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Por otro lado la tasa ajustada de Trasplante renal en Argentina creció entre 2005 y 2006 el 13% 
pasando de 19.2 a 21.8 trasplantes por millón de pacientes año; no se dispone, hasta el momento 
de la edición de esta guía, de la Tasa ajustada de trasplante de 2007; pero la cruda resultaría en 23 
pacientes por millón, consecuentemente el crecimiento promedio anual de la tasa cruda entre 
2005 y 2007 fue de 9.5% 7,8,9. Por lo tanto es evidente que existe un aumento mayor en la tasa de 
trasplante que la de prevalencia en diálisis crónica, aún tomando tasas crudas (9.5% vs. 3.8%). No 
obstante creemos que pasará algún tiempo más para que por efecto de la mayor tasa de 
trasplante pueda disminuir la tasa de prevalencia en diálisis crónica.
El costo total de mantenimiento de estos pacientes en diálisis crónica, incluyendo a todos los 
sistemas de salud, supera largamente los 1.200.000.000 de pesos al año, sin considerar la 
disminución o pérdida de la calidad de vida y la capacidad productiva de los pacientes, 
constituyendo el costo directo de la diálisis entre el 50 y 60 % del costo total del tratamiento de 
estos enfermosi.
Existe evidencia de que el tratamiento precoz puede prevenir o retrasar la progresión de la ERC, 
reducir o prevenir sus complicaciones y reducir el riesgo asociado de enfermedad cardiovascular. 
A pesar de esto, la mayoría de los pacientes no son reconocidos en el PNA hasta que presentan 
síntomas, los cuales revelan la progresión de la enfermedad hacia los estadíos avanzados.
La elevada mortalidad cardiovascular de los pacientes con ERC probablemente determina que 
solo una minoría de los pacientes con ERC llegará a la IRCT.  De hecho se sabe que para los 
pacientes en cualquiera de los estadíos es mucho más factible que mueran de enfermedad 
cardiovascular a que requieran diálisisiiiii. Estos datos son su�cientes para justi�car la necesidad de 
elaborar esta guía de práctica clínica que permita de�nir las estrategias basadas en la evidencia 
más adecuadas a nuestro contexto para prevenir y detectar precozmente la enfermedad renal, a 
�n de evitar o retrasar la evolución hacia la IRCT y  la muerte de causa cardiovascular.
Una GPC para la Prevención y Detección Precoz de la Enfermedad Renal Crónica también se 
justi�ca por la necesidad de adaptar una gran cantidad de GPC de nivel internacional y de buena 
calidad metodológica a nuestro contexto.
Esperamos que esta GPC contribuya al acceso más equitativo de la población a tecnologías y 
estrategias de probada efectividad  y que sean aceptables por parte de usuarios y  pacints
Aspectos de la atención abordados
A partir del propósito y planteos efectuados, se de�ne que esta guía contemplará aspectos de: 
Prevención primaria
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Prólogo

La transición epidemiológica y demográfica de las últimas décadas ha 
generado un incremento de las llamadas enfermedades crónicas no trans-
misibles tales como la Enfermedad cardiovascular, la diabetes, el cáncer, la 
enfermedad crónica respiratoria  y la enfermedad renal crónica.

El crecimiento sostenido de estas enfermedades en todo el mundo ame
naza a futuro la capacidad de respuesta de los sistemas de salud. Nuestro 
país no escapa a esta realidad, la cual sumada a las enfermedades  
infectocontagiosas, enfrenta a nuestro sistema sanitario a importantes de-
safíos producto de esta “doble carga” de enfermedad. 

Por otra parte el impacto de estas enfermedades no sólo es sanitario sino 
también, económico y social teniendo importantes implicancias en el  
desarrollo humano de los pueblos. 
Es por esto que la Asamblea General de las Naciones Unidas decidió  
celebrar una reunión Cumbre en septiembre de 2011 dirigida a los  
Jefes de Estados.

La enfermedad renal crónica afecta a un porcentaje significativo de nuestra 
población debido a que sus principales causas residen en trastornos de alta 
prevalencia como la hipertensión arterial y la diabetes mellitus. Particular-
mente esta última entidad se encuentra en franco ascenso, condicionada 
por el incremento de la prevalencia de obesidad de acuerdo a los resultados 
de la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (2009).

Resulta entonces de fundamental importancia la “prevención” promo
viendo estilos de vida saludables por parte de la población junto con un  
adecuado control de los factores de riesgo. A esto debe sumarse la  
detección precoz de la enfermedad renal, ya que existen medidas  
costo – efectivas y accesibles para reducir su progresión a  
estadios avanzados.

En este contexto y en el marco de la “Estrategia Nacional de Prevención 
y Control de Enfermedades Crónicas No Transmisibles” el Ministerio de 
Salud de la Nación, a través del Programa Nacional de Garantía de Calidad 
de la Atención Médica, junto a prestigiosas entidades científicas y aca-
démicas de nuestro país, han desarrollado esta “Guía de Práctica Clínica 



sobre la Prevención y Detección Precoz de la Enfermedad Renal Crónica 
en Adultos en el Primer Nivel de Atención”, basada en la mejor evidencia 
científica adaptada a nuestro contexto y con herramientas prácticas que 
facilitan la implementación de las recomendaciones. 

La presente guía, pretende orientar y fortalecer los servicios de salud del 
primer nivel de atención (PNA) hacia los cuidados de la enfermedad renal 
y sus factores de riesgo, es por eso que esperamos se convierta en una  
herramienta para incrementar las capacidades del equipo de salud y fa-
cilite las correctas decisiones en la práctica clínica. Si estas condiciones 
se cumplen, estaremos en el camino de la mejora continua de la calidad  
asistencial y de la equidad en al atención sanitaria para los ciudadanos.  



Resolución Ministerial 27/2011

Apruébase la Guía de Práctica Clínica sobre Prevención y Detección Pre-
coz de la Enfermedad Renal Crónica en Adultos en el Primer Nivel de 
Atención

Bs. As., 13/1/2011

VISTO el Expediente Nº 1-2002-3455/10-8 del registro del MINISTERIO 
DE SALUD, y

CONSIDERANDO:

Que las políticas en salud tienen por objetivo primero y prioritario asegurar 
el acceso de todos los habitantes de la Nación a los Servicios de Salud, en-
tendiendo por tales al conjunto de los recursos y acciones de carácter pro-
mocional, preventivo, asistencial y de rehabilitación, sean éstos de carácter 
público estatal, no estatal o privados; con fuerte énfasis en el primer nivel 
de atención.

Que en el marco de las políticas del MINISTERIO DE SALUD se desa
rrolla el PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE 
LA ATENCION MEDICA, en el cual se agrupan un conjunto de acciones 
destinadas a asegurar la calidad de las prestaciones en dichos Servicios.

Que entre dichas acciones se encuentran la elaboración de guías de práctica 
clínica basadas en evidencias científicas de diagnóstico, tratamiento y pro-
cedimientos de patologías; directrices de organización y funcionamiento 
de los servicios de salud, grillas de habilitación categorizante, como así 
también acciones ligadas a la seguridad del paciente y gestión de los ries-
gos sanitarios.

Que las citadas herramientas se elaboran con la participación de Entidades 
Académicas, Universitarias y Científicas, Deontológicas y de profesio
nales asegurando de esa forma la participación de todas las áreas involu-
cradas en el Sector Salud.

Que la DIRECCION DE CALIDAD EN SERVICIOS DE SALUD ha  
coordinado el proceso de elaboración de la GUIA DE PRACTICA CLI



NICA SOBRE PREVENCION Y DETECCION PRECOZ DE LA EN-
FERMEDAD RENAL CRONICA EN ADULTOS EN EL PRIMER  
NIVEL DE ATENCION.

Que la misma ha sido elaborada con la participación de las siguientes enti-
dades: Confederación de Asociaciones de Diálisis de la República Argen-
tina, el Instituto de Investigaciones Médicas A. Lanari, Sociedad Argentina 
de Nefrología, Hospital Nacional Profesor Alejandro Posadas, Hospital 
Italiano, Cámara de Terapia Renal, Fresenius Medical Care Argentina.

Que la SUBSECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION Y FISCA
LIZACION, la Coordinadora General del PROGRAMA NACIONAL 
DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA y la 
SECRETARIA DE POLITICAS, REGULACION E INSTITUTOS han 
tomado la intervención de su competencia y avalan su incorporación al 
PROGRAMA NACIONAL DE GARANTIA DE CALIDAD DE LA  
ATENCION MEDICA.

Que la DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado 
la intervención de su competencia.

Que la presente medida se adopta en uso de las atribuciones contenidas por 
la “Ley de Ministerios T.O. 1992” modificada por Ley Nº 26.338.

Por ello,

EL MINISTRO DE SALUD

RESUELVE:

Artículo 1º — Apruébase la GUIA DE PRACTICA CLINICA SOBRE 
PREVENCION Y DETECCION PRECOZ DE LA ENFERMEDAD RE-
NAL CRONICA EN ADULTOS EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION 
qué como ANEXO figura en la presente Resolución Ministerial.

Art. 2º — Incorpórase la presente al PROGRAMA NACIONAL DE GA-
RANTIA DE CALIDAD DE LA ATENCION MEDICA.

Art. 3º — Difúndase a través de la Coordinación General del Programa el 



citado Anexo, a fin de asegurar el máximo conocimiento y aplicación del 
mismo en el marco de dicho Programa Nacional referido en el artículo 2º 
precedente.

Art. 4º — El Anexo que se aprueba por la presente Resolución podrá ser 
objeto de observación por las Autoridades Sanitarias Jurisdiccionales y 
por las Entidades Académicas, Universitarias, Científicas de Profesionales 
dentro del plazo de SESENTA (60) días a partir de la fecha de su publi-
cación en el Boletín Oficial y en caso de no ser observada entrará en vigen-
cia a los NOVENTA (90) días de dicha publicación.

Art. 5º — En el caso que la autoridad jurisdiccional realizara alguna ade
cuación al presente Anexo para su aplicación a nivel de la jurisdicción 
deberá comunicar a la COORDINACION GENERAL DEL PROGRAMA 
dicha adecuación, la que recién entrará en vigencia a los SESENTA (60) 
días de su registro a nivel nacional a través del acto administrativo corres
pondiente.

Art. 6º — Agradecer a las entidades participantes Confederación de Aso-
ciaciones de Diálisis de la República Argentina, el Instituto de Investiga-
ciones Médicas A. Lanari, Sociedad Argentina de Nefrología, Hospital Na-
cional Profesor Alejandro Posadas, Hospital Italiano, Cámara de Terapia 
Renal, Fresenius Medical Care Argentina, por la importante colaboración 
brindada a este Ministerio.

Art. 7º — Comuníquese, publíquese, dése a la Dirección Nacional del Re
gistro Oficial y archívese.

— Juan L. Manzur.
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La enfermedad renal crónica (ERC) es el funcionamiento anormal de los 
riñones por más de 3 meses o la alteración estructural de los mismos1 21. 
A pesar de su prevalencia, y aunque se cuenta con estrategias de probada 
efectividad para su prevención y detección precoz,  frecuentemente no es 
reconocida hasta los estadíos terminales de la enfermedad que requieren 
tratamiento sustitutivo o transplante renal, con la consiguiente carga de 
morbilidad, deterioro de la calidad de vida, años de vida perdidos  y  costos 
crecientes.

En el año 2006, la Secretaría de Políticas, Regulación y Relaciones Sani-
tarias, en el Marco del Programa Nacional de Garantía de Calidad del Mi
nisterio de Salud de la Nación (MSAL), constituyó la “Comisión Asesora 
para la elaboración de Guías para el Tratamiento Preventivo y Sustitutivo 
de la Insuficiencia Renal Crónica”, mediante Resolución Ministerial Nº 
1911/06, bajo la coordinación operativa de la Dirección de Calidad de los 
Servicios de Salud. En esa oportunidad se convocó a representates de las 
siguientes instituciones: Instituto Nacional Central Unico Coordinador de 
Ablación e Implante (INCUCAI), Hospital Posadas, Hospital Garrahan, 
Hospital Lanari, Hospital de Niños de San Justo, Hospital de Niños Ri-
cardo Gutierrez, Sociedad Argentina de Nefrología, Sociedad Argentina 
de Pediatría, Confederación de Asociaciones de Diálisis de la República 
Argentina (CADRA), Cámara Argentina de productos y Servicios de Te-
rapia Renal, Instituto Nacional de Servicios para Jubilados y pensionados,  
y organismos relacionados. En el año 2007 el trabajo de esta Comisión 
se plasmó en las “Directrices de Organización y Funcionamiento de la 
Práctica Dialítica” (aprobada por Resolución Ministerial Nº1704/07) y 
la Grilla de Habilitación Categorizante de Servicios de Diálisis (apro-
bada por Resolución Ministerial Nº 1705/07).

En el año 2008, en respuesta a la necesidad de generar instrumentos des-
tinados al Primer Nivel de Atención de la Argentina y enfocados a la Pre-
vención y Detección Precoz de la Enfermedad Renal Crónica,  se convocó 
nuevamente a esta Comisión con la finalidad de desarrollar dos Guías de 
Práctica Clínica (GPC), una enfocada en población adulta, que presenta-
mos a continuación, y otra en población pediátrica, fundamentadas en cri-
terios de magnitud, severidad y preventabilidad, como tambien en el gran 
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impacto económico y social que genera la enfermedad renal crónica en 
nuestra población.
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Propósito y Objetivo General de la Guía

Esta guía tiene como propósito sistematizar las prácticas preventivas y de 
detección precoz de la enfermedad renal, en el PNA de nuestro país, con 
la finalidad de disminuir la incidencia de las complicaciones que se aso-
cian al retraso en el diagnóstico y la evolución a estadíos terminales de la 
enfermedad, con su carga asociada de morbilidad, deterioro de la calidad 
de vida, mortalidad y costos crecientes de atención en etapas que requiren 
tratamiento con diálisis o transplante renal. 

Su objetivo general es generar recomendaciones basadas en evidencia de 
alta calidad, orientadas a mejorar la prevención de la enfermedad renal en 
población general, incrementar la detección precoz de los denominados 
grupos de riesgo para esta enfermedad y recomendar medidas basadas en 
la evidencia eficaces para enlentecer  la progresión de los pacientes con 
enfermedad renal precoz a estadíos más avanzados de la misma.

Población objetivo de la guía 

Pacientes adultos mayores de 18 años de ambos sexos que concurren al 
PNA, independientemente del subsistema de salud al que éste pertenezca.
Los pacientes pueden o no pertenecer a los denominados grupos de riesgo 
para enfermedad renal y pueden padecer o no la enfermedad, aunque si 
ésta se encuentra  presente  debe clasificarse como estadíos precoces (1 y 
2, ver tabla 1).
No son incluídos en esta guía otros grupos de edad y/o pacientes con otros 
estadíos de enfermedad renal (como por ejemplo estadío 3 a 5). Tampo-
co se realizan recomendaciones dirigidas a la atención de urgencias tales 
como reagudizaciones de la enfermedad renal crónica, complicaciones 
metabólicas de la enfermedad renal tales como enfermedad ósea, o hema-
tológicas como anemia. No se incluyen en esta guía pacientes embarazadas 
ni pacientes que se atienden en otros niveles de atención.

Alcances
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Población de usuarios

Profesionales que asisten a pacientes en el primer nivel de atención, como 
médicos de familia, médicos generalistas, clínicos, cardiólogos, ginecólo-
gos, obstetras.  Se incluirá además información para personal de enfer-
mería, agentes sanitarios y personas del equipo de salud relacionadas con 
tareas de promoción y prevención, así como información relevante para 
los pacientes.

Planteamiento del problema 

La enfermedad renal crónica (ERC) es el funcionamiento anormal de los 
riñones por más de 3 meses o la alteración estructural de los mismos. Es 
una enfermedad prevalente (17% de los individuos mayores de 20 años 
a nivel mundial)1 y frecuentemente no reconocida por el equipo de salud 
ni por los pacientes que la padecen ya que permanece asintomática hasta 
estadíos avanzados. 

La mayoría de los pacientes son reconocidos en los estadíos terminales 
de la enfermedad que requieren terapias sustitutivas como diálisis o trans-
plante renal, y se estima que en el 2010 más de 2.500.000 de personas en 
el mundo sobrevivirán gracias al tratamiento dialítico2, con la incidencia 
de insuficiencia renal crónica terminal (IRCT) que se ha duplicado en los 
últimos 10 años. La consecuencia de este hecho condiciona a los sistemas 
de salud haciendo prácticamente imposible sostener el crecimiento en el 
costo de la salud que ello implica. 

La ERC coexiste con otras enfermedades (como la enfermedad cardiovas-
cular y la diabetes) y se asocia a un mayor riesgo de muerte total y de causa 
cardiovascular.

La organización mundial de la salud (OMS) estima que las enfermedades 
cardiovasculares son responsables del 60% de las muertes en el mundo3, 
y constituyen la principal causa de gasto en salud. Además constituirán la 
principal causa de discapacidad para el año 20204. 

La mayor carga provocada por estas enfermedades deberá ser soportada 
por los países menos desarrollados como el nuestro, que cuentan con menor 
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cantidad de recursos y se encuentran en plena transición epidemiológica5. 
Constituyen, por otro lado, patologías que acompañan al envejecimiento, 
y es bueno recordar que la población en Argentina envejece, estimándose 
que 10.4% de la población será mayor de 65 años en el 20105. 

Las principales causas de la enfermedad renal en el mundo, y también 
en Argentina son la diabetes y la hipertensión arterial6-10. En EE.UU. la 
diabetes constituyó el 44% y la hipertensión el 28.7% de los pacientes 
nuevos ingresados en el año 2004. En Latinoamérica la diabetes también 
es la primer causa de ingreso a diálisis crónica, con el 30.3% de los ca-
sos nuevos por año6. Argentina presentó un aumento en su porcentaje de 
Diabéticos ingresando a diálisis crónica en los últimos años pasando desde 
el 34.8% en  2004 hasta el 36.5% en 2007, siendo la Nefropatía Diabética 
la primer causa de nuevos ingresos a diálisis crónica en nuestro país7 8 9.

Carga de Enfermedad a nivel mundial

Datos de prevalencia en EE.UU (provenientes de la encuesta NHANES 
III) mostraron en 1998 que habría 10.9 millones de individuos de la po-
blación general padecerían ERC10.

Posteriormente, se publican las guías KDIGO que establecen una clasifi-
cación de la ERC fácil de recordar, y que unifican términos y definiciones 
en todo el mundo, de modo de posibilitar comparaciones11 (ver luego la 
tabla 1).

Un nuevo análisis del NHANES III, utilizando esta clasificación, mostró 
que 8.3 millones de personas en Estados Unidos tendrían un Filtrado  
Glomerular (FG) menor de 60 ml/min, es decir, estarían cursando una ERC 
estadios 3 y 412. Pero, al combinar con los datos sobre la presencia de 
proteinuria, la prevalencia total  llego a 11.2 millones de personas (casi el 
11% de la población).

Recientemente, un nuevo estudio en EE.UU mostró que la prevalencia de 
la ERC se encuentra en aumento en la población general13, observando que 
el 16.8% de los individuos mayores de 20 años de edad la padecerían.



A
lc

a
n

c
e

 y
 O

b
je

ti
v
o

s

Pág. 24

Situación Actual de la Enfermedad Renal Crónica en 
la Argentina

Sobre la prevalencia de la ERC en población general, en nuestro país  
existen solamente algunos datos regionales aislados. Un estudio realizado 
en población adulta de la provincia de Salta mostró una frecuencia relativa 
de proteinuria del 8.6 %; superando el 12 % en mayores de 60 años14. El 
mismo estudio muestra que la frecuencia relativa de microalbuminuria, 
en la población sin proteinuria ni hematuria, fue del 4.1%. Esto impli-
caría que casi el 13% de la población presentó un indicador de daño renal 
como es la pérdida proteica (determinada por tiras reactivas). Un segundo 
estudio realizado en Buenos Aires, sobre 88.500 muestras consecutivas 
de orina provenientes de individuos de consulta ambulatoria de cualquier 
causa mostró que el 8.3 % de las orinas fueron positivas para proteinuria, 
determinada por tiras reactivas15. En este último estudio los autores repor-
taron una prevalencia de los distintos estadíos de ERC similar a los datos 
reportados por el estudio NANHES III, la frecuencia superando el 12 % de 
la población adulta.

En Argentina tenemos información certera desde el año 2004 sobre las ta-
sas de los nuevos pacientes ingresando a diálisis crónica y de los pacientes 
que se encuentran en tratamiento dialítico crónico, con el advenimiento del 
Sistema SINTRA del INCUCAI: Luego de depurar, procesar y analizar la 
información que el SINTRA provee se conforma el Registro Argentino de 
Diálisis Crónica que informa que al 31 de Diciembre de 2007 se encontra-
ban en diálisis crónica 24218 pacientes y el crecimiento promedio anual 
desde 2004 en cantidad de pacientes prevalentes resultó en 4.8%. Pero 
como la población de Argentina crece anualmente casi el 1%, se deben to-
mar tasas y no cantidades: Al 31 de Diciembre de 2007 la tasa cruda resultó 
en 615 pacientes por millón de habitantes y el crecimiento anual promedio 
de esta tasa cruda fue de 3.8% entre 2004  y 2007. Estas tasas crudas de-
ben ajustarse porque la población es cada vez más añosa y los más añosos 
son los que ingresan a diálisis crónica, mucho más que los jóvenes. Es así 
que la Tasa ajustada pasó de 578.7 en 2005, a 594.7 en 2006 y a 608.5 en 
2007, por lo que el crecimiento ajustado por edad y sexo de la población 
argentina fue de 2.8% entre 2005-2006 y de 2.3% entre 2006-2007 (Figu-
ras 1 y 2). Debemos reflejar algo que aporta este trabajo: La desigualdad 
en prevalencia entre provincias argentinas es enorme, pues existen pro-
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vincias con mas de 1.000 pacientes por millón (Neuquén) y otras con 400  
ppm (Misiones).
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FIGURA 1: TASAS  BRUTAS DE PREVALENCIA PUNTUAL EN DC EN 
ARGENTINA 
Con intervalo de confidencia del 95% (entre paréntesis). Pacientes en DC al 31 de 
Diciembre de cada año
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FIGURA 2: TASAS AJUSTADAS DE PREVALENCIA PUNTUAL EN DC EN 
ARGENTINA
Con intervalo de confidencia del 95% (entre paréntesis). Pacientes en DC al 31 de 
Diciembre de cada año
Entre columnas se expresa el Crecimiento interanual de la Tasa ajustada (en %)
Estandarización indirecta por Edad y Sexo. Referente 2005
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Esas mismas desigualdades se observan en Incidencia, con Provincias que 
presentan por un lado 244 nuevos pacientes por millón como Tucumán y 
en la otra punta Misiones con 101 paciente por millón en 2007. La tasa me-
dia Argentina de Incidencia a diálisis crónica 2007 fue de 150 ppm. Estas 
desigualdades aguardan para ser esclarecidas con algún estudio nacional a 
gran escala que determine el verdadero peso de la ERC en nuestro país y el 
porqué de las grandes diferencias entre provincias. 

Por otro lado la tasa ajustada de Trasplante renal en Argentina creció en-
tre 2005 y 2006 el 13% pasando de 19.2 a 21.8 trasplantes por millón de 
pacientes año; no se dispone, hasta el momento de la edición de esta guía, 
de la Tasa ajustada de trasplante de 2007; pero la cruda resultaría en 23 
pacientes por millón, consecuentemente el crecimiento promedio anual de 
la tasa cruda entre 2005 y 2007 fue de 9.5% 7,8,9. Por lo tanto es evidente 
que existe un aumento mayor en la tasa de trasplante que la de prevalencia 
en diálisis crónica, aún tomando tasas crudas (9.5% vs. 3.8%). No obstante 
creemos que pasará algún tiempo más para que por efecto de la mayor tasa 
de trasplante pueda disminuir la tasa de prevalencia en diálisis crónica.

El costo total de mantenimiento de estos pacientes en diálisis crónica, in-
cluyendo a todos los sistemas de salud, supera largamente los 1.200.000.000 
de pesos al año, sin considerar la disminución o pérdida de la calidad de 
vida y la capacidad productiva de los pacientes, constituyendo el costo 
directo de la diálisis entre el 50 y 60 % del costo total del tratamiento de 
estos enfermos16.

Justificación de esta guía

Existe evidencia de que el tratamiento precoz puede prevenir o retrasar 
la progresión de la ERC, reducir o prevenir sus complicaciones y reducir 
el riesgo asociado de enfermedad cardiovascular. A pesar de esto, la ma
yoría de los pacientes no son reconocidos en el PNA hasta que presentan  
síntomas, los cuales revelan la progresión de la enfermedad hacia los  
estadíos avanzados.

La elevada mortalidad cardiovascular de los pacientes con ERC probable-
mente determina que solo una minoría de los pacientes con ERC llegará 
a la IRCT.  De hecho se sabe que para los pacientes en cualquiera de los 
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estadíos es mucho más factible que mueran de enfermedad cardiovascu-
lar a que requieran diálisis17 18. Estos datos son suficientes para justificar 
la necesidad de elaborar esta guía de práctica clínica que permita definir 
las estrategias basadas en la evidencia más adecuadas a nuestro contexto 
para prevenir y detectar precozmente la enfermedad renal, a fin de evitar 
o retrasar la evolución hacia la IRCT y  la muerte de causa cardiovascular.

Una GPC para la Prevención y Detección Precoz de la Enfermedad Re-
nal Crónica también se justifica por la necesidad de adaptar una gran can-
tidad de GPC de nivel internacional y de buena calidad metodológica a  
nuestro contexto.

Esperamos que esta GPC contribuya al acceso más equitativo de la po-
blación a tecnologías y estrategias de probada efectividad  y que sean 
aceptables por parte de usuarios y  pacientes.

Aspectos de la atención abordados

A partir del propósito y planteos efectuados, se define que esta guía con-
templará aspectos de: 
1.	 Prevención primaria
2.	 Prevención secundaria

La prevención primaria incluye los siguientes aspectos:
•	 Educación para la salud
•	 Prevención y Control de los Factores de Riesgo Cardiovascular

La prevención secundaria incluye:
•	 Diagnóstico precoz de la Enfermedad Renal 
•	 Intervenciones terapéuticas que involucran acciones en el plano 

educacional, sobre el estilo de vida (alimentación, actividad físi-
ca), y la utilización de fármacos que retrasen la progresión de la  
Enfermedad Renal.

En todos los casos se contemplan acciones de referencia y contrarrefe
rencia que permiten organizar el  tránsito de los pacientes desde y hacia el 
PNA y otros niveles que con él se articulan. 
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Beneficios sanitarios esperados

Esperamos que esta GPC, basada en alta calidad de evidencia, beneficie 
tanto a los profesionales del primer nivel de atención, como a sus pacientes 
y familias. A los primeros, orientándolos en las estrategias de prevención y 
detección precoz de la Enfermedad Renal Crónica y en la utilización ade
cuada de los recursos sanitarios disponibles; a los pacientes y grupo fami
liar, para que accedan a una atención más homogénea y de mayor calidad, 
que les permita una mejor calidad de vida y disminuír las complicaciones 
y muerte asociadas a la Enfermedad Renal Crónica, por medio del acceso 
a las estrategias que la previenen o retrasan su progresión. 
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Esta guía se elaboró a través de un proceso de adaptación de guías interna-
cionales de elevada calidad, teniendo en cuenta los estándares metodológi-
cos propuestos por la Colaboración AGREE19 (Appraisal of Guidelines, 
Research and Evaluation for Europe).
 
Dichos estándares incluyen: la definición del alcance y objetivos de 
la guía, desarrollo y revisión por un equipo multidisciplinario, iden-
tificación sistemática de la evidencia científica, formulación explíci-
ta de las recomendaciones, claridad en la presentación de la guía y sus  
recomendaciones, aplicabilidad en el medio, actualización periódica e  
independencia editorial.  

La metodología de adaptación se basó en la propuesta por la Guía para la 
Adaptación de Guías de Práctica Clínica, incorporada al Programa Na-
cional de Garantía de Calidad de la Atención Médica (PNGCAM) del 
Ministerio de Salud de la Nación. Además se tuvieronen cuenta otras  
metodologías de adaptación de GPC como la del País Vasco20 así como las 
propuestas por el Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN21), el 
grupo neozelandés de GPC (New Zealand Guideline Group –NZGGiv-) y 
el National Institute of Clinical Excellence (NICE23) de Gran Bretaña. 

El proceso de desarrollo de la guía se resume a continuación y se explica 
con más detalle en el anexo 2.

Metodologia
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Proceso de elaboración de la guía

Versión Final

MonitoreoRevisión Externa

Redacción de la Versión Preliminar de la GPC

Discusión, adaptación y 
consenso de las

recomendaciones

Evaluación de 
Contenido y 

Aplicabilidad

Resumen de la Evidencia (Tablas)

Selección de GPC y RS 
de alta calidad por 
AGREE y SIGN

Búsqueda 
Sistemática de 

GPC y RS

Priorización de Preguntas

Formulación de las 
Preguntas Clínicas

Formulación de los 
Alcances  y Objetivos

Declaración de Conflictos de Interés

Conformación del Equipo Elaborador de la GPC
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Proceso de Selección de Guías

4 GPC fueron seleccionadas 
y utilizadas como base de las 
recomendaciones luego de la 

evaluación AGREE

6 GPC fueron seleccionadas 
en base a los criterios de 

inclusión y exclusión

Se encontraron 18
documentos luego de la 

búsqueda inicial
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Proceso de Selección de Revisiones Sistemáticas

Se seleccionaron 3
Revisiones Sistemáticas que 
cumplían con los criterios de 

calidad

Se seleccionaron 7
Revisiones Sistemáticas que 
cumplían con los criterios de 

inclusión

Se encontraron
inicialmente 12 revisiones 

sobre el tema
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Tabla de recomendaciones

Recomendación Grado

Prevención de la enfermedad renal

El control de los factores de riesgo cardiovascular en 
la población es la maniobra más efectiva para preve-
nir la enfermedad renal

B

Los pacientes hipertensos deben tener niveles estables 
de presión arterial < a 140/90 mm Hg C

Los pacientes diabéticos, los que presentan 2 o más 
factores de riesgo cardiovascular o los que han sufrido 
un evento cardiovascular deben tener niveles estables 
de presión arterial < 130/80 mm Hg

C

Los pacientes diabéticos deben tener niveles estables 
de hemoglobina glicosilada < 7 % C

Los pacientes dislipémicos deben tener niveles  
estables de colesterol LDL de acuerdo a su riesgo car-
diovascular global

C

Debería aconsejarse que los pacientes dejen de fumar C
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Recomendación Grado

Rastreo de grupos de riesgo para enfermedad renal

En los pacientes diabéticos debe buscarse enfermedad 
renal anualmente C

En los pacientes hipertensos debe buscarse enferme-
dad renal anualmente C

En los pacientes que hayan sufrido un infarto agudo 
de miocardio, un accidente cerebro-vascular, o que 
tengan arteriopatía periférica debe realizarse rastreo 
de enfermedad renal anualmente

C

En los pacientes que fuman debe realizarse rastreo de 
enfermedad renal anualmente C

En los pacientes que estén consumiendo o hayan 
consumido crónicamente drogas potencialmente  
nefrotóxicas,  o hayan estado expuestos a me
tales pesados debe realizarse rastreo de enfermedad  
renal anualmente

C

En los pacientes que tengan patologías obstructivas 
urológicas debe realizarse rastreo de enfermedad  
renal anualmente

BP

En los pacientes que tengan antecedentes familiares 
de enfermedades renales como la poliquistosis debe 
realizarse rastreo de enfermedad renal anualmente

BP

En los pacientes que tengan antecedentes de enferme-
dades sistémicas que pueden afectar el riñón como el 
LES debe realizarse rastreo de enfermedad renal

B

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

Métodos de detección precoz de enfermedad renal

La detección precoz de proteinuria es un objetivo fun-
damental para diagnosticar la enfermedad renal en 
forma temprana

B

La proteinuria positiva en dos muestras de orina es 
el marcador más importante y precoz de daño renal y 
debe buscarse en los pacientes con factores de riesgo 
independientemente de su función renal

B

La proteinuria debe medirse por medio del índice uri-
nario proteína/creatinina (no diabéticos) o albúmina/
creatinina (diabéticos)

B

Debe considerarse que un paciente tiene daño renal 
si presenta un índice proteinuria/creatininuria > 300 
mg/g o albuminuria/creatininuria > 30 mg/g en al me-
nos dos muestras aisladas de orina

BP

Debería tratar de evitarse el uso de tiras reactivas en 
forma aislada para el diagnóstico de proteinuria o  
microalbuminuria si se cuenta con la posibilidad de 
realizar los índices urinarios

B

Si se decide buscar microhematuria, se recomienda 
el uso de tiras reactivas en pacientes con factores de 
riesgo para enfermedad renal

BP

En los pacientes en los que se detecta hematuria 
aislada debe descartarse en primer lugar una causa 
urológica

BP
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Los niveles de creatinina sérica por arriba de los nor-
males para el laboratorio son un marcador tardío de 
enfermedad renal ya que tienen baja sensibilidad

C

No se recomienda la determinación de urea sérica para 
la detección precoz de la enfermedad renal ni para la 
evaluación de la función renal

BP

Si el paciente presenta algún factor de riesgo para 
enfermedad renal debe solicitarse creatinina sérica 
para estimar su FG  mediante el método MDRD de 4  
elementos o el Cockroft-Gault

BP

Los pacientes que presentan al menos dos estimacio-
nes del FG con valores < 60 ml/min en un período de 
tres meses deben considerarse como enfermos renales

BP

Se recomienda la realización de una ecografía ante 
el diagnóstico inicial de enfermedad renal, si existe 
deterioro de la función renal, si hay antecedentes de 
poliquistostosis, si existe hematuria macroscópica o 
miscroscópica o síntomas obstructivos urinarios

BP

Se recomienda que todo paciente con sospecha de 
daño renal o con FG < 60 ml/min sea referido al  
nefrólogo para una consulta inicial

BP
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Recomendación Grado

Métodos para disminuír la progresión de la enfermedad 
renal precoz

El control de los factores de riesgo cardiovascular en 
los pacientes con daño renal precoz es efectivo para 
disminuír la progresión de la enfermedad renal

B

Los pacientes que presentan proteinuria < 1  g/día de-
ben tener niveles estables de presión arterial < 130/80 
mm Hg 

Los pacientes que presentan proteinuria > 1 g/día de-
ben tener niveles estables de presión arterial < 125/75 
mm Hg

C

Los pacientes diabéticos deben tener niveles estables 
de hemoglobina glicosilada < 7 % C

Los pacientes dislipidémicos con enfermedad re-
nal cuyo riesgo cardiovascular supere el 20% a 
10 años deben tener niveles estables de colesterol  
LDL < 100 mg%

C

Debería aconsejarse que los pacientes dejen de fumar C

Es de buena práctica que los pacientes con en-
fermedad renal precoz o factores de riesgo reali-
cen actividad física moderada para disminuír su  
riesgo cardio-vascular

BP

Es de buena práctica que los pacientes con enferme-
dad renal precoz o factores de riesgo, que presenten 
una circunferencia de cintura >/= 94 cm en hombres 
o >/= 80 cm en mujeres reciban tratamiento para de-
scenso de peso

BP
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El objetivo terapéutico fundamental en los pacientes 
con daño renal precoz es disminuír la proteinuria, ya 
que eso se asocia a disminución de la progresión de  
la enfermedad

B

No se recomienda ninguna dieta especial en pacientes 
con enfermedad renal precoz (estadíos 1 y 2) salvo la 
que corresponda al control de la hipertensión, diabe-
tes o dislipidemia

A

Se recomienda que los pacientes con daño renal y  
proteinuria o albuminuria positivas reciban IECA 
sean hipertensos o no

A

Se recomienda que los pacientes diabéticos con  
microalbuminuria positiva reciban IECA aunque no 
sean hipertensos

A

En caso de contraindicaciones o efectos adversos de 
los IECA deben indicarse fármacos antagonistas de 
los receptores de angiotensina II o sartanes

BP

Se recomienda que los pacientes con daño renal 
cuyo riesgo cardio-vascular supere el 20 % a 10 años  
reciban estatinas

B
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Niveles de Evidencia (adaptado del SIGN)

1++
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos 
clínicos o ensayos clínicos con muy poco riesgo  
de sesgo.

1+
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos 
clínicos o ensayos clínicos bien realizados con poco 
riesgo de sesgo. 

1- Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos 
clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de sesgo. 

2++

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de 
casos y controles o de estudios de pruebas diagnósti-
cas de alta calidad, estudios de cohortes o de casos y 
controles o estudios de pruebas diagnósticas de alta 
calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con alta pro
babilidad de establecer una relación causal. 

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles, o estu-
dios de pruebas diagnósticas bien realizados con bajo 
riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de 
establecer una relación causal. 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles o de prue-
bas diagnósticas  con alto riesgo de sesgo. 

3 Estudios no analíticos, como informe de casos y serie 
de casos. 

4 Opinión de expertos.
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Grados de Recomendación

A

Al menos 1 metanálisis, revisión sistemáticas o en-
sayo clínico clasificado como 1++ y directamente 
aplicable a la población diana de la guía o un volu-
men de evidencia compuesta por estudios clasifica-
dos como 1+ y con gran consistencia entre ellos. 

B

Un volumen de evidencia compuesta por estudios 
clasificados como 2++ directamente aplicable a la 
población diana de la guía y que demuestran gran 
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada des-
de estudios clasificados como 1++ o 1+. 

C

Un volumen de evidencia compuesta por estudios 
clasificados como 2+ directamente aplicable a la po-
blación diana de la guía y que demuestran gran con-
sistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde 
estudios clasificados como 2++

D Evidencia de nivel 3 o 4 o evidencia extrapolada des-
de estudios clasificados como 2+

I Insuficiente evidencia para recomendar a favor o en 
contra de una intervención 

BP Consenso del equipo redactor 
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¿Cómo definimos enfermedad renal crónica?

La presencia de daño renal por un período mayor a 3 meses, eviden-
ciado por alteraciones de la función renal (un volúmen de filtrado  
glomerular (VFG) estimado o medido < 60 mL/min/1,73 m2 ) o presen
cia de marcadores de daño renal (anormalidades del sedimento uri-
nario o anormalidades estructurales detectadas por medio de estudios 
por imágenes o biopsia que documente anormalidades) (BP).

¿Cómo clasificamos la enfermedad renal crónica?

De acuerdo a la clasificación de las guías KDIGO11 podemos clasificar la 
Enfermedad Renal en 5 estadíos:

Tabla 1. Clasificación de la Enfermedad Renal Crónica.

Definiciones Generales

Estadío Descripción VFG ml/min/1,73 m2

1
Daño renal* con fun-
ción renal normal o  
elevación del FG.

> o = 90

2 Daño renal con leve 
disminución del FG 60-89

3 Moderada disminución 
del FG 30-59

4 Severa disminución de 
la función renal 15-29

5 Insuficiencia renal <15 o diálisis
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¿Qué constituye una disminución  del filtrado glomerular (FG) 
o función renal?

Los pacientes con VFG < 60 ml/min tienen una disminución del fil-
trado glomerular o función renal, deben ser clasificados de acuerdo 
a los estadíos KDOQUI y evaluados para identificar sus posibles  
causas (BP).

¿Cuáles son los marcadores de daño renal*?

Proteinuria persistente, alteraciones del sedimento urinario  
(microhematuria persistente, presencia persistente de leucocitos, pre
sencia de cilindros eritrocitarios o leucocitarios) y  resultados anor-
males de estudios por imágenes (presencia en la ecografía de cicatrices 
renales, riñones pequeños o quistes renales múltiples y bilaterales que 
puedan corresponder a enfermedad poliquística) (BP). 24-27

 
¿Es posible prevenir el desarrollo y evitar la progresión de la 
enfermedad renal mediante el control de los factores de riesgo 
cardiovasculares?

El control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular es una me-
dida efectiva para prevenir el desarrollo de enfermedad renal crónica 
y evitar su progresión (BP).
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Prevención de la Enfermedad Renal

El control de los factores de riesgo cardiovascular en la población es la 
maniobra más efectiva para prevenir la enfermedad renal (B)24-27.

Control de la presión arterial 

Los pacientes hipertensos deben tener niveles estables de presión arte-
rial < a 140/90 mm Hg (C).

 Los pacientes diabéticos, los que presentan 2 o más factores de riesgo 
cardiovascular o los que han sufrido un evento cardiovascular deben 
tener niveles estables de presión arterial < 130/80 mm Hg (C).

Evidencia sobre beneficios24-27(2+): Varios estudios de cohorte y de corte 
transversal  mostraron  asociación entre enfermedad renal  y diferentes 
factores de riesgo vascular . Los estudios presentaron sesgos (leves a mo
derados) inherentes al tipo de estudio.

Control de otros factores de riesgo cardiovascular 

Los pacientes diabéticos deben tener niveles estables de hemoglobina 
glicosilada < 7 % (C).

Evidencia sobre beneficios24-27(2+): Varios estudios de cohorte muestran 
asociación entre diabetes  mellitus y enfermedad renal  terminal (RR 
12,7 IC95% 10,5-5,4). Otros estudios de menor nivel de evidencia (tales 
como los de corte transversal o longitudinales con mayor riesgo de  
sesgos) muestran asociaciones positivas entre diabetes mellitus y enfer-
medad renal precoz. Dentro de las limitaciones de los trabajos que uti-
lizaron los diseños de corte transversal y de cohortes, la diabetes mellitus 
aparece como un factor de riesgo significativo para el desarrollo  de ERC 

Recomendaciones
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y de progresión más rápida en los pacientes que ya padecen enfermedad  
renal previa.

Los pacientes dislipémicos deben tener niveles estables de colesterol 
LDL < 130 mg/ (D).

Los pacientes que presentan dislipemia asociada a otro/s factor/es de 
riesgo cardiovascular pueden requerir niveles  menores de colesterol 
LDL sérico de acuerdo a su riesgo cardiovascular global (BP).

Evidencia sobre beneficios24-27(3-4): Las personas con LDL elevado y 
riesgo cardiovascular > 20% tienen un riesgo mayor de desarrollar una 
elevación de la creatinina sérica  ≥0.4 mg/dl o una disminución del FG ≥15 
ml/min/1.73 m2 comparado con las personas sin esos factores de riesgo, de 
acuerdo a un estudio longitudinal, con riesgo moderado de sesgos.

Debería aconsejarse que los pacientes dejen de fumar (C).

Evidencia sobre beneficios24-27(2+): Un estudio de caso-control de buena 
calidad demostró  asociación entre tabaquismo y enfermedad renal (OR 
1,32 IC95% 1,28-1,56).

Pacientes con factores de riesgo en los que debería buscarse la 
enfermedad renal

En los pacientes diabéticos debe buscarse enfermedad renal  
anualmente (C).

Evidencia sobre beneficios24(2+): La evidencia de estudios observacio-
nales sugiere asociación entre diabetes y enfermedad renal precoz,  más 
fuerte con la enfermedad renal avanzada.

En los pacientes hipertensos debe buscarse enfermedad renal  
anualmente (C).

Evidencia sobre beneficios24-27(2+): La evidencia proviene de estudios de 
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corte trasversal que sugieren una asociación significativa entre hiperten-
sión y desarrollo de  enfermedad renal precoz (pooled OR 1,4 (IC95% 
1,2–1,6).

En los pacientes que hayan sufrido un infarto agudo de miocardio, un 
accidente cerebro-vascular, o que tengan arteriopatía periférica debe 
buscarse enfermedad renal anualmente (C).

Evidencia sobre beneficios24(2+): Varios estudios de cohorte y de corte 
transversal  mostraron  asociación entre enfermedad renal y diferentes fac-
tores de riesgo vascular. Los estudios presentaron sesgos (leves a modera-
dos) inherentes al tipo de estudio.

En los pacientes que fuman debe buscarse enfermedad renal  
anualmente (C).

Evidencia sobre beneficios24-26(2+): La evidencia surge de estudios ob-
servacionales que sugieren asociación entre tabaquismo y enfermedad  
renal precoz.

En los pacientes que consuman o hayan estado expuestos a drogas 
potencialmente nefrotóxicas en forma crónica (por ej. AINES) o es-
tén expuestos a metales pesados debe buscarse enfermedad renal  
anualmente (C).

Evidencia sobre beneficios26(2+): La evidencia surge de estudios observa-
cionales retrospectivos que sugieren asociación entre exposición a ciertas 
drogas y metales pesados y  desarrollo de enfermedad renal.

En los pacientes que tengan patologías obstructivas urológicas (por ej. 
litiasis renal o hipertrofia prostática) debe buscarse enfermedad renal 
anualmente (BP).

En los pacientes que tengan antecedentes familiares de enfermedades 
renales (por ej. poliquistosis renal del adulto) debe buscarse enferme-
dad renal anualmente (BP).

En los pacientes que tengan antecedentes de enfermedades sistémicas 
que pueden afectar el riñón (por ej. colagenopatías) debe buscarse en-
fermedad renal (B).
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Evidencia sobre beneficios24-27(2++): La evidencia surge de estudios ob-
servacionales que sugieren asociación entre enfermedades del colágeno y 
enfermedad renal precoz.

Evidencia sobre riesgos: Sesgos inherentes a los estudios observacionales

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

Evidencia sobre beneficios24-27(2++): Existe evidencia contundente sobre 
la asociación entre proteinuria y albuminuria y progresión de enfermedad 
renal, en diabéticos y no diabéticos y albuminuria y eventos cardio-vascu-
lares en diabéticos  y no diabéticos.

En los pacientes en los que se detecta hematuria aislada debe descar-
tarse en primer lugar una causa urológica (BP).

Evidencia sobre beneficios24-25(2-): La mayoría de las causas corres
ponderán a problemas infecciosos, obstructivos o neoplasias urológicas no 
relacionadas a enfermedad renal. Debe pensarse en enfermedad renal si 
se asocia a proteinuria o deterioro del FG.

 Métodos para detectar precozmente la enfermedad renal

Proteinuria 

La detección precoz de proteinuria es un objetivo fundamental para 
diagnosticar la enfermedad renal en forma temprana.

La proteinuria positiva en dos muestras de orina es el marcador más 
importante y precoz de daño renal y debe buscarse en los pacientes 
con factores de riesgo independientemente de su función renal (B).

Evidencia sobre beneficios24-27(2++): Existe evidencia contundente so-
bre la asociación entre proteinuria y progresión de enfermedad renal,  
albuminuria y progresión de enfermedad renal en diabéticos y no diabé-
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ticos y albuminuria y eventos cardio-vasculares en diabéticos  y no di-
abéticos, además de adecuadas características operativas de determinadas 
pruebas de laboratorio que detectan proteinuria en etapas precoces de la 
enfermedad renal.

Indice urinario proteína/creatinina

La proteinuria debe medirse por medio del índice urinario  
proteína/creatinina.
Para eso debe solicitarse anualmente proteinuria y creatininuria en 
una muestra única de orina en todos los pacientes con factores de ries-
go que no sean diabéticos (B).

Evidencia sobre beneficios24-28(2++): El cociente de probabilidad negativo 
(LRN) fue < 0,2 en todos los estudios evaluados, por lo que un índice 
urinario proteína/creatinina negativo descarta proteinuria. Debe tenerse en 
cuenta que la mayoría de los pacientes provenían de grupos con elevada 
prevalencia de proteinuria, por lo que este índice no es adecuado para  
pacientes diabéticos en los cuales predomina la microalbuminuria. 

Indice urinario albúmina/creatinina

En diabéticos se debe solicitar albuminuria y creatininuria en una 
muestra única de orina anualmente para calcular el índice urinario 
albúmina/creatinina y detectar enfermedad renal (B).

Evidencia sobre beneficios24-27(2++): El OR para detectar albuminuria con 
el índice albúmina/creatinina en orina fue de 45,8 (28,5 a 73,4). 

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

Tiras reactivas

Debería tratar de evitarse el uso de tiras reactivas en forma aislada 
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para el diagnóstico de proteinuria o microalbuminuria si se cuenta con 
la posibilidad de realizar los índices urinarios (B).

Evidencia sobre beneficios25(2++): El cociente de probabilidad positivo 
(LRP)para las tiras reactivas en relación a la detección de 24 hs es de 3,48 
(1,66 a 7,27) y el cociente de probabilidad negativo (LRN) fue de 0,6 (0,45 
a 0,8) por lo que considerando que para que un estudio diagnóstico con-
firme adecuadamente un resultado el LHP debe ser > 5 y para que descarte 
adecuadamente un resultado debe ser < 0,2, las tiras reactivas no presentan 
adecuadas características operativas para el diagnóstico de proteinuria o 
microalbuminuria. Si se utilizan como examen inicial, se sugiere fuerte-
mente su confirmación mediante índices urinarios proteína/creatinina 
o albúmina/creatinina.

Si se decide buscar microhematuria, se recomienda el uso de ti-
ras reactivas en pacientes con factores de riesgo para enfermedad  
renal (BP).

Evidencia sobre beneficios25(2-): La tira reactiva tiene un un VPN entre 
90-99% para detección de microhematuria , mejor que la detección bajo 
microscopía común, aunque la mayoría de las causas corresponderán a 
problemas infecciosos, obstructivos o neoplasias urológicas no relaciona-
das a enfermedad renal. Debe pensarse en enfermedad renal si se asocia 
a proteinuria o deterioro del FG.

Creatinina sérica  

Los niveles de creatinina sérica por arriba de los normales para el la
boratorio son un marcador tardío de enfermedad renal ya que tienen 
baja sensibilidad (C)24-27.

Urea sérica  

No se recomienda la determinación de urea sérica para la detección 
precoz de la enfermedad renal ni para la evaluación de la función  
renal (BP).
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Evidencia sobre beneficios: -
Evidencia sobre riesgos: La urea sérica presenta niveles muy variables en 
forma independiente a la función renal, tales como estado de hidratación y 
masa muscular, por lo que constituye un marcador de escasa sensibilidad y 
especificidad para enfermedad renal24-26.

Estimación del filtrado glomerular (FG)

Si el paciente presenta algún factor de riesgo para enfermedad renal 
debe solicitarse creatinina sérica para estimar su FG  mediante el mé-
todo MDRD de 4 elementos o el Cockroft-Gault (BP) (Ver anexo 4).

Los pacientes que presentan al menos dos estimaciones del FG con 
valores < 60 ml/min en un período de tres meses deben considerarse 
como enfermos renales (BP).

Ecografía

Se recomienda la realización de una ecografía ante el diagnóstico ini-
cial de enfermedad renal, si existe deterioro de la función renal, si hay 
antecedentes de poliquistostosis, si existe hematuria macroscópica o 
miscroscópica o síntomas obstructivos urinarios (BP).

Evidencia sobre beneficios24-27: No existe evidencia de buena calidad sobre 
el rol de la ecografía en el diagnóstico precoz de la enfermedad renal y la 
disminución de su progresión.
Evidencia sobre riesgos: Tasa de falsos positivos y negativos descono-
cidas, necesidad de consejo previo en pacientes con posible enfermedad 
poliquística, posibilidad de sesgo de anticipación.

¿Cuándo se recomienda la referencia al nefrólogo?

Se recomienda que todo paciente con sospecha de daño renal o con FG 
< 60 ml/min sea referido al nefrólogo para una consulta inicial (BP).

El manejo de los pacientes con enfermedad renal precoz debe reali-
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zarse en forma coordinada entre el médico de atención primaria y el 
nefrólogo (BP).

Métodos para disminuír la progresión de la enfermedad  
renal precoz

El control de los factores de riesgo cardiovascular en los pacientes con 
daño renal precoz es efectivo para disminuír la progresión de la enfer-
medad renal (B)24-27.

El objetivo terapéutico fundamental en los pacientes con daño renal 
precoz es disminuír la proteinuria, ya que eso se asocia a disminución 
de la progresión de la enfermedad  (B)24-27.

Control de la presión arterial 

Los pacientes que presentan proteinuria < 1  g/día deben tener niveles 
estables de presión arterial < 130/80 mm Hg (C).

Los pacientes que presentan proteinuria > 1 g/día deben tener niveles 
estables de presión arterial < 125/75 mm Hg (BP).

Evidencia sobre beneficios24-27(2+): Varios estudios de cohorte y de corte 
transversal  mostraron  asociación entre enfermedad renal  y diferentes 
factores de riesgo vascular . Los estudios presentaron sesgos (leves a mo
derados) inherentes al tipo de estudio.

Control de la diabetes mellitus 

Los pacientes diabéticos deben tener niveles estables de hemoglobina 
glicosilada < 7 % (C).

Control de la dislipidemia

Los pacientes dislipidémicos con enfermedad renal cuyo riesgo car-
diovascular supere el 20% a 10 años deben tener niveles estables de 
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colesterol LDL < 100 mg% (C).

Tabaquismo

Debería aconsejarse que los pacientes dejen de fumar y considerar in-
dicar un tratamiento adecuado (C).

Ejercicio

Es de buena práctica que los pacientes con enfermedad renal precoz 
o factores de riesgo realicen actividad física moderada para disminuír 
su riesgo cardio-vascular (BP).

Evidencia sobre beneficios25(2++): No hay datos de buena calidad que 
asocien el ejercicio físico con la reducción de la progresión de ER, pero 
sí existe abundante evidencia sobre la asociación entre ejercicio y dis-
minución de riesgo cardio-vascular a la vez que facilita el manejo del  
potasio corporal.
Evidencia sobre riesgos: -

Descenso de peso corporal

Es de buena práctica que los pacientes con enfermedad renal precoz 
o factores de riesgo, que presenten una circunferencia de cintura >/= 
94 cm en hombres o >/= 80 cm en mujeres reciban tratamiento para 
descenso de peso (BP).

Evidencia sobre beneficios25(2++): No hay datos de buena calidad que aso-
cien el descenso de peso en obesos sin otros factores de riesgo vascular 
con la reducción de la progresión de ER, pero sí existe evidencia sobre la 
asociación entre disminución de peso en obesos centrales y disminución de 
riesgo cardio-vascular.
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Dieta

No se recomienda ninguna dieta especial en pacientes con enfermedad 
renal precoz (estadíos 1 y 2) salvo la que corresponda al control de la 
hipertensión, diabetes o dislipidemia (A).

Evidencia sobre beneficios24-25(1++): Sin asociación significativa entre 
dieta hipoproteica o hiposódica y disminución de la progresión de ER en 
estadíos precoces de ER.
Evidencia sobre riesgos: Baja adherencia de los pacientes a la dieta  
hipoproteica, alteración del estado nutricional.

 Tratamiento farmacológico

Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA)

Se recomienda que los pacientes con daño renal y proteinuria o  
albuminuria positivas reciban IECA sean hipertensos o no (A).

Evidencia sobre beneficios24-27(1++): RR de progresión a ERCT 0,69 (0,51 
a 0,94) en el grupo con ER + proteinuria + IECA en relación al control sin 
IECA ajustado por presencia de HTA. Asociación clara entre disminución 
de la TA y disminución de proteinuria y albuminuria. Asociación clara en-
tre disminución de proteinuria o albuminuria y disminución de progresión 
de ER.
RR de progresión a ERCT 0,60 (0,49 a 0,73) en el grupo con HTA + 
proteinuria + IECA en relación al control sin IECA. Asociación clara 
entre disminución de la presión arterial y disminución de proteinuria y  
albuminuria. Asociación clara entre disminución de proteinuria o  
albuminuria y disminución de progresión de ER

Se recomienda que los pacientes diabéticos con microalbuminuria po
sitiva reciban IECA aunque no sean hipertensos (A).

Evidencia sobre beneficios25(1++): RR de progresión de microalbuminuria 
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0,55 (0,28 a 0,71) en el grupo de diabéticos con microalbuminuria + que 
recibieron IECA en relación al control sin IECA. Asociación clara entre 
uso de IECA y disminución de progresión de ER (RR 0,60 IC 95% 0, 49 a 
0,63) y disminución de riesgo cardio-vascular en diabéticos I y II (dismi-
nución del 21 % en la mortalidad global y por eventos cardiovasculares.) 

Evidencia sobre riesgos: Puede ocurrir hiperkalemia (potasio > 5,5 mmol/l) 
y disminución del FG ante situaciones de baja perfusión renal como  
depleción de volúmen, enfermedad reno-vascular como estenosis de arte-
ria renal o Insuficiencia Cardíaca Severa.
Se sugiere suspender los IECA si el FG se deteriora más de un 20 % del 
basal o existe hiperkalemia.

Es de buena práctica evaluar la concentración de potasio sérico y el 
FG luego de comenzar un tratamiento o cambiar la dosis de un IECA, 
o ante situaciones de baja perfusión renal ( BP).

Antagonistas de los receptores de angiotensina II

En caso de contraindicaciones o efectos adversos de los IECA deben 
indicarse fármacos antagonistas de los receptores de angiotensina II o 
sartanes( BP).

Estatinas

Se recomienda que los pacientes con daño renal cuyo riesgo cardio-
vascular supere el 20 % a 10 años reciban estatinas (B).

Evidencia sobre beneficios25(1++ y 2+): Reducción de caída de FG  de 0,22 
ml/min/año (IC 95% 0,44 a 2 ml/min/año) en el grupo que recibió estatinas 
y tenía otros factores de riesgo cardio-vasculares. Asociación entre uso 
de estatinas y disminución de eventos y muerte de causa cardio-vascular  
y global. 
Evidencia sobre riesgos: -
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Flujogramas de Manejo

1. Detección de enfermedad renal

Evaluación anual de riesgo 
para enfermedad renal

No

Indice proteína/creatinina 
en orina de muestra única

+
Estimación del FG

por fórmula
(necesito creatinina sérica)

Indice albúmina/creatinina 
en orina de muestra única

+
Estimación del FG

por fórmula
(necesito creatinina sérica)

NoSi

¿Diabético?

¿Paciente con factores 
de riesgo para

enfermedad renal?

Si
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2. Manejo inicial del paciente con daño renal

¿Hematuria 
persistente?

¿Proteinuria +  
en al menos 2 

muestras?

¿Ecografía u otro 
estudio por 

imágenes con 
anormalidades 

renales
estructurales ?

Estimar FG por fórmula utilizando creatinina sérica
 Estadificar de acuerdo al FG

Referencia al nefrólogo
Control de todos los factores de riesgo cardiovascular

Evitar nefrotóxicos como AINES y contraste IV
IECA si es diabético, hipertenso y/ o tiene proteinuria +

Estatinas si riesgo cardiovasacular > 20 % a 10 años
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ACV Accidente cerebrovascular
AGREE Appraisal of Guidelines Research and 

Evaluation for Europe
AAS Acido acetil salicilico
AINES Antiinflamatorios no esteroides
IMC Indice de masa corporal
CV Cardiovascular
DM Diabetes mellitus
EC Enfermedad coronaria
ECA Ensayo clínico aleatorizado
ECG Electrocardiograma
ECV Eventos cardiovasculares
FRCV Factores de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares 
GLIA The Guideline Implementability Appraisal
GPC Guía de Práctica Clínica
HbA1c Hemoglobina glicosilada
HTA o HA Hipertension arterial
IAM Infarto agudo de miocardio
IECA Inhibidores de la enzima convertidora 

de angiotensina
LDLc o LDL Colesterol LDL
MA Metanálisis
MSN Ministerio de Salud de la Nación
NICE National Institute of Clinical Excellence
NNT Numero necesario a tratar
NZGG New Zealand Guideline Group
OMS Organización mundial de la Salud
PNA Primer nivel de Atención

Anexo 1. Glosario de Abreviaturas
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RS Revisiones Sistemáticas
RRR Reducción de Riesgo Relativo
SIGN Scottish Intercollegiate Guideline Network
TA Tensión arterial
TAD Tensión arterial diastólica
TAS Tensión arterial sistólica
FG Filtrado glomerular
(BP) Buenas Prácticas Clínicas recomendadas por el 

equipo elaborador
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Conformación de un grupo multidisciplinario y definición de  
alcance y objetivos

El proceso se inició con la conformación de un equipo elaborador in-
terdisciplinario integrado por expertos temáticos (nefrólogos), expertos 
metodólogos y profesionales potenciales usuarios de la guía (médica de 
familia). Dicho grupo definió el alcance de la GPC, para lo cual se des
cribieron: el objetivo general de la guía; el planteo de la cuestión a abordar, 
incluyendo la descripción de la epidemiología de la enfermedad o de la 
condición; la población diana a considerar; los ámbitos (atención primaria, 
primer nivel) y aspectos de la atención (promoción, prevención, diagnósti-
co, tratamiento, rehabilitación, etapas o formas clínicas de la enfermedad, 
etc.); las intervenciones (procedimientos empleados para el diagnóstico, 
pronóstico, prevención y tratamiento) que se incluirían y excluirían y los 
beneficios sanitarios esperados. 

Generación y priorización de las preguntas clínicas (PICO)

A continuación se realizó la identificación y elaboración de las preguntas 
clínicas relevantes, utilizando el esquema paciente/problema, interven-
ción, comparación, outcome / resultado y tipo de estudio (PICO). Poste
riormente las mismas fueron priorizadas por el equipo elaborador mediante 
la aplicación de una matriz de criterios ponderados, con la finalidad de 
generar un ranking que permitiera efectuar una selección de las preguntas 
en base a prioridad.

Búsqueda Sistemática de GPC y Revisiones Sistemáticas 

A partir de las preguntas se desarrolló y aplicó una estrategia de búsqueda 
de GPC, la cual se complementó con la de Revisiones Sistemáticas (RS), 
con objeto de evaluar el grado de actualización de las recomendaciones 
contenidas en las guías seleccionadas para el proceso de adaptación e in-
corporar evidencia reciente y relevante a dicho proceso.

Anexo 2. Detalle de aspectos Metodologicos
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La búsqueda de GPC de se realizó en bases de datos genéricas y metabus-
cadores (TRIP Data Base, Pubgle,Medline, Lilacs); en registros o compi-
ladores (National Guideline Clearinghouse (NGC), CMA Infobase, NLG 
(NHS),HSTAT,Guía Salud,FISTERRA, ETESA, DARE), y en organis-
mos productores (American College Physician, Canadian Task Force on  
Preventive Health Care, US Preventive Task Force, ICSI Health Care 
Guidelines, NHRMC Guidelines Group, NZ guideline group, Royal  
College of Physicians, NICE, SIGN).  
En todos los casos, se aplicó una estrategia de búsqueda sistemática con las 
siguientes palabras clave:

Palabras Clave utilizadas en la estrategia de búsqueda

“Enfermedad Renal” /
“Enfermedad Renal Precoz”

“Enfermedad Renal Temprana”
“Daño Renal” /

“Isuficiencia Renal”/
+

“Detección Temprana”/
“Progresión”/
“Prevención”/

“Rastreo”/
“Manejo” 

“Renal Disease”/
“Early Renal Disease”

“Renal Damage”/
“Renal Insuficiency”/

+
“Early Detection”

“Progression”
“Prevention”
“Screening”

“Management”

La búsqueda de RS se realizó en las siguientes bases de datos:  
Medline – Lilacs – Tripdatabase y la Biblioteca de la Colaboración  
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Cochrane, aplicando en cada caso una estrategia de búsqueda específica. 
Las GPC y RS fueron identificadas y seleccionadas sobre la base de los  
siguientes criterios:

Criterios de Inclusión  (todos los criterios debían estar presentes para 
la inclusión de la GPC). 

a) Documentos que contengan recomendaciones explícitas para la pre-
vención, diagnóstico y/o tratamiento de la Enfermedad Renal Precoz 
en el primer nivel de atención. 

b) Documentos que en su título o resumen contengan al menos uno 
de los siguientes términos: “Guía”, “Guía de Práctica Clínica”, “Re-
comendaciones”, “Consenso” para los documentos en castellano y 
“Guideline”, “Clinical Practice Guideline”, “Recommendations”, 
“Consensus” para los documentos en inglés. 

c) Documentos cuya fecha de elaboración sea igual o mayor al  
 año 2004. 

Criterios de Exclusión (sólo uno de estos criterios era considerado 
razón suficiente para excluir la GPC): 

d) Documentos no disponibles en idioma español, inglés, portugués  
o francés. 

e) Documentos cuya versión completa no pueda ser recuperada.
f) Documentos sobre la prevención, detección y tratamiento de la En-

fermedad Renal en Estadíos 3, 4 o 5 de la clasificación KDOQUI. 
g) Documentos que constituyan revisiones narrativas de la literatura 

elaborados por uno o más autores, estudios de prevalencia, observa-
cionales o experimentales.

Selección de GPC y RS sobre la base de su pertinencia  
y calidad

Una vez seleccionados los documentos, se procedió a evaluar su pertinen-
cia y su calidad. Para la evaluación de la pertinencia se consideró el grado 
de concordancia de las GPC y RS con el alcance y PC planteadas. Dicha 
valoración se realizó por medio de un instrumento ad-hoc y consideró as-
pectos tales como la población de estudio, el ámbito al que se dirige la 
guía, el tipo de intervención sobre la cual se desea actuar (promoción, pre-
vención, tratamiento o rehabilitación).
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La calidad de las GPC se evaluó por medio del instrumento AGREE, mien-
tras que la de las RS con los criterios de evaluación propuestos por el 
SIGN. Sólo las GPC y RS que cumplieron con mínimos estándares de 
calidad fueron utilizadas como insumos para el proceso de adaptación.Es-
tas condiciones fueron que el puntaje en el dominio “Rigor Metodológico” 
alcanzara al menos 60%, así como que otros 3 dominios más alcanzaran 
al menos 60% y el resto superara el 30 % de cumplimiento en el AGREE.

Identificación de recomendaciones y resultados de GPC y RS 
que respondían a las PC

La identificación de las recomendaciones que respondían las PC formula-
das se realizó a partir de la “tabla de guías y revisiones sistemáticas”, por 
medio de la cual se contrastaron las recomendaciones y resultados de las 
GPC y RS con cada una de las PC formuladas. En todos aquellos casos en 
los que la evidencia contenida en GPC y RS respondía total o parcialmente 
una PC, se realizó un análisis de contenido de esta evidencia (trascripción a 
la tabla de GPC y RS, evaluación de la calidad, grado de recomendación en 
el caso de las GPC y referencias bibliográficas). Se valoró la clasificación 
que utilizó cada guía para cada nivel de evidencia y grado de recomen-
dación y se la comparó con la utilizada por el SIGN, como referencia. Para 
valorar los niveles de evidencia y establecer el grado de recomendación en 
esta guía se empleó la clasificación propuesta por el SIGN que se describe 
en la siguiente tabla. 

Niveles de evidencia y grados de recomendación adaptada 
de SIGN

Niveles de Evidencia

1++
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos 
clínicos o ensayos clínicos con muy poco riesgo  
de sesgo.
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Grados de Recomendación

A

Al menos 1 metanálisis, revisión sistemáticas o en-
sayo clínico clasificado como 1++ y directamente 
aplicable a la población diana de la guía o un volu-
men de evidencia compuesta por estudios clasifica-
dos como 1+ y con gran consistencia entre ellos. 

1+
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos 
clínicos o ensayos clínicos bien realizados con poco 
riesgo de sesgo. 

1- Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos 
clínicos o ensayos clínicos con alto riesgo de sesgo. 

2++

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes 
o de casos y controles o de estudios de pruebas  
diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de 
casos y controles o estudios de pruebas diagnósticas 
de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo y con 
alta probabilidad de establecer una relación causal. 

2+

Estudios de cohortes o de casos y controles, o estu-
dios de pruebas diagnósticas bien realizados con bajo 
riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de 
establecer una relación causal. 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles o de prue-
bas diagnósticas  con alto riesgo de sesgo. 

3 Estudios no analíticos, como informe de casos y serie 
de casos. 

4 Opinión de expertos.
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Adopción y adaptación de recomendaciones

Se consideró que una recomendación podía ser adoptada sin modi-
ficaciones cuando se encontraban presentes los siguientes 6 criterios 
de Adopción:

1.	 Las recomendaciones de las GPC respondían de forma clara a  
la pregunta;

2.	 Las recomendaciones contenidas en distintas guías y referidas a 
una misma pregunta eran concordantes; 

3.	 Las recomendaciones contenidas en la guía eran de grado alto 
(equivalente a A o B al igual que C en el caso de estudios diagnósti-
cos, según la clasificación de SIGN); 

4.	 La probabilidad de que nueva evidencia modifique sustancialmente 
la recomendación era baja o muy baja; 

5.	 La recomendación estaba claramente formulada y no era ambigua. 
6.	 Se consideraba que la recomendación era aplicable en el  

contexto local.

B

Un volumen de evidencia compuesta por estudios 
clasificados como 2++ directamente aplicable a la 
población diana de la guía y que demuestran gran 
consistencia entre ellos; o evidencia extrapolada des-
de estudios clasificados como 1++ o 1+. 

C

Un volumen de evidencia compuesta por estudios 
clasificados como 2+ directamente aplicable a la po-
blación diana de la guía y que demuestran gran con-
sistencia entre ellos; o evidencia extrapolada desde 
estudios clasificados como 2++

D Evidencia de nivel 3 o 4 o evidencia extrapolada des-
de estudios clasificados como 2+

I Insuficiente evidencia para recomendar a favor o en 
contra de una intervención (*)

ν Consenso del equipo redactor (#) 
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Se requirió elaboración parcial y adaptación por parte del equipo elabora-
dor cuando:
 

1.	 La pregunta no podía responderse con ninguna de las recomenda-
ciones contenidas en las guías seleccionadas, pero sí con la eviden-
cia contenida en alguna de las RS;

2.	 Las guías y/o revisiones respondían de forma incompleta a la pre-
gunta, o no estaban suficientemente actualizadas;

3.	 Existían otros motivos que aconsejaban realizar una búsqueda y 
evaluación adicional de estudios, por ejemplo: ligeras incongru-
encias, recomendaciones poco claras, recomendaciones débiles,  
otros motivos.

En ese caso el equipo elaborador reformuló la recomendación, utilizando 
métodos formales de consenso (RAND), lo cual se indica al lado de cada 
recomendación con las siglas BP (Buenas Prácticas) y el signo  .

Evaluación del Contenido y la Aplicabilidad de las 
Recomendaciones

Con las recomendaciones potencialmente adoptadas  y  adaptadas (BP) se 
generó la tabla central de recomendaciones preliminares y este documento. 
Estas recomendaciones fueron revisadas a partir del análisis de su conteni-
do y aplicabilidad, considerando para esta última múltiples dimensiones de 
evaluación (necesidades de la población, organización y funcionamiento 
del sistema de salud, costos, disponibilidad de recursos, creencias y va-
lores de la población blanco, impacto de la recomendación en la equidad y  
factibilidad de implementación). Se consuyó un instrumento para 
la valoración de estas dimensiones, basado en The Guideline  
Implementability Appraisal (GLIA) el que fue completado por dos  
observadores independientes29. 

Revisión editorial, avales institucionales y validación externa

La versión final de la GPC fue sometida a un proceso de revisión externa 
por un panel seleccionado para tal fin y colocada en la página web de la 
DCSS, SAN y otras instituciones, con acceso libre durante dos meses a fin 
de recibir comentarios externos. El equipo elaborador realizó cambios en 
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esta GPC de acuerdo a esta revisión externa. Los revisores se detallan en la 
sección de títulos al inicio de esta GPC.

Aprobación por autoridades oficiales
La última etapa previa a su difusión, diseminación e implementación con-
sistirá en la aprobación por la autoridad sanitaria en el marco del Programa 
Nacional de Garantía de Calidad en la Atención Médica. 

Desarrollo de Indicadores para Monitoreo y Prueba Piloto
Se encuentra en desarrollo e incuirá la evaluación de performance de la 
GPC en varios sitios piloto de Argentina.

Desarrollo de estrategias de Implementación
Se encuentra en desarrollo en conjunto con la Federación Argentina de 
Medicina Familiar y General, así como diferentes áreas gubernamentales 
y no gubernamentales relacionadas con la Atención Primaria de la Salud.

Fecha de Próxima Actualización: 2012 
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GPC de base: 

Guia 1: CARI Guidelines.
Productor: Caring for Australasians with Renal Impairment
Pais de origen: Australia y Nueva Zelanda
Fecha de revisión: 2008

Guia 2: National Collaborating Centre for Chronic Conditions. Chronic 
kidney disease: national clinical guideline for early identification and  
management in adults in primary and secondary care.
Productor:  Royal College of Physicians of London (NICE)
Pais de origen: Reino Unido de Gran Bretaña
Fecha de publicación:  2008

Guia 3: Diagnosis and management of chronic kidney disease. A National 
Clinical Guideline.
Productor: SIGN
Pais de origen: Escocia
Fecha de revisión: 2008

Guia 4: Guidelines for the management of chronic kidney disease.
Productor: Canadian Society of Nephrology
Pais de origen: Canadá
Fecha de revisión: 2008

Revisiones Sistemáticas utilizadas

1.Cote A M, Brown M A, Lam E, von Dadelszen P, Firoz T, Liston R 
M, Magee L A. Diagnostic accuracy of urinary spot protein:creatinine  
ratio for proteinuria in hypertensive pregnant women: systematic  
review. BMJ 2008; 336: 1003

2. Robertson L, Waugh N, Robertson A. Protein restriction for diabetic 

Anexo 3. GPC y RS utilizadas como insumo de 
esta guia



A
n

e
x
o

 3

Pág. 68

renal disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2007, Issue 4. 
Art. No.: CD002181. DOI: 10.1002/14651858.CD002181.pub2.

3. Roos J F, Doust J, Tett S E, Kirkpatrick C M. Diagnostic accuracy of 
cystatin C compared to serum creatinine for the estimation of renal  
dysfunction in adults and children: a meta-analysis.  Clinical  
Biochemistry 2007; 40(5-6): 383-391.

Puntajes AGREE en los diferentes dominios de las guías y um-
brales de calidad
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Reviones Sistemáticas que actualizaron las GPC por Elaboracion parcial:  
(Ver detalle en Anexos)
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Ecuación de Cockroft-Gault

Ecuación MDRD de 4 elementos

Enlaces útiles para cálculos de FG

http://www.semergen.es/semergen2/cda/documentos/calculadoras/calc/
calculadora.jsp?id=9902

http://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg

Enlaces útiles para cálculo de riesgo vascular a 10 años

http://www.foroaps.org/riesgo/

Anexo 4. Instrumentos de cálculo del VFG estimado 
y del riesgo cardio-vascular a 10 años

Hombres Mujeres

140-Edad x Peso x 0,85 
72 x Creatinina plasmática

140-Edad  x Peso
72 x Creatinina plasmática

Necesita conocer la EDAD, el PESO (kg) y la
CREATININA PLASMATICA (mg/dl) de su paciente

186 x (creatinina plasmatica)-1,154 x  edad-0,203  
(x  0,742 si es mujer)
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¿Qué función cumplen los riñones?

Sus riñones realizan muchas funciones importantes para su salud, tales 
como eliminar los desechos, el exceso de líquidos y los medicamentos de 
su cuerpo, producir hormonas importantes que ayudan a regular la presión 
sanguínea, producir glóbulos rojos, y mantener sus huesos saludables.

¿Qué es la Enfermedad Renal?

Es el daño a sus riñones con la posibilidad de que gradualmente pierdan la 
capacidad de realizar sus funciones. Las causas primordiales de la enfer-
medad renal en los adultos son la diabetes y la presión alta.

¿Puedo yo estar en riesgo de Enfermedad Renal?

Si Ud es diabético, tiene presión alta, fuma, ha sufrido un infarto de  
miocardio o un accidente cerebro vascular, una enfermedad renal en la 
infancia o adolescencia, si ha consumido medicamentos que pueden dañar 
el riñón (antiinflamatorios) durante un período prolongado, si tiene dificul-
tades para orinar o tiene familiares directos con enfermedad renal, puede 
tener un daño renal y le aconsejamos consultar a su médico.

Es probable que si Ud. tiene una enfermedad renal en etapas tempranas no 
tenga síntomas que lo alerten, por eso es importante guiarse por el riesgo 
que Ud. pueda tener, para consultar a su médico.

¿Qué hará mi  médico para conocer si tengo riesgo de  
enfermedad renal?

Además del control de su presión sanguínea y del nivel de azúcar y de 
creatinina en su sangre, su médico probablemente le pedirá que realice una 
prueba simple de proteína en la orina (que sirve para saber cómo funciona 

Instrumento para pacientes y familias23
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su riñón).
Si los valores de creatinina están por arriba de los normales, o tiene dos 
pruebas positivas para proteína  en la orina, son señales de enfermedad 
renal. En ese caso, su médico tendrá que identificar con precisión su diag-
nóstico y evaluar cómo están funcionando sus riñones para planificar su 
tratamiento, lo que puede incluir realizarle análisis de sangre, ecografía, 
tomografía computada y en algunos casos, una biopsia de riñón.

Su índice de filtración glomerular (VFG), es la medición de cuánta función 
renal tiene.
También ayuda al médico a determinar la fase de su enfermedad renal.  
Su  médico calculará su VFG por medio de los resultados de su análisis de 
sangre (creatinina), su edad, el tamaño de su cuerpo, y su género.

Si su VFG es menor a 60 ml/min, su médico seguramente le pedirá que 
haga una consulta con un médico especialista en nefrología.

¿Qué debo hacer si me diagnostican enfermedad renal?

Es importante que aprenda todo lo que pueda sobre la enfermedad y su 
tratamiento. Usted es parte importante de su equipo de cuidado de salud. El 
cuidado con el que siga su plan de tratamiento puede afectar qué también 
le vaya.

Conozca sus resultados. Pregúntele a su médico sobre los resultados 
de pruebas importantes como su VFG y siga su evolución a lo largo  
del tiempo.

Su tratamiento dependerá de la fase de enfermedad renal en que se encuen-
tre y de otros problemas de salud que pueda tener.

En muchos casos, la detección temprana y el tratamiento pueden retrasar o 
detener el avance de la enfermedad renal crónica. Para esto usted necesita:

•	 Tener una presión arterial menor a 140/90 mm Hg si no es diabético 
y menor a 130/80 si padece diabetes o tiene proteínas positivas en  
la orina.

•	 Dejar de fumar.
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•	 Mantener bien controlada su diabetes. 
•	 Debe cuidarse de los medicamentos que pueden dañar su riñón como 

los analgésicos.
•	 Seguramente su médico le recetará algún tipo de medicamento espe-

cífico para frenar la progresión de su enfermedad renal, sobre todo si 
la prueba de proteínas en orina le dio positiva, y evaluará la necesidad 
de que Ud. Realice una consulta con un especialista en enfermedades 
renales (nefrólogo).
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1.	 Go AS, Chertow GM, Fan D, et al. Chronic kidney disease and the 
risks of death, cardiovascular events, and hospitalization. N Engl J 
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