo de dolor. dia. dosis méxima puede

causar toxicidad

hepdtica.

Si no controla,
anadir tramadol
ampolla: 50 mg/2
mL

25 a 50 mg SC o EV en casos
de dolor leve a moderado.

TFG: <30 ml/min, dosis
maxima 200 mgy, en caso de

Evaluar efectividad a
los 15-20 minutos. De
no obtener respuesta:
considerar nueva dosis

<15 ml/min, dosis maxima | o pasar a opioides.
100 mg. Valorar reacciones
Insuficiencia hepatica: dosis | adversas: nduseas vy
mdaxima 200 mg y espaciar | vomitos.
dosificacion a cada 12 horas.

Si  no controla | Dosisde 15 a 60 mg por dosis | Ajustar la dosis de

anadir codeina 30
0 60mg tableta.

cada 4 horas por via oral, en
tabletas, en combinacion con
el paracetamol.

Dosis maxima de codeina de
400 mg en 24 horas por via
oral.

acuerdo con la
gravedad del dolor y la
respuesta del paciente.

Disnea

® Posicion sentada y
elevacion de cabeza

e Técnicas de
relajacion
respiracion eficaz

e Evitar uso de
ventiladores de uso
domiciliario.

Oxigeno
suplementario

En caso de hipoxemia (SatO,
< 94%), dar oxigeno a
demanda.

En caso de no control
de la disnea, considerar
el uso de opioides.

Ansiedad /insomnio

Informar al pacientey | Clonazepam 0.5 mg VO condicional a | Evaluar efectividad a

absolver sus dudas | tableta: ansiedad y/o insomnio (Dosis | los 10 minutos. De no

acerca de la | 0.5mg maxima: 4 mg/dia) obtener efecto,

enfermedad, ademas: considerar administrar

eAmbiente calmado una segunda dosis.

eDisminuir cantidad

:Ierededor persor;a:l Midazolam 5 mg SC en 24 horas para | Evaluar efectividad a

e ampolla: 5 ERC, ansiedad con agitacion | los 10 minutos. De no

. mg/5mL psicomotriz obtener efecto,

eSoporte espiritual. . L
considerar administrar
una segunda dosis.

Delirio
eComunicacion Haloperidol 1 a 2.5 mg VO/SC en las
efectiva con familiares | ampolla: 5 mg/mL | noches cada 2 horas.

o cuidadores
eMantener un
ambiente calmado
eEvitar movilizaciéon
entre ambientes de
forma innecesaria.

Aumentar dosisen 0.5a 1 mg
seglin se necesite (Dosis
maxima 5 mg/dia).

Midazolam
ampolla: 5
mg/5mL

5 mg en 24 horas si tasa de
filtracion glomerular <30
ml/min.

Ndauseas o vomitos

° Comidas no
copiosas y
fraccionadas.

Metoclopramida
ampolla: 10
mg/mL

(Primera opcion)

10 mg SC/IV ¢/8 horas (Dosis
maxima
recomendable
mg/dia).

30-40

Considerar causas por
medicamentos o
trastorno
hidroelectroliticos
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Haloperidol
ampolla: 5
mg/mL

(En sospecha

causa metabdlica)

1a2.5mg/2.5a5mgVO/sC,
respectivamente, en las
noches cada 2 horas mas
de | condicional.

Aumentar dosisen0.5a1mg
seglin se necesite (Dosis
maxima 50 mg/dia).

como hiponatremia o

hipercalcemia. S~

Prurito

e Hidratacion de piel y

Antihistaminicos:

4 mg VO cada 24 horas,

Considerar el uso de

valorar posibles | Clorfenamina preferible el uso nocturno agentes topicos
irritantes en el | tableta de 4mg. refrescantes
entorno del paciente. mentolados.
® Preservar ufas
cortas y utilizar
jabones
hipoalergénicos.
Constipacion
Incrementar el | Considerar el uso | Dosis completa es de 4
consumo de fibra en | de polietilenglicol | sobres o frascos de 175 ml.
la dieta. (PEG) sobres de | Disolver en 1 litro de agua.
175 ml.
Piernas inquietas
Revisar y valorar el | Sipersiste a pesar | Administrar  5-10mg de | Valorar el estado

uso de opioides como
principal causa de
piernas inquietas.

del retiro de | manera condicional.
opioides,

administrar

diazepam 5 mg

tableta.

Midazolam 5 mg en 24 horas si tasa de
ampolla: 5 | filtracion glomerular <30
mg/5mL. ml/min.

hidroelectrolitico y de
haber alteraciones
corregirlas.

* Se debe ajustar la dosis de los medicamentos de acuerdo a la funcién renal

Fuente: adaptado a partir de la GPC de Cuidados Paliativos de Colombia (1), la Guia NHS de cuidados
paliativos en pacientes con ERC avanzada, y la RS de Murtagh (2)

14.4
estadio 5 cuando:

Se puede considerar la suspension de la terapia dialitica en pacientes con ERC en

e El propio paciente con capacidad de decisién, rechaza continuar la terapia.

e En pacientes con incapacidad para la toma de decisiones, si existe un documento
anticipado o directiva previa que indique su negativa, o su representante
legal/familiar autorizado toma la decision conforme a los deseos previamente

expresados

e El paciente presente un dafio neuroldgico irreversible profundo, que cause, por
ejemplo, un estado sin conciencia, sin conducta dirigida, o sin percepcién de si mismo

o del entorno

Consideracion:

La decision de suspender la TRR debe adoptarse mediante un proceso estructurado de
toma de decisiones compartida que incluya al paciente, su familia y el equipo clinico.
Siempre que sea posible, estas decisiones deben tomarse en un marco de comunicacién
clara, respetuosa e interdisciplinaria, considerando el bienestar general del paciente.
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En adultos con enfermedad renal crénica (ERC) estadio 5 con indicacién de terapia de reemplazo
renal (TRR), la eleccidn entre iniciar didlisis o adoptar un manejo conservador integral tiene
implicancias relevantes en supervivencia y otros desenlaces clinicos importantes. El GEG evalud
la evidencia disponible, basada exclusivamente en estudios observacionales, dado que no se
identificaron ensayos clinicos aleatorizados que abordaran esta pregunta. La revision
sistematica de Voorend 2022 (40), que incluyé el mayor nimero de estudios y una busqueda
reciente, mostré que el manejo conservador, en comparacion con la didlisis, se asocié con un
incremento importante de la mortalidad por todas las causas, con un aumento absoluto
aproximado de 11 muertes adicionales por cada 100 pacientes a un seguimiento cercano a 20
meses, aunque con certeza muy baja de la evidencia.

En pacientes mayores de 75 afios y con multiples comorbilidades, la evidencia fue mas incierta
y no mostrd diferencias claras en mortalidad entre ambas estrategias. Respecto a otros
desenlaces importantes para los pacientes, como calidad de vida, control de sintomas y
hospitalizacién, la evidencia no demostrd diferencias consistentes entre manejo conservador y
didlisis, con resultados heterogéneos y de muy baja certeza. Aunque algunos estudios sugieren
menos dias de hospitalizacion con manejo conservador, este hallazgo no fue suficiente para
establecer un beneficio clinico robusto.

El GEG considerd que los beneficios potenciales del manejo conservador como alternativa
sistematica a la dialisis fueron triviales, dado que no se evidencié una mejora clara en calidad de
vida ni en control de sintomas, mientras que los dafos potenciales fueron considerados
moderados, principalmente por el posible aumento de la mortalidad. La certeza global de la
evidencia fue muy baja, debido al riesgo de sesgo, imprecision e inconsistencia de los estudios
observacionales incluidos.

En conjunto, el GEG concluyd que la evidencia disponible no respalda la adopcién sistematica
del manejo conservador integral como estrategia estandar en lugar de la didlisis en adultos con
ERC estadio 5 con indicacidén de TRR. Sin embargo, se reconocié que, en pacientes afiosos, con
alta carga de comorbilidades, deterioro funcional significativo o expectativas de vida limitadas,
el balance entre beneficios y dafios podria no favorecer claramente a ninguna de las dos
opciones. Por ello, se emitié una recomendacidn condicional en contra, enfatizando que la
eleccién entre didlisis y manejo conservador debe basarse en un proceso de toma de decisiones
compartida, alineado con los valores, preferencias y objetivos de cuidado del paciente.

Justificacion de las BPC relevantes:

14.2 En adultos con enfermedad renal crénica (ERC) estadio 5 con necesidad de terapia de
reemplazo renal (TRR), existen escenarios clinicos en los cuales el inicio o la continuacién de la
didlisis no aporta un beneficio clinico significativo y puede asociarse a mayor carga de
sufrimiento, complicaciones y uso futil de recursos. Guias y consensos internacionales, como los
de la Renal Physicians Association (RPA), asi como documentos de KDIGO y NICE, reconocen que
en pacientes con muy mal prondstico —incluyendo aquellos con imposibilidad técnica o clinica
para realizar didlisis de forma segura, demencia avanzada, inestabilidad hemodindmica grave o
enfermedad terminal no renal— la didlisis no mejora de manera consistente la supervivencia ni
la calidad de vida. De igual forma, en adultos mayores de 75 afios con elevada carga de
comorbilidades, deterioro funcional o cognitivo severo, desnutricién avanzada o expectativa de
vida limitada, la evidencia observacional sugiere que los beneficios de la didlisis son marginales
o inexistentes, mientras que aumenta el riesgo de hospitalizaciones frecuentes y complicaciones
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relacionadas con el tratamiento. En estos contextos, optar por un manejo conservador integral

permite centrar la atencién en el control de sintomas, la calidad de vida y el acompafamiento
del paciente y su familia. El GEG considerd que los beneficios de reconocer explicitamente estos
escenarios son clinicamente relevantes, ya que evita intervenciones desproporcionadas, reduce
el sufrimiento y favorece una atencién alineada con los objetivos de cuidado. Los posibles dafios,
como la percepcién de omitir un tratamiento activo, se consideran pequefios y mitigables
mediante un proceso estructurado de toma de decisiones compartida y soporte
interdisciplinario adecuado. Ademds, esta estrategia optimiza el uso de recursos sanitarios,
priorizando cuidados paliativos y de soporte en situaciones donde la didlisis no ofrece un
beneficio clinico real.

14.3 En los pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) estadio 5 que optan por un manejo
conservador integral o presentan una expectativa de vida limitada, la carga de sintomas fisicos,
psicolégicos y sociales es elevada y suele intensificarse conforme progresa la enfermedad.
Manifestaciones como dolor, disnea, prurito, fatiga, ansiedad, insomnio y delirium son
frecuentes y se asocian a un deterioro significativo de la calidad de vida, asi como a un aumento
de hospitalizaciones evitables y sufrimiento para el paciente y su entorno familiar. En este
contexto, la integracidon temprana de cuidados paliativos constituye un componente esencial del
manejo clinico. El GEG consideré que implementar un plan de cuidados paliativos
individualizado desde el momento en que se decide no iniciar o suspender la terapia de
reemplazo renal permite abordar de manera proactiva el control de sintomas, la planificacion
anticipada de cuidados, el acompafiamiento psicosocial y el soporte familiar. Esta aproximacion
estd respaldada por recomendaciones de la Renal Physicians Association, KDIGO y NICE, que
coinciden en que los cuidados paliativos deben integrarse de forma longitudinal en pacientes
con ERC avanzada y mal prondstico, y no limitarse Unicamente a la fase final de la vida. Los
beneficios de esta practica fueron considerados grandes, al mejorar la calidad de vida, reducir
intervenciones futiles y favorecer una atencién centrada en los valores y preferencias del
paciente. Los posibles dafios se estimaron minimos y se relacionan principalmente con
percepciones erréneas de abandono terapéutico, las cuales pueden mitigarse mediante una
comunicacion clinica adecuada y procesos estructurados de toma de decisiones compartida.
Asimismo, el GEG considerd que los costos asociados son pequefios, dado que la integracién de
cuidados paliativos contribuye a un uso mas eficiente de los recursos sanitarios, evitando
hospitalizaciones y procedimientos innecesarios. Desde el punto de vista de la factibilidad, si
bien esta intervencion requiere coordinacion entre nefrologia, cuidados paliativos y otros
profesionales de la salud, se considera implementable en el sistema sanitario con adaptaciones
segun la disponibilidad local de recursos.

14.4 En pacientes con enfermedad renal crénica (ERC) estadio 5, la continuidad de la terapia de
reemplazo renal (TRR) no siempre se alinea con los objetivos de cuidado ni con el principio de
proporcionalidad terapéutica. Existen escenarios en los que la dialisis deja de aportar un
beneficio clinico relevante y puede transformarse en una intervencién futil, asociada a mayor
sufrimiento y deterioro de la calidad de vida. Entre estos se incluyen el rechazo informado de la
TRR por parte de un paciente con capacidad de decision, la existencia de directivas anticipadas
validas en pacientes sin capacidad decisoria y la presencia de dafo neurolégico irreversible
profundo que impide la conciencia o interaccion significativa con el entorno. El GEG considerd
que la suspensién de la TRR en estas circunstancias constituye un estandar ético y clinico
reconocido, respaldado por la Renal Physicians Association y documentos concordantes de
KDIGO. Si bien no existen ensayos clinicos aleatorizados que comparen continuar versus
suspender la didlisis —por razones éticas—, la evidencia observacional y la experiencia clinica
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indican que la prolongacién de la TRR en estos contextos no mejora la supervivencia ni la calidad
de vida y se asocia a mayor carga asistencial. Los beneficios de esta practica fueron considerados
importantes, al permitir respetar la autonomia del paciente, evitar intervenciones
desproporcionadas, reducir hospitalizaciones innecesarias y centrar la atencién en el control de
sintomas y el acompafiamiento integral. Los posibles dafios se estimaron pequefios y
principalmente vinculados a la percepcién de abandono terapéutico, mitigable mediante
comunicacion clara, empatica y la integracién de cuidados paliativos. Desde la perspectiva del
uso de recursos, esta prdctica permite un uso mds racional del sistema de salud, evitando
procedimientos invasivos sin beneficio clinico y redirigiendo esfuerzos hacia cuidados de
soporte. En términos de factibilidad, el GEG considerd que es implementable, siempre que exista
coordinacién interdisciplinaria y un proceso estructurado de toma de decisiones compartida

Pregunta 15. En adultos con ERC en estadio 5 con indicacidon de TRR, équé terapia se deberia
indicar de inicio (hemodialisis versus dialisis peritoneal)?

Recomendacion:

15.1  En adultos con ERC en estadio 5 con indicaciéon de TRR, sugerimos indicar didlisis
peritoneal de inicio, especialmente en pacientes clinicamente estables, con apoyo
familiar adecuado y que deseen mantener su autonomia y actividad social o laboral; y en
adultos mayores de 65 ainos con intolerancia a cambios hemodindamicos.
(Recomendacidén condicional @, certeza baja @D (OO de la evidencia)

Consideraciones:

1. La eleccion de didlisis peritoneal debe realizarse mediante un proceso de decision
informada y compartida, que integre valores, preferencias y circunstancias
individuales del paciente.

2. Considerar como contraindicaciones absolutas: presencia de enfermedad abdomino-
peritoneal que impida el procedimiento (p. ej., resecciones intestinales extensas,
diverticulitis activa, hernias no corregibles, abscesos abdominales, enfermedad
intestinal isquémica, protesis derivativas o valvulopatias). Ademds, como
contraindicaciones relativas: ostomias, gastroparesia diabética, enfermedad renal
poliquistica, multiples cirugias abdominales previas, obesidad mérbida o enfermedad
pulmonar grave.

3. Considerar como factores limitantes de didlisis peritoneal: peritoneo no funcional,
condiciones psicosociales que comprometan la adherencia, limitaciones fisicas o
mentales que impidan la técnica, ausencia de apoyo familiar o inadecuadas
condiciones domiciliarias para el procedimiento

BPC:

15.2 En adultos con ERC estadio 5 con indicacion de TRR, indicar hemodialisis como
modalidad inicial en aquellos pacientes que: presenten adecuada tolerancia a los cambios
hemodindmicos, requieran un tratamiento continuo o intensivo, o presenten
contraindicaciones para la didlisis peritoneal.

Consideracion:

La eleccion debe realizarse dentro de un proceso de decisién informada y compartida,
considerando todas las modalidades de TRR disponibles, los valores y preferencias del
paciente, y el contexto clinico y social individual.

\\
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15.3  En adultos con ERC estadio 5 con indicacion de TRR, el trasplante renal debe
considerarse la modalidad de eleccién siempre que sea factible y no existan
contraindicaciones absolutas.

Consideraciones:

1. Los pacientes candidatos deberdn iniciar protocolo de evaluacidon para su inclusién en
lista de espera de trasplante. En tanto se efectivice el trasplante, recibirdn terapia
dialitica de soporte.

2. Considerar las contraindicaciones absolutas para el trasplante renal: infecciones
activas, malignidad activa, abuso de sustancias psicoactivas, insuficiencia renal
reversible, enfermedad psiquidtrica no controlada, o esperanza de vida
significativamente reducida.

15.4  Enlos pacientes en los que se indique dialisis peritoneal, se podria indicar IECA o ARA-
Il para preservar la funciéon renal residual.

15.5 Durante la etapa predialisis, en pacientes con indicacidon inminente de hemodidlisis
crénica, se debe priorizar la eleccién y la creacidn temprana de un acceso vascular
definitivo. Esta decision debe tomarse de manera individualizada por un equipo
interdisciplinario, considerando tres aspectos clave: (1) la preservacién de venas para
accesos futuros, (2) la compatibilidad del acceso con los objetivos y el plan de vida del
paciente con ERC, y (3) la posibilidad de un trasplante renal en el futuro.

Consideracion:
El primer acceso vascular debe ser una fistula arteriovenosa (AV) o un injerto
arteriovenoso, a definir luego de la evaluacién individualizada del paciente.

15.6  Para la indicacion de una fistula AV se debe considerar la evaluacidon anatémica que
incluye un examen fisico y puede incluir un mapeo vascular, usando ultrasonido, para
medir las caracteristicas (didmetro, profundidad) de los vasos disponibles. Las arterias y
venas de menos de 2 mm deben someterse a una evaluacién cuidadosa de su viabilidad
y calidad antes de crear una fistula AV.

Consideraciones:

1. Se podria considerar un injerto AV cuando no es factible realizar una fistula AV. Se
pueden considerar los injertos AV de uso temprano para acelerar la extraccion del
catéter, ya que esto puede reducir las complicaciones relacionadas con el catéter.

2. Cuando algunos pacientes no puedan lograr el acceso AV, es posible que deban
manejarse con un catéter venoso central de larga permanencia.

La eleccién de la modalidad de terapia de reemplazo renal (TRR) en pacientes con enfermedad
renal cronica (ERC) estadio 5 constituye una decision clinica relevante, con implicancias directas
sobre la supervivencia, la calidad de vida y la autonomia del paciente. El GEG considerd
pertinente evaluar el uso de la dialisis peritoneal como modalidad inicial frente a la hemodialisis,
dado que ambas estrategias muestran perfiles de beneficios y riesgos diferenciados segun el
contexto clinico y las caracteristicas individuales del paciente.

La evidencia disponible sugiere que iniciar TRR con dialisis peritoneal no se asocia a diferencias
clinicamente relevantes en mortalidad en comparacion con la hemodiilisis, con una certeza baja
de la evidencia. Asimismo, la dialisis peritoneal podria asociarse a una reduccion importante de
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eventos cardiovasculares y cerebrovasculares, menor frecuencia de complicaciones
hemorragicas y una mayor preservacion de la funcién renal residual, desenlaces considerados
importantes para los pacientes. En cuanto a la calidad de vida y la hospitalizacién, la evidencia
es incierta, aunque apunta a posibles beneficios en términos de mayor flexibilidad, continuidad
de actividades sociales y laborales, y menor exposicidon a cambios hemodindmicos abruptos. El
GEG consideré que estos beneficios son particularmente relevantes en pacientes clinicamente
estables, con adecuado soporte familiar y que priorizan la autonomia, asi como en adultos
mayores —especialmente mayores de 65 afios— con intolerancia a los cambios hemodindmicos
asociados a la hemodidlisis. Los dafios potenciales de la dialisis peritoneal, como complicaciones
infecciosas o malnutricion, fueron considerados pequeiios, dado que no se observaron
diferencias clinicamente importantes frente a la hemodidlisis y pueden mitigarse mediante
seguimiento clinico adecuado y seleccién apropiada de pacientes. Desde la perspectiva del uso
de recursos, la didlisis peritoneal implica costos moderados en comparacién con la hemodialisis
en el contexto del sistema de salud peruano. Sin embargo, el GEG considerd que esta modalidad
podria contribuir a mejorar la equidad, al facilitar el acceso a TRR en pacientes que residen lejos
de centros de hemodidlisis o que enfrentan barreras para desplazarse de manera frecuente.
Ademas, la intervencidn fue considerada factible y aceptable, siempre que exista capacitacion
del equipo de salud, evaluacién de condiciones domiciliarias y acompafiamiento continuo al
paciente y su familia.

En conjunto, el GEG concluyd que el balance entre beneficios y dafios probablemente favorece
a la dialisis peritoneal como modalidad inicial en subgrupos seleccionados de pacientes con ERC
estadio 5. No obstante, dada la certeza baja de la evidencia y la necesidad de individualizar la
eleccién segln valores, preferencias y condiciones clinicas, se emitid una recomendacion
condicional a favor de la didlisis peritoneal de inicio, enfatizando la importancia de un proceso
de toma de decisiones informada y compartida.

Justificacion de las BPC relevantes:

15.2 La hemodidlisis constituye una modalidad apropiada de inicio de la terapia de reemplazo
renal en adultos con ERC estadio 5 cuando las condiciones clinicas del paciente hacen que otras
modalidades no sean seguras o factibles. El GEG considerd que, si bien la didlisis peritoneal debe
ser ofertada de manera sistematica a los pacientes elegibles, existen escenarios en los cuales la
hemodidlisis representa la opcién mas adecuada desde el punto de vista clinico. En particular, la
hemodidlisis permite una correccion rapida y eficaz de alteraciones hidroelectroliticas y
metabdlicas, asi como un control preciso del volumen, lo que resulta fundamental en pacientes
gue requieren tratamiento continuo o intensivo, como aquellos con descompensaciones agudas
o necesidad de soporte renal en contextos hospitalarios complejos. Asimismo, en pacientes con
adecuada tolerancia a los cambios hemodinamicos, esta modalidad puede realizarse de manera
segura y efectiva como estrategia inicial. EI GEG considerd también que la presencia de
contraindicaciones técnicas, anatdomicas o clinicas para la didlisis peritoneal justifica la indicacidn
de hemodidlisis, ya que intentar una modalidad no apropiada podria incrementar el riesgo de
complicacionesy retrasar el inicio oportuno de la TRR. En estos casos, la eleccion de la modalidad
debe realizarse mediante un proceso de decisidon informada y compartida, que integre la
situacién clinica, las alternativas disponibles, asi como los valores y preferencias del paciente,
siempre que las condiciones lo permitan. Si bien la hemodialisis se asocia a riesgos conocidos,
como complicaciones relacionadas al acceso vascular o episodios de hipotension intradialisis, el
GEG consideré que, en los subgrupos descritos, los beneficios clinicos inmediatos superan estos
riesgos. En términos de recursos, la hemodialisis implica una mayor demanda de infraestructura
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y personal; sin embargo, su utilizacidn se considera justificada cuando responde a necesidades
clinicas especificas.

15.3 El trasplante renal es reconocido como la modalidad de eleccidn en adultos con ERC estadio
5y necesidad de TRR, siempre que sea factible y no existan contraindicaciones absolutas. El GEG
considerd que esta afirmacion refleja un estdndar ampliamente aceptado en la practica clinica,
respaldado por evidencia observacional consistente y por el consenso de guias internacionales.
En pacientes adecuadamente seleccionados, el trasplante renal se asocia con una mayor
supervivencia a largo plazo, mejor calidad de vida y menor carga de comorbilidad cardiovascular
en comparacién con la didlisis crénica. Estos beneficios fueron considerados clinicamente
relevantes y, en la mayoria de los casos, superan los riesgos asociados al procedimiento
quirdargico y a la inmunosupresion. Por ello, el GEG consideré fundamental que todos los
pacientes con ERC estadio 5 sean evaluados de manera sistematica como potenciales candidatos
a trasplante. El GEG reconocid que la factibilidad del trasplante depende de factores
estructurales del sistema de salud, como la disponibilidad de programas de trasplante, érganos
para donacién y capacidad de seguimiento especializado. En este contexto, se considerd
importante integrar tempranamente la evaluacion para inclusion en lista de espera y, mientras
el trasplante se concreta, brindar una modalidad dialitica de soporte adecuada a la situacion
clinica del paciente. Asimismo, la identificacién y el manejo oportuno de contraindicaciones
absolutas resulta esencial para evitar riesgos innecesarios y orientar de manera adecuada el plan
terapéutico. Desde la perspectiva del uso de recursos, aunque el trasplante renal implica costos
iniciales elevados, el GEG considerd que a mediano y largo plazo suele ser una alternativa mas
costo-efectiva que la didlisis prolongada. En conjunto, esta BPC refuerza un enfoque centrado
en el pronéstico, la calidad de vida y la equidad en el acceso a la mejor terapia disponible,
incorporando de manera transversal la toma de decisiones informada y compartida.

15.4 En pacientes con enfermedad renal crdnica estadio 5 que reciben didlisis peritoneal, la
preservacion de la funcién renal residual constituye un objetivo clinico relevante, dado su
impacto favorable sobre el control del volumen, |la depuracion de solutos, la calidad de vida y la
supervivencia. El GEG consideré que el uso de inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina o antagonistas del receptor de angiotensina Il podria contribuir a enlentecer el
deterioro de la funcidén renal residual en este grupo de pacientes. La evidencia disponible,
proveniente de ensayos clinicos pequefios y revisiones sistematicas, sugiere que el uso
sostenido de IECA o ARA-II se asocia con una menor tasa de declinaciéon de la funcién renal
residual en didlisis peritoneal, sin un incremento significativo de eventos adversos cuando se
realiza una adecuada seleccidn y monitorizacidn clinica. Si bien la evidencia es limitada y
heterogénea, el GEG considerd que el posible beneficio, junto con el bajo riesgo de dafio,
justifica una formulacién condicional de esta practica. Desde el punto de vista practico, la
intervencion es claramente accionable, de bajo costo y factible en la mayoria de los sistemas de
salud, ya que estos farmacos forman parte del tratamiento habitual de pacientes con ERC. Los
potenciales riesgos, como hipotensidn, hiperpotasemia o deterioro agudo de la funcién renal,
pueden minimizarse mediante seguimiento clinico y bioquimico regular.

15.5 En pacientes con ERC avanzada y una indicacidon inminente de hemodialisis crénica, la
planificacién temprana del acceso vascular definitivo es un componente esencial para garantizar
una transicion segura y oportuna a la terapia de reemplazo renal. El GEG considerd que esta
practica representa un estandar actual de manejo, alineado con el enfoque de planificacion
integral del tratamiento renal a lo largo de la vida del paciente. La creacién anticipada y
planificada de un acceso vascular definitivo reduce la dependencia de catéteres venosos
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centrales, los cuales se asocian a mayor riesgo de infecciones, hospitalizaciones y mortalidad.
Asimismo, permite seleccionar el tipo de acceso mas adecuado segun la anatomia vascular, el
estado clinico, los objetivos de vida del paciente y la posibilidad de un trasplante renal futuro.
Por ello, el GEG enfatizd la necesidad de que esta decisién sea tomada de manera individualizada
por un equipo interdisciplinario, incorporando la preservacién de venas como principio
fundamental. Aunque no existen ensayos clinicos aleatorizados que comparen de forma directa
la creacién temprana versus tardia del acceso vascular, la recomendacién se sustenta en
evidencia observacional consistente, guias de practica clinica y consenso experto. Si bien la
creacién de un acceso definitivo implica recursos quirdrgicos y diagndsticos a corto plazo, el GEG
considerd que esta estrategia resulta costo-efectiva a mediano y largo plazo al reducir
complicaciones asociadas al uso prolongado de catéteres. En este contexto, se considera
razonable priorizar la fistula arteriovenosa como primer acceso, o un injerto arteriovenoso
cuando la fistula no sea factible, siempre tras una evaluacién individualizada.

15.6 La evaluacién anatdmica previa a la creacién de una fistula arteriovenosa es un paso clave
para optimizar la probabilidad de maduracién exitosa del acceso y reducir el riesgo de fallos
tempranos. El GEG considerd que la combinacién de un examen fisico cuidadoso con el uso
selectivo del mapeo vascular por ultrasonido constituye una buena practica clinica ampliamente
aceptada. La evidencia observacional y el consenso de expertos muestran que caracteristicas
como el didmetro, la profundidad y la calidad de las arterias y venas influyen de manera
importante en la maduracién y la permeabilidad del acceso vascular. En particular, vasos con
diametros menores a 2 mm se asocian a mayor riesgo de fallo primario, por lo que deben ser
evaluados con especial cautela antes de indicar una fistula arteriovenosa. Si bien no existe un
umbral absoluto universalmente validado, el GEG consideré que este punto de corte orienta una
toma de decisiones mas prudente y basada en juicio clinico. Desde la perspectiva de beneficios
y dafos, la evaluacién anatdmica sistematica permite reducir procedimientos fallidos,
reintervenciones y la necesidad de catéteres venosos centrales, con el consiguiente impacto
positivo en seguridad y uso de recursos. Aunque el mapeo ecografico implica costos vy
requerimientos técnicos, su uso dirigido —y no indiscriminado— resulta factible y costo-efectivo
en la mayoria de contextos. En aquellos pacientes en los que no sea viable una fistula, el GEG
considerd razonable evaluar alternativas como injertos arteriovenosos de uso temprano o,
cuando no exista otra opcidn, catéteres venosos centrales de larga permanencia, siempre dentro
de un enfoque individualizado e interdisciplinario.
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