Revista Colombiana de Nefrologia
Vol. 8, Num. 2, (2021) - Publicacién Continua https:/doi.org/10.22265/acnef.8.1.561

Guia Clinica

Guia de practica clinica para la enfermedad
renal diabética

Jorge Rico® L2 Marco Anaya® L3.13 John Lopera® L4 Juan Montejo® L5 Rodrigo Daza® L2 'Victor
dela Espriella® L6 Erica Yama® L7 Elkin Machacc')n® L17 Adolfo Pertuz® L8 Carlos Mario
Henao® L9 Eduard Martinez!»2!, Kelly Chacén® 10 Marfa Gutiérrez'©, Nancy Yomayusa® L1l Gustavo
Aroca® 1,12 Alejandro Camargo® 1,13 Alejandro Duran’ 14, Alex Ramirez® L15 Alonso Pomares!16,
Alvaro del Castillo!1%, Alvaro Mercado® L7 Amable Durén® 117 Angel Galvén® L18 Carolina
Larrarte® L19 Cesar Bocanegral’”, Cindy Herazo! 2%, Ximena Cardona® I Claudia Monsalve® 15 Diana
Afanador!?!, Diana Vargas®7, Martin Vésquez®22, Fredy Lozan0® 1,23 Gabriel Cant0r® 124 Gustavo
Quiroz%, Jessica Pinto® 13 Jonathan Toro® 1,26 Jorge Coronado® 127 José Lépezug, José Dazal, Juan
Marquez, Kateir Contreras® 129 Manuel Cueto® 130 Marcelo Aguirrel’?’l, Mercedes Alfaro® 1,31 Natalia

Tobén!, Nehomar Péjaro®32, Orlando Castaﬁeda®32, Roberto Ramirez®33, Santos Depine® 1,12
Tatiana Espinosa®?, and Magdalena Madero>*

1 Asociacién Colombiana de Nefrologia e Hipertension Arterial-Asocolnef, 2Sociedad Latinoamericana de
Nefrologia e Hipertension, Slanh. Comité de Nefrodiabetes, 3Universidad del Norte, Barranquilla, Colombia,
4Hospital Pablo Toboén Uribe, Medellin, Colombia, ®Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia,
6Medisinu-Funcentra, Monteria, Colombia, ? Clinicas Colsanitas S.A., Bogota D.C., Colombia, 8Universidades

Libre y Metropolitana de Barranquilla, Colombia, 9Nefrouros, Medellin, Colombia, 1°Consultor independiente,
Colombia, ' Instituto Global de Excelencia Clinica (IGEC), Keralty, Bogota D.C., Colombia, 2Universidad
Simén Bolivar, Barranquilla, Colombia, *Colombiana de Trasplantes, Bogota D.C., Colombia, 14Universidad El
Bosque , Bogota D.C., Colombia, 15Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin, Colombia, '%Clinica San José
de Torices, Cartagena, Colombia, TDavita SAS, Sede Bogota, Colombia, 18Bbraun Avitum, Bogota, D.C.
Colombia, 19Hospi’tal Militar Central, Bogota D.C., Colombia, 20Hospi’tal San Vicente Fundacion, Medellin,
Colombia, 2'RTS, Colombia, 22Clinica Integral de Diabetes, Medellin, Colombia, 23Hospital Universitario del
Valle, Valle del Cauca, Colombia, 2*SURA IPS, 2°N efroboyaca, Tunja, Colombia, 26Hospital Universitario de
Neiva, Colombia, 2"Universidad de Cartagena, Bolivar, Colombia, 28(linica Las Vegas, Medellin, Colombia,
29Universidad Nacional de Colombia. Bogota, Colombia, 30Clinica Iberoamérica, Barranquilla, Colombia,
31Corporaci()n universitaria Rafael Nuiiez de Cartagena, Bolivar, Colombia, 32Universidad del Sina, Cartagena,
Colombia, 33Universidad Santiago de Cali, Valle del Cauca, Colombia, 34nstituto Nacional de Cardiologia,
Departamento de Nefrologia, Ciudad de México.

Como citar: J. Rico et al.. Guia de practica clinica para la enfermedad renal diabética. Rev. Co-
lomb. Nefrol. 2021; 8(2), e561. https;/doi.org/10.22265/acnef.8.1.561

Correspondence:


https://doi.org/10.22265/acnef.8.1.561
https://orcid.org/0000-0002-2852-1241
https://orcid.org/0000-0001-7950-740X
https://orcid.org/0000- 0003-0318-3829
http://orcid.org/0000-0003-3263-3331
https://orcid.org/0000-0002-6295-4972
https://orcid.org/0000-0001-9422-3851
https://orcid.org/0000-0002- 9247-4953
https://orcid.org/0000-0003-2771-7864
https://orcid.org/0000-0002-1444-3940
https://orcid.org/0000-0001-5524-8554
https://orcid.org/0000-0003-4843-7036
https://orcid.org/0000-0003-2886-8146
https://orcid.org/0000-0002-9222-3257
https://orcid.org/0000-0000-2445-7014
https://orcid.org/0000-0002-3925-6201
https://orcid.org/0000-0002-3986-9235
https://orcid.org/0000-0003-1895-1907
https://orcid.org/0000-0001-7351-1045
https://orcid.org/0000-0002-8645-4294
https://orcid.org/0000-0003-4338-588
https://orcid.org/0000-0002-2739-3380
https://orcid.org/0000-0003-0077-6119
https://orcid.org/0000- 0002-7916-167X
https://orcid.org/0000-0001-6228-7754
https://orcid.org/0000-0002-3047-8422
https://orcid.org/0000-0002-9537-7489
https://orcid.org/0000-0002-5320-4870
https://orcid.org/0000- 0000-2053-1870
https://orcid.org/0000-0002-8892-9652
https://orcid.org/0000- 0003-3915-7294
https://orcid.org/0000- 0002-7082-0472
https://orcid.org/0000-0001-6682-1918
https://orcid.org/0000-0003-3590-5558
https://orcid.org/0000-0002-6465-3372
https://orcid.org/0000-0002-4150-5975
https://doi.org/10.22265/acnef.8.1.561

Recibido:
19/Abr/2021
Aceptado:
05/May/2021
Publicado:
27/May/2021

2 J. Rico et al.

Resumen

Introduccion: la enfermedad renal diabética es la complicacién microvascular méas frecuente en
los pacientes diabéticos, llegando a presentarse hasta en el 40 % de los casos.

Objetivo: el propdsito de esta guia es adoptar recomendaciones vigentes y con potencial de
implementacién para la tamizacion, diagndstico y tratamiento de pacientes con enfermedad re-
nal diabética en Colombia, a partir de guias de practica clinicas actualizadas y de mejor calidad
metodoldgica.

Metodologia: la adopcion de guias de practica clinica sobre tamizacién, diagnoéstico y trata-
miento de ERD, se basa en la guia metodolégica de Adopcion-Adaptacién de Guias de Practica
Clinica Basadas en Evidencia del Ministerio de Salud de Colombia y del Instituto de Evaluacion
Tecnoldgica en Salud.

Resultados: en total se seleccionaron cuatro Guias Practica Clinica que responden a las
preguntas de interés e incluyen los aspectos priorizados en el alcance de esta adopcidén, dada
la ausencia de una sola guia que respondiera a todas las preguntas planteadas. El proceso de
seleccion de la evidencia se encuentra en el diagrama Prisma. Las guias seleccionadas reinen
la evidencia de mejor calidad (dominios 3 y 6 >60 % en AGREE II) y mas actualizada sobre el
diagnostico y el tratamiento de pacientes con diabetes, enfermedad renal o enfermedad renal
diabética.

Palabras clave: agonistas GLP-1, albuminuria, diabetes Mellitus, enfermedad renal crénica, in-
hibidores del cotransportador de sodio-glucosa 2, insulina, nefropatia diabética, proteinuria.

Introduccién

La Diabetes Mellitus (DM) es una condicion clinica de tipo pandémico dado su crecimiento
acelerado a escala global. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia
en adultos (mayores de 18 afios) a nivel mundial se triplicé entre 1980 y 2014, pasando del
4.7 % (108 millones de casos) al 8.5 % (422 millones de casos); asi, para el afio 2030, se estima
que 552 millones de personas se veran afectadas por esta condicién. En el afio 2016 la DM fue
la causa directa de 1.6 millones de muertes, dentro de las cuales la mitad ocurrieron antes de
los 70 anos; y de acuerdo con las proyecciones de la OMS dicha enfermedad sera la séptima
causa de muerte para el afio 2030 a nivel mundial [1]. Colombia no es ajena a esta situacion y
es asi como la OMS reporto para el afio 2016 en nuestro pais una prevalencia de DM del 8 %,

con un 7.6 % para los hombres y un 8.5 % para las mujeres [2].

De igual forma, se encuentra claramente establecido como la DM desencadena complica-
ciones del tipo macro y microvasculares, siendo la denominada “nefropatia diabética” la
mas frecuente de aquellas; se ha reportado que hasta el 40 % de los pacientes con DM tipo 2
(DM2) que llegan por primera vez a la consulta tienen “nefropatia diabética”, lo cual puede

explicar por qué el 55% de los pacientes incidentes con Enfermedad Renal Cronica (ERC),
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estadio G5, se halla en algiin programa de terapia de reemplazo renal (hemodialisis o dialisis

peritoneal) [3].

Tradicionalmente se ha referido al compromiso renal por diabetes con el término de “nefro-
patia diabética”, sin embargo, esta connotacién implica hallazgos histolégicos estructurales
en biopsia renal, como el engrosamiento de la membrana basal glomerular, expansion difusa
de la matriz mesangial y los clasicos nédulos de Kimmelsteil-Wilson, signos patognomonicos
de esta entidad [3], a pesar de encontrarse entre el 10-50 % de todos los pacientes con DM1 o
DM2. La expresion clinica de la nefropatia diabética esta dada por proteinuria, hipertension
arterial (HTA) y una reduccion progresiva en la funcion renal [3]. También se ha popularizado
que en la ausencia de albuminuria o proteinuria establecida no hay compromiso renal, pero
consideramos tal afirmacién como una verdad a medias, ya que el 25 % de los pacientes pueden
tener compromiso renal sin proteinuria y con una biopsia renal que asi lo demuestre, lo cual
podria ser explicado en parte por los efectos del bloqueo del sistema renina angiotensina
aldosterona (RAAS), con medicamentos como los IECA o ARA-2 [2]. Vale la pena aclarar que
para efectos de comprension y actualizacion de definiciones el término microalbuminuria ha

sido reemplazado por la categoria A2 de albuminuria y A3 para la macroalbuminuria.

Para el presente documento el comité de Nefrodiabetes de la Asociaciéon Colombiana de
Nefrologia e Hipertension Arterial (Asocolnef), utilizard el término de Enfermedad Renal
Diabética (ERD) para referirse al sindrome clinico, cuyo diagndstico es clinico y se caracteriza
por la presencia de albuminuria o la disminucién en la tasa de filtraciéon glomerular (TFG)
menor a 60 mL/min/1.73m?, en paciente diabético en ausencia de signos o sintomas de otra
causa de Enfermedad Renal Cronica [4]. La definicion adoptada por el comité incluye dos
fenotipos: albumindrico o no albumindrico, ya que el deterioro de la funcién renal del diabético
puede ser explicado por varias causas, como por ejemplo la nefroangioesclerosis hipertensiva
o una glomerulopatia primaria sobreimpuesta (nefropatia por IgA, glomeruloesclerosis focal
y segmentaria o nefropatia membranosa, etc.). La nefropatia diabética serd mencionada
unicamente para referirse a aquellos pacientes con cambios ultraestructurales identificados

en biopsia renal.

Asocolnef, preocupada por la carga de enfermedad de la ERD, por la ausencia en el pais de guias
de practica clinica especificas para esta condiciéon y por la variabilidad en la practica cotidiana
sobre estos pacientes, emprendio6 la adopcion de guias de practica clinica sobre el diagnostico y
tratamiento de la ERD, con el fin de aportar a la toma de decisiones clinicas cotidianas e incidir

en la calidad de vida de los pacientes y sus familias. El comité de Nefrodiabetes se complace en
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divulgar, entre el cuerpo médico colombiano y latinoamericano, las primeras recomendaciones

en espafiol adoptadas al contexto nacional sobre el diagndstico y tratamiento de ERD.
Alcance y objetivos

Objetivo

Adoptar recomendaciones vigentes y con potencial de implementacién para la tamizacion,
diagnostico y tratamiento de pacientes con enfermedad renal diabética en Colombia, a partir

de guias de practica clinicas actualizadas y de mejor calidad metodologica.
Poblacion objeto
Poblacion incluida

Pacientes de 18 afios o mayores, con diagnodstico de diabetes mellitus que tengan sospecha o

diagnostico de enfermedad renal diabética.
Poblacion no incluida

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus que hayan sido sometidos a trasplante renal,

enfermedad renal crénica estadio 5 o con diabetes gestacional.
Aspectos clinicos

La guia incluye recomendaciones acerca de la tamizacion, diagnostico y tratamiento de la

enfermedad renal diabética. No se incluye la prevencion y seguimiento.
Usuarios

Se consideran como usuarios directos de esta guia médicos generales, especialistas y demas
profesionales de la salud involucrados en la atencion de pacientes con diagnoéstico de diabetes,
con riesgo de desarrollar ERD o que ya tengan diagnosticada esta condicion, ademas de quienes

hagan parte de programas para el manejo de la enfermedad renal diabética u otros programas.
Metodologia

La adopcion de guias de practica clinica sobre tamizacion, diagnoéstico y tratamiento de ERD,

se basa en la guia metodologica de Adopcion-Adaptacion de Guias de Practica ClinicaBasadas
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en Evidencia del Ministerio de Salud de Colombia y del Instituto de Evaluacion Tecnologica
en Salud (IETS) [5].

Grupo desarrollador

El grupo desarrollador estuvo conformado por expertos clinicos especialistas en nefrologia,
con experiencia en el manejo de pacientes con enfermedad renal diabética, y por expertos
metodologicos con formacion en epidemiologia clinica y experiencia en biisqueda sistematica
de la literatura, calificacion de la calidad de la evidencia, adopciéon de guias y desarrollo de
consenso de expertos. En la tabla 1 se presenta cada integrante del grupo desarrollador, su

perfil profesional y rol en el desarrollo de la adopcion.

Tabla 1. Grupo desarrollador.

Nombre Perfil profesional Rol en el desarrollo de la guia
Jorge Rico Médico, Nefrologo Lider comité de nefro diabetes
Marco Anaya Médico, Nefrélogo Experto clinico
Erica Yama Médico, Nefrologo Experto clinico
Elkin Machacén Médico, Nefrologo Experto clinico
Adolfo Pertuz Médico, Nefrologo Experto clinico

John Mauricio Lopera Médico, Nefrologo Experto clinico

Juan Diego Montejo Médico, Nefrélogo Experto clinico

Victor de la Espriella Médico, Nefrologo Experto clinico

Carlos Mario Henao Médico, Nefrologo Experto clinico

Rodrigo Daza

Médico, Nefrologo

Experto clinico

Eduard Martinez

Médico, Nefrologo

Experto clinico

Kelly Rocio Chacon Acevedo

Fisioterapeuta

Lider metodolégico

Msc. Epidemiologia clinica

Nutricionista Dietista

Maria Paula Gutiérrez Sepulveda Epidemidlogo

Msc. Epidemiologia clinica

Fuente: elaboracién propia.

Preguntas clinicas

Las preguntas de interés propuestas por el colectivo experto fueron revisadas y ajustadas por
el equipo metodolégico y finalmente validado por todo el grupo desarrollador. Las preguntas
se categorizaron en funcién del aspecto clinico abordado en tamizacién, diagndstico y

tratamiento y se presentan en el anexo A.
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Busqueda de la evidencia

La busqueda de la evidencia se realiz6 a través de una revision sistematica de la literatura. Las

consultas en funcidén de la fuente se detallan a continuacion.
Busqueda en bases de datos electronicas

A fin de elaborar la identificacién de GPC, a través de bases de datos electronicas, se realizd
una busqueda sistematica en Pubmed y Embase. A partir de la recomendacion de expertos
clinicos, del volumen de informacion disponible, de la produccion de evidencia en la tematica
definida y de la apariciéon de nuevas modalidades terapéuticas, la busqueda fue restringida a

los tltimos cinco afios.

La estrategia de busqueda fue disefiada mediante la combinacion de vocabulario controlado de
acuerdo con la condicion a trabajar y términos libres, operadores booleanos, de truncamiento
y proximidad. Se incluy¢ el filtro de fecha para buscar GPC desde el afio 2015 hasta la

actualidad. La estrategia de busqueda se encuentra en el anexo B.
Busqueda en otras fuentes

Se buscaron GPC en bases de datos de organismos desarrolladores y compiladores de guias
de practica clinica desde el afio 2015 hasta la actualidad. Dentro de este grupo se busco en el
National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE, por sus siglas en inglés), en la
Guidelines International Network (GIN, por sus siglas en inglés), en el Ministerio de Salud de
Colombia, el Ministerio de Salud de Chile, en el Ministerio de Salud de Qatar, el Ministerio
de Salud de Espana (GuiaSalud), en la Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN, por

sus siglas en inglés) y en el Cenetec de México.

Adicionalmente, se realiz6 una busqueda de guias de practica clinica en motores de busqueda
genéricos como Google y Google Scholar y se consulté a los expertos clinicos acerca de
bibliografia que no fue encontrada en el proceso de busqueda.

Tamizacion y seleccion de la evidencia

Se realizo la tamizacion por titulo y resumen de la informacién de manera independiente por

dos revisores, en busqueda de guias de practica clinica basadas en evidencia, orientadas espe-

cificamente a la tamizacion, diagndstico o tratamiento de ERD, también las GPC de diabetes o
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enfermedad renal con apartado de complicaciones que incluyera enfermedad renal diabética
fueron consideradas. En caso de desacuerdos estos se resolvieron mediante consenso entre los
dos evaluadores.

Los documentos preseleccionados en la tamizacion fueron revisados a texto completo por am-

bos revisores. Las guias fueron seleccionadas si cumplian los siguientes criterios:

1. Tipo de estudio: guia de practica clinica basada en evidencia

2. Poblacion o condicion: pacientes adultos (18 afios o mas) con diabetes mellitus (tipo 1y

2) o enfermedad renal equivalente a nefropatia diabética.
3. Aspecto clinico desarrollado en la guia: tamizacion, diagnostico y tratamiento.
4. Publicacion entre 2015-2020

5. Idioma: inglés y espafiol

Evaluacion de calidad de la evidencia

Una vez preseleccionadas las guias de practica clinica que cumplian los criterios de elegibilidad
se realizo la calificacion de la evidencia mediante la herramienta AGREE II; este proceso se
produjo de manera independiente por parte de dos evaluadores del equipo metodoldgico

(anexo D).

Seleccion de GPC para adopcion

Para la seleccion de la evidencia se empled la herramienta propuesta por el manual metodo-
logico de referencia (anexo E). Las 4 GPC seleccionadas para la adopcion fueron las de mayor
calidad metodologica e independencia editorial, definidas por los dominios 3 y 6 de AGREE II,

respectivamente, y con fecha de publicacion mas reciente.

Extraccion y sintesis de la evidencia

Teniendo en cuenta las guias seleccionadas, se realiz6 la extraccion de las recomendaciones
para cada una de las preguntas planteadas por el grupo desarrollador. Las guias que cumplieron
los criterios de seleccion fueron resumidas mediante el proceso de sintesis textual narrativa
presentando las recomendaciones comunes entre las guias y aquellas especificaciones a las

que hubiere lugar para cada una de las preguntas planteadas.
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Analisis de recomendaciones

Las recomendaciones extraidas de las GPC seleccionadas fueron analizadas por el grupo desa-
rrollador, considerando: en primer lugar, la pertinencia de la recomendacién para responder
al alcance de la presente adopcién; en segundo lugar, la vigencia de la recomendacién; y, en
tercer lugar, la implementabilidad de la misma en el contexto colombiano, producto de este

analisis se eligen recomendaciones para consulta virtual pre consenso.
Validacion de las recomendaciones de practica clinica mediante consenso formal

Las recomendaciones preseleccionadas para adopcién fueron presentadas en una herramienta
virtual para la revision del colectivo colombiano experto en nefrologia y endocrinologia. La
aprobacion de cada recomendacién se defini6 como el acuerdo de al menos el 80 % entre
el panel de expertos consultados por cada recomendacion; dicha consulta pre-consenso se
llevoa cabo entre el 19 y 23 de octubre de 2020 con el fin de identificar las recomendaciones
que serian discutidas en el consenso virtual de expertos. Tres recomendaciones identificadas
como controversiales o con necesidad de ser analizadas en sesion formal de consenso de una

ronda, el resultado se presenta en el anexo G.

Los participantes de la consulta y el consenso virtual declararon su conflicto de interés a través
de un formato disefiado para este fin. El conflicto declarado fue analizado y el experto no tuvo
voto en la recomendacion sobre la cual podria tener potencial inferencia su conflicto siguiendo

los criterios definidos por el comité de ética de Asocolnef:

1. Expertos que tengan un contrato laboral en cualquiera de sus modalidades con la indus-

tria farmacéutica.

2. Expertos que reciban patrocinios para educacion formal por parte de la industria farma-

céutica (posgrados tipo especializaciones, maestrias o doctorados).

3. Expertos que tengan familiares hasta en cuarto grado de consanguineidad o de paren-

tesco politico.

4. Expertos que sean poseedores de acciones o bonos u opciones de inversion en cualquiera

de los negocios asociados a la industria farmacéutica o sus distribuidores.
5. Expertos propietarios o socios de farmacias o distribuidoras farmacéuticas.

6. Expertos que formen parte de los grupos administrativos de las Aseguradoras de Salud

o de IPS que presten el servicio mediante capitacion.

https://revistanefrologia.org ﬁ http://www.asocolnef.com


https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com

Guia de practica clinica para la enfermedad renal diabética 9

Permisos de reproduccion

La presente adopcion de GPC de ERD tiene autorizacion de parte de los grupos desarrollado-
res originales internacionales, el soporte escrito esta bajo la custodia de Asocolnef. A pesar de
que la guia canadiense cumplio con los criterios de seleccion, no fue posible establecer contac-
to con el grupo desarrollador para solicitar permisos correspondientes y por lo tanto no fue

considerada para la adopcion.
Resultados

En total se seleccionaron cuatro GPC que responden a las preguntas de interés e incluyen los
aspectos priorizados en el alcance de esta adopcion, dada la ausencia de una sola guia que
respondiera a todas las preguntas planteadas (tabla 2). El proceso de seleccion de la evidencia
se encuentra en el diagrama prisma (anexo C). Las guias seleccionadas retnen la evidencia
de mejor calidad (dominios 3 y 6 >60 % en AGREE II) y mas actualizada sobre la tamizacion,
diagnostico y el tratamiento de pacientes con diabetes, enfermedad renal o enfermedad renal
diabética.

Tamizacion

En esta seccidon se aborda la tamizacion de enfermedad renal diabética, la cual consiste en
la identificacién temprana de la enfermedad, con el objetivo orientar la practica clinica y la

atencion de pacientes en riesgo de desarrollar la condicion.
Como y cuando se debe hacer el tamizaje de ERD

Dos guias incluyeron dentro de su alcance la tamizacion de enfermedad renal en paciente
diabético (6,7). Dichas guias recomendaron la tamizacion de enfermedad renal a través de
la identificaciéon de categorias de albuminuria A2 y A3 o proteinuria, creatinina sérica y la
tasa de filtracion glomerular. Dentro de las pruebas de laboratorio, las guias coinciden en
promover la relacion albuminuria-creatininuria en muestra de orina, la razén de proteina

creatinina y albumina en orina y tiras reactivas para proteinas totales y albumina.
De manera especifica, la guia de diagndstico y tratamiento de diabetes tipo 2 realizada en

Colombia en el afio de 2015, incluy6 como punto de buena practica la tamizaciéon anual para

microalbuminuria (A2) en pacientes diabéticos [7].
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Tabla 2. Herramienta de analisis y seleccion de GPC.

1. Aspectos incluidos en GPC Calificacion de los dominios de rigor La GPC sera Si la GPC es usada
Uso GPC
seleccionadas posterior a la metodolégico e independencia editorial usada parcial o parcialmente que aspectos
Nombre de la GPC GRADE Seleccionada
calificacion AGREE I del AGREE II totalmente® adoptara
Rigor Independencia
Aspecto Si | No | Si | No Si No Parcial | Total | Aspecto SI | NO
metodologico | editorial
Prevencion X Prevencion X
Diagnéstico - Diagnoéstico -
Kdigo 2020 X X
Tamizacion X 94% 83% X X tamizacion
(8]
Tratamiento X Tratamiento X
Rehabilitacion X Rehabilitacion X
Paliacion Paliacion
Prevencién X Prevenciéon X
Diagnéstico - Tamizacion Diagnoéstico - tamizacion | X
Colombia 2016 ERC
Tratamiento X 97 % 100 % X X Tratamiento X
[6]
Rehabilitacion Rehabilitacion X
Paliacion Paliacion X
Prevencién X Prevenciéon X
Diagnéstico - Diagnoéstico -
ERBP 2015 X X
Tamizaciéon X 93% 92% X X tamizacion
[9]
Tratamiento X Tratamiento X
Rehabilitacion Rehabilitacion
Paliacién Paliacion
Prevencién X Prevenciéon X
Diagnostico - Tamizacion | X Diagnostico - tamizaciéon | X
Colombia 2015
Tratamiento X 92% 92% X X Tratamiento X
Diabetes [7]
Rehabilitacion X Rehabilitacion X
Paliacién X Paliacion X

*Los topicos y las recomendaciones fueron priorizadas por el GD * Las recomendaciones son vigentes

4. Fecha de ultima bisqueda no superior a 5 afios*

1. Mayor calificacién en el rigor metodologico (dominio 3 AGREE II)

2. Mayor calificacion en la independiente editorial (dominio 6 AGREE II)

5. Uso de la metodologia GRADE para la calificacion del cuerpo de la evidencia**

Seleccionar una GPC tenga la siguiente valoracion en orden descendente de relevancia:

3. Contemple como minimo los topicos priorizados en el alcance y objetivos concertados a priori con el ente gestor

Recomendaciones

= Se recomienda el uso de la creatinina sérica y una ecuaciéon de calculo de la tasa de

filtracion glomerular para la evaluacién inicial [calidad de evidencia, fuerte a favor] [6].

= Se sugiere utilizar las siguientes medidas para la evaluacion inicial de la proteinuria (en

orden descendente de preferencia; en todos los casos se prefiere una muestra de orina

tomada a primera hora de la mafana) [calidad de la evidencia moderada, débil a favor] [6].

« relacion albtimina creatinina en orina;

« razén proteina creatinina en orina;
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« analisis de orina mediante tiras reactivas para proteinas totales con lectura automa-

tizada;

« analisis de orina mediante tiras reactivas para proteinas totales con lectura manual.

» La prueba de tamizacién para microalbuminuria (A2) se debe hacer anualmente desde el
momento del diagnostico. Debido a que existen multiples factores que pueden aumentar
la excrecion de albumina de manera transitoria, se debe confirmar su persistencia en al
menos 2 de 3 mediciones, en muestras tomadas con intervalos de 4 a 6 semanas [punto

de buena practica] [7].

» Cuando la albuminuria es >300 mg/g de creatinina (>300 mg en 24 horas) se clasifica
como A3 y se considera equivalente a la presencia de proteinuria. Su persistencia indica
un mayor riesgo de mortalidad y de progresion a estadios avanzados de falla renal, por

lo cual requiere un manejo aiin mas estricto [punto de buena préactica] [7].

Diagnostico de ERD y estratificacion del riesgo de progresion

En esta seccion se presentan los aspectos de diagndstico y clasificacion de la enfermedad
renal diabética, los cuales tienen el objetivo de guiar el tratamiento y seguimiento segun la

progresion de la enfermedad.

Como se diagnostica la enfermedad renal diabética y como se clasifica la enfermedad

renal diabética

En las guias incluidas no se encontrd definicion de diagnoéstico de ERD. Al respecto dos GPC
abordaron tangencialmente este aspecto en pacientes diabéticos con dafio renal. Por un lado,
la guia de diagnostico, tratamiento y seguimiento de la diabetes mellitus tipo 2 realizada en
Colombia en el afio 2015, especific6 como punto de buena practica que el diagndstico de
la nefropatia diabética se realice cuando se retinan criterios como TFG menor a 60 ml/min
(considerando féormulas como MDRD, Cockroft o CKD-Epi) y albuminuria A2 [7]. Por el
otro, la guia para el diagndstico y tratamiento de la ERC realizada en el afio 2016 recomendo
utilizar criterios como la causa, categoria de tasa de filtracion glomerular y de albuminuria
para clasificar el estadio esta condicion [6]. Sin embargo, estas definiciones no representan la
definicion de ERD consideradas por el comité de Nefrodiabetes de Asocolnef y por lo tanto
no se adopta ninguna recomendacion para esta pregunta y se hace llamado a expertos en el

tema para avanzar de manera colaborativa en esta definicion.
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Cuales son las indicaciones de biopsia renal en pacientes con diabetes mellitus

En las guias incluidas no se encontraron recomendaciones relacionadas con biopsia renal.
El grupo desarrollador considera que esta tecnologia diagnostica requiere ser analizada en
el contexto de diagnostico de enfermedad renal en pacientes con alto riesgo de desarrollar-
la; por lo tanto, es necesario que futuras recomendaciones se orienten a generar evidencia

que permita orientar la toma de decision clinica frente al uso e indicaciones de la biopsia renal.
Riesgo cardiovascular y de falla cardiaca

En esta seccion se presenta la informacion recolectada respecto a la valoracion de riesgo car-
diovascular y falla cardiaca en pacientes con enfermedad renal diabética.

Como se evalua el riesgo cardiovascular y de falla cardiaca en pacientes con ERD

De las guias incluidas, solo la guia colombiana de enfermedad renal crénica abordé la
medicion del riesgo cardiovascular y de falla cardiaca, sugiriendo la valoracion de riesgo
cardiovascular en pacientes con enfermedad renal crénica; sin embargo, la guia no sefiala la
escala o instrumento para la medicion [6]. Respecto a valoracion de riesgo de falla cardiaca

no se encontro6 informacion en las guias seleccionadas.

La ausencia de recomendaciones para esta pregunta hace reflexionar al grupo desarrollador
respecto a la necesidad e importancia de esta inquietud teniendo en cuenta que la ERD es
una complicacion microvascular de la DM2 vy, por tanto, en pacientes con riesgo importante
de enfermedad cardiovascular. En consecuencia, se recomienda el desarrollo de investiga-

cion en este topico que permitan dar recomendaciones orientadoras en estos puntos de interés.
Tratamiento

Control metabdlico

La siguiente seccion describe las recomendaciones de control metabdlico para tener en
cuenta en el seguimiento de pacientes con ERD, es importante resaltar que un buen control

metabdlico previene la progresion de la enfermedad y la aparicién de otras comorbilidades

que aumentan la frecuencia de complicaciones microvasculares.
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Cuales son las metas de control glucémico en pacientes con ERD

Tres de las guias incluyeron dentro de sus recomendaciones las metas de control glucémico
en pacientes con enfermedad renal diabética mediante la disminucién de la HbA1C a un
porcentaje del 7 a 8.5, con un control de dos veces al afio si el paciente tiene buen control

glucémico y cuatro veces al afo en caso contrario [6,8,9].

Las guias coinciden en la prevencion activa de los episodios de hipoglucemia en pacientes
a riesgo mediante la realizacion constante de glucometrias con dispositivos especializa-
dos o a través del monitoreo continuo de glucosa, sumado al uso de medicamentos anti
hiperglucémicos que eviten los episodios de hipoglucemia en pacientes que deciden no
monitorear su glucosa. Las consecuencias de estos episodios son leves cuando el paciente

puede salir del episodio por si mismo y graves cuando se requiere atenciéon médica de urgencia.

De manera especifica la guia realizada por Kdigo en el 2020 recomienda metas de control
entre 6.5 y 8% de HbA1C para pacientes que no dependen de dialisis, ademas, el uso del
tiempo en rango, tiempo en hipoglucemia y las cifras del monitoreo continuo de glucosa como
indicadores confiables para definir los objetivos de glucemia en algunos pacientes [8]. Por
otro lado, la guia realizada por la ERBP en el 2015 especifica que a pesar del control glucémico
los factores que pueden disminuir los valores esperados de HbA1C son la disminuciéon de la
supervivencia de los globulos rojos, el aumento de la formacion de globulos rojos y a medida
que la enfermedad renal cronica avanza especialmente en pacientes con dialisis y el aumento

de la HbA1C puede ser causado por la acumulacién de toxinas urémicas [9].

Recomendaciones

= Recomendamos la hemoglobina Alc (HbAlc) para monitorizar el control glucémico en

pacientes con diabetes y ERC (1C) [calidad de la evidencia baja, fuerte] [8].

» La exactitud y precision de la mediciéon de HbA1c disminuye con la ERC avanzada (G4-
G5), particularmente entre los pacientes tratados con dialisis, en quienes las mediciones

de HbA1c tienen baja confiabilidad [punto de buena practica] [8].

= Monitorear el control glucémico a largo plazo por HbAlc dos veces al afio es razonable
para pacientes con diabetes. La HbAlc puede medirse hasta cuatro veces al afio si no se
alcanza el objetivo glucémico o después de un cambio en la terapia antihiperglucémica

[punto de buena practica] [8].
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<6.5%

HbA1c <8.0% ‘
ERCG1 Gravedad de la ERC ERCGS>
Ausente / menor Complicaciones macrovasculares Presente /grave>
Pocos Comorbilidades MUCh°5>
Largo Esperanza de vida Corto>
Presente Conciencia de hipoglucemia Dafhado )
Disponible Recursos para el manejo de la hipoglucemia Escaso>
< Bajo Propension del tratamiento a causar hipoglucemia Alto>

Figura 1. Factores que guian potencialmente las decisiones respecto a las metas individuales de HbA1c.

Fuente: traducido de Kdigo et al, 2020 [8].

Recomendamos un objetivo de HbA1c individualizado de <6.5% a <8.0 % en pacientes

con diabetes y ERC no tratada con dialisis (figura 1) (1C) [calidad de la evidencia baja,
fuerte] [8].

= Se recomienda un objetivo de hemoglobina glucosilada aproximado al 7.0% (53
mmol/mol) con el fin de prevenir o retardar la progresion de las complicaciones micro-

vasculares de la diabetes, incluyendo nefropatia diabética [calidad de la evidencia alta,
fuerte a favor] [6].

= No se recomienda tratar con un objetivo inferior al 7.0 % para hemoglobina glucosilada (<

53 mmol/mol) en pacientes en riesgo de hipoglucemia [calidad de la evidencia moderada,
fuerte en contra] [6].

» En personas con enfermedad renal cronica y diabetes, el control glucémico debe ser par-
te de una estrategia multifactorial de intervenciéon que aborde el control de la tension
arterial y el riesgo cardiovascular, promocionando el uso de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina o bloqueadores del receptor de la angiotensina, estatinas y

terapia antiplaquetaria cuando sea clinicamente indicado [punto de buena practica] [6].
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= Se puede utilizar un indicador de manejo de la glucosa (GMI) derivado de los datos de la
monitorizacién continua de la glucosa (CGM) para indexar la glucemia en personas en las
que la HbA1c no concuerda con los niveles de glucosa en sangre medidos directamente

o los sintomas clinicos [punto de buena practica] [8].

» Lamonitorizacion diaria de la glucemia con monitorizaciéon continua de la glucosa (CGM)
o auto monitorizacién de la glucosa en sangre (SMBG) puede ayudar a prevenir la hipo-
glucemia y mejorar el control glucémico cuando se utilizan terapias anti hiperglucémicas

asociadas con el riesgo de hipoglucemia [punto de buen practica] [8].

= Para los pacientes con diabetes tipo 2 y ERC que optan por no realizar un control glucé-
mico diario mediante SMBG o CGM, se prefieren los agentes anti hiperglucémicos que
presentan un riesgo menor de hipoglucemia y debe administrarse en dosis apropiadas

para el nivel de eTFG [punto de buena practica] [8].

» Las métricas de MCG, como el tiempo en rango y el tiempo en hipoglucemia, pueden

considerarse alternativas a la HbA1lc par

Cual es la meta de tension arterial en ERD

Tres guias de practica clinica incluyeron recomendaciones sobre el control de la tension
arterial, [6, 7, 9], sin embargo, respecto a las cifras objetivo, llama la atenciéon sobre las
consecuencias de cifras muy bajas, por lo tanto, no recomendaron como punto de corte
cifras de tension arterial inferiores a las de la poblacion general. Adicionalmente, las guias
recomendaron el uso de medicamentos antihipertensivos en adultos diabéticos y no diabéticos
con enfermedad renal crénica que tengan cifras de albimina urinaria inferiores a 30 mg en 24
horas o en quienes las cifras de tension arterial en consultorio excedan los 140 mm Hg en la

presion arterial diastolica o 90 mm Hg para la presion arterial diastolica.

De manera especifica la guia de diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad renal croénica
realizada en Colombia en el afio 2016 recomienda individualizar las metas y medicamentos
que tengan como objetivo el monitoreo de tensién arterial teniendo en cuenta la edad,
enfermedad cardiovascular preexistente, otras enfermedades como la retinopatia, el riesgo de

progresion de la enfermedad renal cronica y la tolerancia al tratamiento [6].

Recomendaciones

» Individualice las metas y los agentes relacionados con la tension arterial segtin la edad,

enfermedad cardiovascular coexistente y otras comorbilidades, riesgo de progresion de
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la enfermedad renal croénica, presencia o ausencia de retinopatia (en pacientes conenfer-
medad renal crénica y con diabetes) y tolerancia al tratamiento, tal como se describe en
la Guia Kdigo 2012 Blood [sin gradar] [6].

Cuales son las metas de control lipidico en pacientes con enfermedad renal diabética

Las guias de practica clinica que fueron seleccionadas no incluyeron dentro de sus recomen-
daciones las metas de control lipidico para pacientes con ERD. El grupo desarrollador de esta
adopcion considera esencial la inclusion de este aspecto ya que el adecuado control metabdlico
de los pacientes con ERD garantiza la prevencion de complicaciones microvasculares y la
progresion de las ya existentes, debido a lo anterior surge la necesidad de orientar futuras
investigaciones a generacion de evidencia que facilite la toma de decisiones clinicas con

relacion al control lipidico de los pacientes.
Cuales son las metas de acido urico en pacientes con enfermedad renal diabética

En las guias incluidas no se encontraron recomendaciones que den cuenta de las metas de
control de acido drico en paciente con ERD. El grupo desarrollador considera que este aspecto
aporta al control de la enfermedad renal diabética y por tanto es una medida que debe ser
considerada; sin embargo, se identifica como una oportunidad de investigacion futura para

esclarecer esta pregunta.
Tratamiento no farmacologico

La siguiente seccion incluye las recomendaciones de estilos de vida saludable y nutriciéon para
personas con enfermedad renal diabética; asi, es importante resaltar que el seguimiento de
estas recomendaciones disminuye la progresion de la enfermedad, favorece el tratamiento

farmacologico y la aparicion de mayores complicaciones.
Cuales son las recomendaciones de estilo de vida saludable en pacientes con ERD

Tres GPC incluyeron recomendaciones sobre nutricion, actividad fisica y eliminacion del
tabaquismo en pacientes con ERD, las guias coinciden en recomendar a los pacientes evitar
un habito de vida sedentario y aumentar la actividad fisica moderada a intensa en una
duracién acumulada de 150 minutos a la semana, es decir al menos 30 minutos diarios, o a
una intensidad acorde con su capacidad cardiovascular y fisica, alcanzar un peso saludable
en caso de tener sobrepeso u obesidad, lo anterior debido a que no hay evidencia de dafio al

promover regimenes individualizados que incluyen el aumento de actividad fisica [6, 8, 9].
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Adicionalmente, las guias recomiendan la eliminacién o abstinencia del habito de tabaco y

evitar la exposicion pasiva al mismo.

De manera especifica, la guia realizada por la fundaciéon Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (Kdigo, por sus siglas en inglés) en el afio 2020, recomendé individualizar el
esquema de actividad fisica a la edad, raza y comorbilidades, explicando a los pacientes la
intensidad de actividad fisica (leve, moderada o vigorosa) y el tipo de ejercicio (aerdbico, de

resistencia o ambos) [8].

Recomendaciones

» Recomendamos aconsejar a los pacientes con diabetes y ERC que consumen tabaco que

dejen de consumir productos de tabaco (1D) [calidad de la evidencia muy baja, fuerte] [8].

» Los médicos deben aconsejar a los pacientes con diabetes y ERC que reduzcan la expo-

sicion al humo de segunda mano (fumador pasivo) [punto de buena practica] [8].

» Las recomendaciones de actividad fisica deben considerar la edad, el origen étnico, la

presencia de otras comorbilidades y el acceso a los recursos [punto de buena practica] [8].

» Recomendamos que se aconseje a los pacientes con diabetes y ERC que realicen actividad
fisica de intensidad moderada durante una duracién acumulada de al menos 150 minutos
a la semana, o hasta un nivel compatible con su tolerancia cardiovascular y fisica (1D)

[calidad de la evidencia muy baja, fuerte] [8].

» Para los pacientes con mayor riesgo de caidas, los proveedores de atenciéon en salud
deben brindar asesoramiento sobre la intensidad de la actividad fisica (baja, moderada
o vigorosa) y el tipo de ejercicio (aerdbico versus resistencia o ambos) [punto de buena

practica] [8].

= Pacientes deberian ser aconsejados para evitar el comportamiento sedentario [punto de

buena practica] [8].

» Los médicos deben considerar aconsejar y alentar a los pacientes con obesidad, diabetes
y ERC a perder peso, en particular a los pacientes con TFGe >30 ml/min/1,73m? [punto

de buena practica] [8].

Coémo es el enfoque nutricional en pacientes con enfermedad renal diabética

Se incluyeron dos guias de practica clinica que incluyen recomendaciones sobre el tratamiento

nutricional en pacientes con enfermedad renal crénica. Las guias recomiendan garantizar
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a los pacientes la consulta nutricional o médica antes de iniciar el uso de suplementos
nutricionales, ademas, de asegurarse de proporcionar un plan de alimentacion que incluya el
consumo de vegetales, frutas, granos enteros, leguminosa, fibra, proteina basada en plantas,
grasas saturadas, nueces y baja en carnes procesadas, carbohidratos refinados y bebidas

azucaradas [6, 8].

Por otro lado, el consumo de proteina debe limitarse a 0.8/kg de peso al dia en pacientes con
ERD sin diélisis y con tasa de filtracion glomerular inferior a 30 ml/min/1.73 m?, 1.0 a 1.2 g/kg
de peso al dia en pacientes con hemodialisis y dialisis peritoneal. De manera especifica, la
guia Kdigo realizada en el afio 2020 recomendo una ingesta de sodio menor de 2 gramos al dia

para pacientes con ERD.

Las guias recomiendan que el tratamiento nutricional incluya la toma de decisiones comparti-
das por parte del paciente y un equipo multidisciplinario que incluya nutricionista, educador
en diabetes, médicos, enfermeras y demas trabajadores de la salud que se necesiten para
garantizar tanto la pérdida de peso como el control metaboélico considerando caracteristicas
como la cultura, intolerancias alimentarias, recursos socioecondmicos, capacidad para cocinar
sus propios alimentos, otras enfermedades presentes y los costos que representan para la

familia el cambio de estilos de vida.

Recomendaciones

» Los pacientes con diabetes y ERC deben consumir una dieta rica en verduras, frutas,
cereales integrales, fibra, legumbres, proteinas de origen vegetal, grasas insaturadas y
frutos secos y baja en carnes procesadas, carbohidratos refinados y bebidas azucaradas

[punto de buena practica] [8].

= Sugerimos que la ingesta de sodio sea <2 g de sodio por dia (0 <90 mmol de sodio por
dia, o <5 g de cloruro de sodio por dia) en pacientes con diabetes y ERC (2C) [calidad de
la evidencia baja, débil] [8].

= Los proveedores de nutriciéon acreditados, los dietistas registrados y los educadores en
diabetes, los trabajadores de salud comunitarios, los consejeros de pares u otros traba-
jadores de la salud deben participar en la atenciéon nutricional multidisciplinaria de los

pacientes con diabetes y ERC [punto de buena practica] [8].

» Los proveedores de atencién médica deben considerar las diferencias culturales, las into-
lerancias, las variaciones en los recursos alimentarios, las habilidades culinarias, las co-
morbilidades y el costo al recomendar opciones dietéticas al paciente y su familia [punto

de buena practica] [8].
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Tratamiento farmacologico

En esta secciéon se abordan las modalidades de tratamiento farmacologico para pacientes
con ERD incluyendo terapias antiplaquetarias y terapias especificas para la enfermedad,

recomendadas en las guias incluidas.

Cuales son las indicaciones de la terapia antiplaquetaria en pacientes con enfermedad
renal diabética y cudles son las recomendaciones de la terapia antiplaquetaria en

pacientes con enfermedad renal diabética

Una guia abord¢ la terapia antiplaquetaria dentro del tratamiento propuesto para pacientes
con enfermedad renal cronica y diabetes, con el fin de prevenir desenlaces cardiovasculares
(9). Las recomendaciones propuestas por estas guias ratifican la necesidad de valoracion
individualizada del paciente y consideracion del balance entre el riesgo de sangrado y posibles
beneficios cardiovasculares. Especificamente se recomendd no usar terapias antiplaquetarias
de inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa en pacientes con diabetes y enfermedad renal
cronica estadio 3b o mayor (TFG<45 ml/min/1,73 m?), de igual manera para este grupo de
pacientes sugirié no usar tienopiridina o ticagrelor, a menos que se presente ausencia de

factor de riesgo adicional de sangrado.

Respecto a la aspirina, la guia sugiri6 usarla como modalidad para prevencién primaria y
secundaria en casos de pacientes sin factores de riesgo adicionales de sangrado mayor y

exceptuando presencia de contraindicacion, efectos adversos o mala tolerancia.

Recomendaciones

= Recomendamos comenzar con aspirina como prevencion secundaria, a menos que exista
contraindicacion, efectos secundarios o intolerancia (1C) [calidad de la evidencia baja,
fuerte] [9].

Qué otras opciones de tratamiento se recomiendan para el manejo de paciente con
ERD

Todas las guias consideraron terapias para el tratamiento de ERD, enfermedad renal crénica
o diabetes, diferentes a las terapias de hiperglucemia [6-9]. Dentro de estas se incluyen
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) y bloqueadores del receptor de
angiotensina 2 (ARA-2) y las estatinas. Especificamente la guia colombiana de diagnostico

y tratamiento de diabetes tipo 2 sugiri6 iniciar estas terapias en paciente diabético con
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microalbuminuria persistente a pesar de no tener hipertension. Las estatinas especificamente
se recomendaron en la guia espafola en pacientes con enfermedad renal crénica con

hipercolesterolemia o antecedentes vasculares.
Recomendaciones

» Se recomienda tener en cuenta la tasa de filtracion glomerular cuando se dosifiquen los

medicamentos [calidad de la evidencia alta, fuerte a favor] [6].

» En los pacientes con DMT2 se sugiere iniciar tratamiento con un inhibidor de la enzi-
ma convertidora de angiotensina (IECA) o un antagonista del receptor de angiotensina
2 (ARA2) cuando se detecte microalbuminuria persistente (albuminuria persistente)*, y
aunque todavia no tengan hipertension arterial.
*> 30 mg de albuminuria/g de creatinuria en una muestra aislada de la primera orina de
la mafiana o > 30 mg de albumina en la orina recolectada durante 24 horas [calidad de

la evidencia moderada, débil a favor] [7].

» Se sugiere no dar tratamiento con IECA o ARA2 a los pacientes con DMT2 que no pre-
senten hipertension arterial ni microalbuminuria (albuminuria)*.
*> 30 mg de albuminuria/g de creatinuria en una muestra aislada de la primera orina de
la mafiana o > 30 mg de albumina en la orina recolectada durante 24 horas [calidad de

la evidencia moderada, débil en contra] [7].

= Recomendamos que se inicie el tratamiento con un inhibidor de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) o un bloqueador del receptor de angiotensina II (RAB) en pacien-
tes con diabetes, hipertension y albuminuria, y que estos medicamentos se ajusten a la
dosis mas alta aprobada que sea bien tolerada (1B) [calidad de la evidencia moderada,
fuerte] [8].

= Recomendamos que los pacientes con diabetes y ERC estadio 3b o superior (TFGe <45
ml / min) que presenten un evento coronario agudo sean tratados de forma similar a los
pacientes con ERC estadio 3b o superior (TFGe <45 ml/min) sin diabetes o pacientes con
diabetes sin ERC estadio 3b o superior (TFGe <45 ml/min) (1D) [calidad de la evidencia
muy baja, fuerte] [9].

= Recomendamos que los adultos con ERC en estadio 3b o superior (TFG <45 ml/min/1,73
m? o en dialisis) y con diabetes que tengan una indicacién cardiovascular (insuficien-
cia cardiaca, cardiopatia isquémica) se traten con un IECA a la maxima dosis tolerada

[calidad de la evidencia moderada, fuerte] [9].
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» Recomendamos no combinar diferentes clases de agentes bloqueadores de la renina y an-
giotensina (IECA, ARA II o inhibidores directos de la renina) (1A) [calidad de la evidencia
alta, fuerte] [9].

» Sugerimos prescribir agentes betabloqueantes lipofilos en lugar de hidrofilos en pacien-
tes con diabetes y ERC en estadio 3b o superior (TFG <45 ml/min) (2C) [calidad de la
evidencia baja, débil] [9].

Condiciones especiales
En esta seccion se presenta la informacion correspondiente a uso de estatinas e hiperglicemia.

Cuales son las recomendaciones para el manejo de la dislipidemia en pacientes con

enfermedad renal diabética

Una GPC consider6 dentro de sus recomendaciones el manejo de la dislipidemia en pacientes
con enfermedad renal diabética [9]. La guia de manejo renal realizada por la ERBP en el afio

2015 recomendo el ajuste de dosis de hipolipemiantes de acuerdo con la funcién renal.

Recomendaciones

= Recomendamos iniciar una estatina en pacientes con diabetes y ERC estadios 3b y 4 (1B)

[calidad de la evidencia moderada, fuerte] [9].

» Recomendamos no comenzar con una estatina en pacientes con diabetes y ERC en
estadio 5D (1A) [calidad de la evidencia alta, fuerte] [9].

Cual es el manejo recomendado para la hiperglicemia en pacientes con diabetes y

compromiso de la funcién renal

Para responder esta pregunta se incluyeron tres GPC que consideraron dentro de su alcance
el tratamiento de hiperglicemia para pacientes con diabetes, enfermedad renal crénica o
enfermedad renal diabética [7-9]. El manejo integral es considerado un punto de buena
practica clinica de pacientes con enfermedad renal diabética segin la GPC de Kdigo 2020. Al
respecto, se encontraron cambios de estilos de vida, terapias con metformina generalmente
promovida como primera linea de manejo, también terapias basadas o combinadas con
inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2), agonistas del péptido similar
al glucagodn tipo 1 (aGLP1), dentro de las alternativas de manejo de hiperglucemia en paciente

con enfermedad renal o enfermedad renal diabética. Para algunas terapias las guias precisaron
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Analisis integral de riesgos: si 0
FRAGILIDAD de UNO de los siguientes: { <8.5% (69 mmol/mol)

-Riesgo de hipoglucemia (ver Figura 5)

-Mala motivacion y actitud de |a paciente
-Disminucidn de |z esperanza de vida genera
-Enfermedad cardiovascular

-presencia de complicaciones microvasculares

v

Solo estilo de vida si

° 4 <7.0% (53 mmol/mol)

Terapia con bajo riesgo de hipoglucemia

v si
Duracion de la diabetes > 10 anos + <8.0% (64 mmol/mol)
ne » <7.5% (58 mmol/mol)

Figura 2. Diagrama de flujo de los objetivos de manejo de HbA1C en pacientes con diabetes y enfer-
medad renal crénica en estadio 3b o superior.

Fuente: traducido de Bilo et al, 2015 [9].

la necesidad de modificacion de dosis o suspension de las terapias en funcion de la tasa de

filtracion glomerular estimada.

Las guias coinciden en recomendar vigilancia y seguimiento de parametros indicadores
de eventos adversos de las terapias indicadas, tales como hipoglucemia, deshidratacion,

infecciones urinarias, entre otras.

Recomendaciones

= Recomendamos metformina en una dosis adaptada a la funcién renal como agente de
primera linea cuando las medidas del estilo de vida por si solas son insuficientes para
obtener la HbA1C en el rango deseado segun la figura 2 (1B) [calidad de la evidencia

moderada, fuerte] [9].

» La eleccion de SGLT2i debe priorizar los agentes con beneficios renales o cardiovascula-

res documentados y tener en cuenta la TFGe [punto de buena practica] [8].
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» La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2, ERC y TFGe>30 ml/min/1,73 m? se be-
neficiarian del tratamiento tanto con metformina como con un SGLT2i [punto de buena

practica] [8].

= Recomendamos afadir un firmaco con bajo riesgo de hipoglucemia (figuras 3,4 y 5) como
agente adicional cuando se considere apropiado mejorar el control glucémico segun la
figura 2 (1B) [calidad de la evidencia moderada, fuerte] [9].

- Interacciones
farmacoldgicas - Falla
hepdtica

- ERC estadio 5

- Gastroparesia

- insulina

- Derivados de SU de accion
prolongada con metabolitos
activos

Riesgo de hipoglucemia

Figura 3. Evaluacién del riesgo de hipoglucemia.

Fuente: adaptada y traducida de Bilo et al, 2015 [9].

= Recomendamos instruir a los pacientes para que retiren temporalmente la metformina
en condiciones de deshidratacion pendiente, cuando se sometan a investigaciones con
medios de contraste o en situaciones con un mayor riesgo de LRA (1C) [calidad de la

evidencia baja, fuerte] [9].

» Las preferencias del paciente, las comorbilidades, la TFGe y el costo deben orientar la
seleccion de farmacos adicionales para controlar la glucemia, cuando sea necesario,
prefiriéndose generalmente los agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagén
(GLP- 1 RA) (figura 6) [punto de buena practica] [8].
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Glipzida Sin ajuste
Glicazida Comenzar con dosis bajas y ajustar la dosis cada 1-4 semanas.
Gliburida
Glimepirida | Reducir ladosis a 1 mg/ dia
Gliguidona | Sin ajuste
Repaglinida | Sin ajuste mi.ﬁa lmitada
Comience
Mateglinida | Sin ajuste con 60 mg /
. dia
Inhibidore MAcarbose Sin ajuste ||.ueladmis mas baja y <50 mg
5 de a-
gluc Miglitol Experiencia limitada disponible
- Pioglitazona | Sin ajuste
Sitagliptina | Sin ajuste Reducir a 50 mg / dia |Reduc'l325ma.|l'dia
Inhibidore Vildagliptin | Sim ajuste Reducir a 50 mg / una vez al dia
s de DPP- Saxagliptina | Sin ajuste Reducir a 2.5 mg/ una vez al dia.
v Linagliptina | Sin ajuste
Alogliptina | Sin ajuste Reducir a 12,5 mg / diaria
Exenatida 5.1 ::d:;l:i:muaSmcsfuna o dos
Mimético . . —
s de Liraglutida Sin ajuste
i i
ererns Lixisenatida Uso cuidadoso si GFR 80-50 mL / min
| Dulaglutida
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sde SGLT- . g Mo disponible en Colombia
2 .
:‘_p“ ozl | o smte harts THG de 45 oo/imin

Adaptacion de dosis en ERC basadas en las normas regulatorias en Colombia.

Figura 4. Recomendacion de dosis en Enfermedad Renal Cronica.

Fuente: traducido de Bilo et al, 2015 [9].
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MDr‘lE!IdEd por IEventns IRlesgodel Disminucion de peso| Disminucion HbALC Ajuste de dosis en
cual causa cardiovasculares hipoglucemia CKD avanza
Biguanidas Metformina Si
Ckoorpropamida Evitar
Acetohexamina Evitar
Tolazamida Evitar
Tolbutamida Evitar
Sulfonilureas Glipizida No
Glicazida Si
Gliburida Evitar
Glimepirida Evitar
Gliquidona MNo
Meglitinidas Repaglinida £l
Nateglinida Si
inhibidores de la Acarbose Mo
a-glucosidasa Miglitol Sin datos
Sitagliptina Si
Inhibidores de Vilgzgliptin Ell
Linagliptina Mo
Alogliptin Si
Exenatida Evitar
Miméticos de Liraglutida Probablemente no
incretinas Dulaglutida Probablemente no
Semaglutida probablemente no
Inhibidores de Dapagl?floz?na Ev?tar
SGLT-2 Canagliflozina Evitar
Empagliflozina Evitar

Figura 5. Impacto de diferentes clases de farmacos en distintos desenlaces.

Fuente: traducido de Bilo et al, 2015 [9].

= Monitoree la TFGe en pacientes tratados con metformina. Aumente la frecuencia de mo-

nitorizacién cuando la TFGe sea <60 ml/min/1,73 m?. (Figura 7) [punto de buena practi-

ca] [8].

Ajustar la dosis de metformina cuando la TFGe sea <60 ml/min/1,73 m?, y para algunos
pacientes cuando la TFGe este entre 45-59 ml/min/1.73 m? (figura 7) [punto de buena

practica] [8].

Para los pacientes en los que una reduccion adicional de la glucosa puede aumentar
el riesgo de hipoglucemia (p. ej., aquellos tratados con insulina o sulfonilureas y que
actualmente cumplen los objetivos glucémicos), puede ser necesario suspender o reducir
ladosis de un farmaco anti hiperglucémico distinto de la metformina para facilitar la

adicion de un farmaco. SGLT2i [punto de buena practica] [8].

Es razonable suspender el SGLT2i durante periodos de ayuno prolongado, cirugia o en-
fermedad médica critica (cuando los pacientes pueden tener un mayor riesgo de cetosis)

[punto de buena practica] [8].

Si un paciente tiene riesgo de hipovolemia, considere disminuir las dosis de tiazidas o
diuréticos de asa antes de comenzar con SGLT2i, advierta a los pacientes sobre los sin-
tomas de disminucion del volumen y presion arterial baja y hacer un seguimiento del

estado del volumen después del inicio del firmaco [punto de buena practica] [8].
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» Puede producirse una disminucién reversible de la TFGe con el inicio de tratamiento
SGLT2iy, por lo general, no es una indicacién para interrumpir el tratamiento [punto de

buena practica] [8].

» En pacientes con diabetes tipo 2 y ERC que no han logrado objetivos glucémicos indi-
vidualizados a pesar del uso de metformina y SGLT2i, o que no pueden usar esos medi-
camentos, recomendamos un GLP-1 AR de accion prolongada (1B) [calidad de evidencia

moderada, fuerte] [8].

» La eleccion de GLP-1 RA debe priorizar agentes con beneficios cardiovasculares docu-

mentados [punto de buena practica] [8].

Medicamentos
menos adecuados
TZD
Medicamentos
mas adecuados
GLP1RA GLP1RA
Preferencia, comorbilidad u otra
caracteristica
Insuficiencia ASCVD de
. cardiaca alto riesgo DPP4i,
AGI DPP4l, Insulina, TZD,
INSULINA, GLP1RA AGI
TZD TFGe <15mlf min por
1.73m? o tratamiento Potente
con dialisis hipoglucemiante
Bajo Evite la
costo hipoglicemia
GLPIRA,
Su, |
GLP1RA, 170 DPP4,
DPP4i, p‘af 12D, Su,
insulina Pérdida  Evite las AGl insuiina,.
da peso inyecciones
93 .
Gep 40'?\9}
7, B, O
] o o
Pﬁ 0
SuU,
insulina, Insulina,
TZD GLP1RA

Figura 6. Factores del paciente que influyen en la formulacion de farmacos hipoglucemiantes distintos

de SGLT2i y metformina en la diabetes tipo 2 y la ERC.

Fuente: traducido de Kdigo et al, 2020 [8].

https://revistanefrologia.org

o

http://www.asocolnef.com


https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com

Guia de préctica clinica para la enfermedad renal diabética 27

o -

Controle la
vitamina 12

Ajuste de dosis

Continge con la mis dosis.

Considere la posibilidad de reducir la dosis en
ciartas condiciones (ver texio)

Figura 7. Enfoque de dosificacion de metformina sugerido segtn el nivel de funcion renal.

Fuente: traducido de Kdigo et al, 2020 [8].

Para minimizar los efectos secundarios gastrointestinales, comience con una dosis baja

de GLP-1 RA y aumente lentamente (figura 8) [punto de buena practica] [8].

El GLP-1 RA no debe usarse en combinacion con inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4
(DPP-4) [punto de buena practica] [8].

El riesgo de hipoglucemia es generalmente bajo con GLP-1 RA cuando se usa solo, pero
el riesgo aumenta cuando se usa GLP-1 RA concomitantemente con otros medicamentos
como sulfonilureas o insulina. Es posible que sea necesario reducir las dosis de sulfoni-

lurea e insulina [punto de buena practica] [8].

La dosis de los inhibidores DPP4 debe ajustarse cuando la tasa de filtraciéon glomeru-

lar descienda por debajo de 50 ml/min, con excepcion de linagliptina [punto de buena

practica] [7].
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GLP-1RA Dosis Ajuste CKD
Dulaglutida 0.75mgy 1.5 mguna Sin ajuste de dosis

Vez por semana Usar con TFGe> 15 ml / min por

1,73 m2

Exenatida 10 ug dos veces al dia Usar con CrCl> 30ml / min
Exenatida de liberacion 2 mgunavez por Usar con CrCl> 30ml / min
prolongada semana
Liraglutida™ 0.6 mg, 1.2 mg, y 1.8 mg | Sin ajuste de dosis

una vez por dia Datos limitados para ERC grave

*Aprobacion de uso en TFGe >15
ml/min por 1.73 m2

Lixisenatida 10 ug y 20 ug unavez Sin ajuste de dosis

por dia Datos limitados para ERC grave
Semaglutida (inyectable)* 0.5mgy1mgunavez |Sinajuste de dosis

por semana Datos limitados para ERC grave

*Aprobacion de uso en TFGe >15
ml/min por 1.73 m2
Semaglutida (oral) 3mg, 7mg,o0 14 mgal |Sin ajuste de dosis

dia Datos limitados para ERC grave
*No disponible en Colombia

Figura 8. Dosificacion de GLP-1 RA disponible y modificacién de dosis en enfermedad renal crénica.

Fuente: traducido de Kdigo et al, 2020 [8].

Manejo multidisciplinario

El enfoque integral en el cuidado de pacientes con ERD permite la gestion del riesgo de
complicaciones y garantiza la calidad de vida de los pacientes, por lo tanto, en esta seccion se

presenta la organizacion de equipos multidisciplinarios para la atenciéon de pacientes con ERD.

Cuales son los profesionales que deben conformar el equipo multidisciplinario para

manejar pacientes con enfermedad renal diabética

Dos GPC consideraron la integracion de equipo multidisciplinarios para la atencién de pacien-
tes con ERD, enfermedad renal crénica y diabetes [6, 8]. Los equipos sugeridos hasta ahora
incluyen especialistas en nefrologia, enfermeria, nutricion, psicologia y trabajo social, entre
otros, con el fin de brindar manejos integrales. La remision a especialistas en nefrologia plan-
teado en las guias considero el estadio de la enfermedad renal. Mientras que la guia colombiana
de diagnostico y tratamiento de enfermedad renal cronica consider6 como punto de buena

practica clinica el liderazgo de los nefrologos en los programas multidisciplinarios [6].
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Recomendaciones

Sugerimos que los responsables de la formulacion de politicas y los responsables de la
toma de decisiones institucionales deben implementar una atencion integrada y basada
en equipos centrada en la evaluacion de riesgos y el empoderamiento del paciente para

brindar una atencién integral a los pacientes con diabetes y ERC (2B) [8].

= La atencién integrada en equipo, respaldada por quienes toman las decisiones, debe ser
brindada por médicos y personal no médico (p. ej., enfermeras y dietistas capacitados,
farmacéuticos, asistentes de atenciéon médica, trabajadores comunitarios y comparieros

de apoyo), preferiblemente con conocimientos de ERC (figura 9) [8].

Pacientes mal informados con Pacientes empoderados con un
control subéptimo @ Keaistro oo control 6ptimo

Cuidado descordinado Cuidado coordinado

Figura 9. Atencidn integrada en equipo brindada por médicos y personal no médico con el apoyo de
quienes toman las decisiones.

Fuente: traducido de Kdigo et al, 2020 [8].
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Anexos

Anexo A. Preguntas clinicas desarrolladas

Tamizaje

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

. ¢Cuando se debe hacer el tamizaje de ERD?

;Como se debe hacer el tamizaje de ERD?

Diagnostico y estratificacion de riesgo de progresion

. ¢Como se diagnostica la enfermedad renal diabética?

;Como se clasifica la enfermedad renal diabética?

;Cuales son las indicaciones de biopsia renal en pacientes con diabetes mellitus?

. ¢Como se evaluia el riesgo cardiovascular en pacientes con ERD?

. Como se evaluda el riesgo de falla cardiaca en los pacientes con ERD?

Tratamiento centrado en el paciente

;Cuales son las metas de control glucémico en pacientes con ERD?

. ¢Cudl es la meta de tension arterial en ERD?

;Cuaéles son las metas de control lipidico en pacientes con enfermedad diabética?
;Cuales son las metas de acido urico en pacientes con enfermedad renal diabética?
;Cuales son las recomendaciones de estilo de vida saludable en pacientes con ERD?
;Como es el enfoque nutricional en pacientes con enfermedad renal diabética?

;Cuales son las recomendaciones para el manejo de la dislipidemia en pacientes con

enfermedad renal diabética?

;Cuaéles son las indicaciones de la terapia antiplaquetaria en pacientes con enfermedad

renal diabética?

;Cuales son las recomendaciones de la terapia antiplaquetaria en pacientes con enfer-

medad renal diabética?
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17. ;Cual es el manejo recomendado para la hiperglicemia en pacientes con diabetes y com-
promiso de la funcién renal?
18. ;Qué otras opciones de tratamiento se recomiendan para el manejo de paciente con ERD?

19. ;Cuales son los profesionales que deben conformar el equipo multidisciplinario para

manejar pacientes con ERD?
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Anexo B. Estrategias de busqueda

Base de datos consultada

Estrategia

Pubmed

(((((((“practice guideline”[Title/Abstract] OR “practice guidelines as
topic”[Title/Abstract]) OR “CPG”[Title/Abstract]) OR “clinical practice

guidelines”[Title/Abstract]) OR “Guideline”[Title/Abstract]) OR

“guidelines as topic”[Title/Abstract]) OR “Consensus”[Title/Abstract])

OR “consensus development conferences as topic”[Title/Abstract]) OR

“health planning guidelines”[Title/Abstract]) AND ((“diabetic
nephropathy”[Title/Abstract] OR “diabetic kidney

disease”[Title/Abstract]) OR “diabetic nephropathies”[Title/Abstract])

Embase

#1 'diabetic nephropathy’/exp OR ’diabetic nephropathy’

#2 #1 AND (clinical protocol’/de OR ’practice guideline’/de)
AND (2015:py OR 2016:py OR 2017:py OR 2018:py OR
2019:py OR 2020:py)

Epistemonikos

(title:(Clinical practice guidelines) OR abstract:(Clinical practice
guidelines)) AND (title:((title:(Diabetic nephropathy) OR abstract:
(Diabetic nephropathy)) OR (title:(diabetic nephropathies) OR
abstract:(diabetic nephropathies)) OR (title:(Diabetic kidney
disease) OR abstract:(Diabetic kidney disease))) OR abstract:
((title:(Diabetic nephropathy) OR abstract:(Diabetic nephropathy))
OR (title:(diabetic nephropathies) OR abstract:(diabetic
nephropathies)) OR (title:(Diabetic kidney disease) OR abstract:
(Diabetic kidney disease))))
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Anexo C. Diagrama de flujo-PRISMA

Numero de referencias identificadas mediante ; o ) .
) . Nuamero de referencias identificada mediante
la busqueda en bases de datos electronicas

otros métodos de busqueda
n =378
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Anexo D. Evaluacion calidad - AGREE 11

35

Guia de practica clinica

Se recomienda

2 3 4

Tang 2019 Clinical practice guidelines for the provision of

renal service in Hong Kong: General Nephrology

28%

19% | 7% | 42%

6 %

25%

Kim 2019 2019 Clinical practice guidelines for type 2 diabetes

mellitus in Korea

31%

28% | 10% | 19%

0%

67 %

Sarafidis2019 SGLT-2 inhibitors and GLP-1 receptor

agonists for nephroprotection and cardioprotection in

patients with diabetes mellitus and chronic kidney disease.

A consensus statement by the EURECA-m and the DIABESITY
working groups of the ERA-EDTA”

50 %

19% | 16% | 33%

4%

75 %

Canada 2018 Chronic Kidney Disease in Diabetes

58 %

19% | 17% | 61%

4%

67 %

Dominguez 2014 Guia de practica clinica de diabetes

mellitus tipo 2

58 %

17% | 23% | 28%

2%

13%

Zozulinska 2019 The 2019 diabetes Poland guidelines —

Summary of the most important changes

67 %

53% | 28% | 75%

35%

79 %

redgdps2016 Guia de actualizacion en diabetes mellitus

tipo 2

67 %

42% | 30% | 58%

15%

25%

ALAD 2019 Guias ALAD sobre el Diagnostico, Control y
Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2 con Medicina

Basada en Evidencia Edicion 2019

31%

19% | 31% | 58 %

8%

50 %

Managing hyperglycaemia Guideline on managing

hyperglycaemia in kidney disease

61%

36% | 41% | 53%

6 %

79 %

ESC 2019 2019 ESC Guidelines on diabetes, prediabetes,
and cardiovascular diseases developed in collaboration with
the EASD

86 %

53% | 48% | 67%

6 %

67 %

ABCD-RA Clinical Practice Guidelines Association of

British Clinical Diabetologists - Renal Association (ABCD- RA)
Clinical Practice Guidelines for Management of Lipids

in Adults with Diabetes Mellitus and Nephropathy and/or

Chronic Kidney Disease

69 %

28% | 53% | 67%

35%

13 %

Handelsman2015 American Association of Clinical
Endocrinologistsand American College of Endocrinology-
Clinical Practice Guidelines for Developing A Diabetes
Mellitus Comprehensive Care Plan-2015-Executive

Summary

92 %

53% | 55% | 92%

33%

67 %

Rev. Colomb. Nefrol., Vol. 8, Num. 2, (2021)

https:/doi.org/10.22265/acnef.8.1.561


https://doi.org/10.22265/acnef.8.1.561

36 J. Rico et al.

Japon 2016 Japanese Clinical Practice Guideline for
Diabetes 2016

44% | 36% | 56% | 50% | 8% 58 %

ADAZ2020 American Diabetes Association Standards of
Medical Care in diabetes-2020

72% | 47% | 57% | 75% | 19% | 54 %

Qatar 2016
The Assessment and Management of Chronic Kidney 9% | 92% | 61% | 97% | 6% | 96%

Disease in Adults

Qatar 2017
97% | 64% | 64% | 97% | 2% 96 %

Chronic complications of diabetes mellitus

Chile 2017-2 Guias de practica clinicas ges prevencioén
94% | 69% | 67% | 83% | 25% | 79%

secundaria de la enfermedad renal crénica

SIGN 2017 Risk estimation and the prevention of
89% | 94% | 80% | 92% | 15% | 79%

cardiovascular disease

Ecuador 2018 Prevencion, diagnostico y tratamiento de la
61% | 94% | 80% | 94% | 46% | 100%

enfermedad renal cronica

Cenetec 2016 Intervencion dietético-nutricional. Paciente
con enfermedad renal crénica sin y con tratamiento 97% | 58% | 86% | 712% | 17% | 88%

sustitutivo en el 10, 20 y 3er nivel de atencién

Canadian Journal of Diabetes Clinical Practice Guidelines
94% | 56% | 86% | 81% | 75% | 83 %

for the Prevention and Management of Diabetes in Canada

National Clinical Guideline No. 17 National Clinical
100% | 89% | 86% | 97% | 71% 92 %

Guideline on Adult type 1 diabetes mellitus

Cenetec 2018 Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en
100% | 72% | 89% | 83% | 25% | 88%

el primer nivel de atencion

Colombia 2015-3 Guia de Practica Clinica (GPC) para el
diagnoéstico, tratamiento y seguimiento de la diabetes 94% | 94% | 92% | 94% | 69% | 92%

mellitus tipo 2 en la poblacion mayor de 18 afios

ERBP-Clinical Practice Guideline on management of
patients with diabetes and chronic kidney disease stage 3bor | 92% | 69% | 93% | 69% | 13% | 92%
higher (eGFR <45 mL/min)

Kdigo 2019 Kdigo Clinical Practice Guideline on Diabetes
94% | 53% | 94% | 83% | 56% | 83%

Mangement in Chronic Kidney Disease

Esparia 2016 Guia de practica clinica sobre la deteccion y el
100% | 67% | 95% | 78% | 44% | 96 %

manejo de la enfermedad renal crénica
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Anexo E. Herramienta de preseleccion de guias

Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

“NICE 2015-Chronic Kidney Debe ser

Nombre de la guia: Disease in Adults: Assessment And
Management”

evaluada
con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en | X
la guia evaluada?

¢Es una GPC basada en
la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
ultimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacién global de la X
evidencia

Busqueda actualizada
a 25 nov de 2013

Debe ser
“Qatar 2016 The Assessment and Management of | evaluada
Chronic Kidney Disease in Adults” con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

Nombre de la guia:

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en | X
la guia evaluada?

;Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
altimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacién global de la X

evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcidén/
adaptacion de una GPC

Nombre de la guia:

“SIGN 2017 Risk Estimation and the Prevention Of
Cardiovascular Disease”

Debe ser
evaluada

con

AGREE II

Criterios de una GPC

Si

No

Comentarios evaluadores

Si

No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en
la guia evaluada?

X

(Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?

;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?

(Establece recomendaciones?

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los
ultimos 5 afios)”

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la
evidencia

Nombre de la guia:

“Cenetec 2018 Tratamiento de la diabetes mellitus tipo
2 en el primer nivel de atencion”

Debe ser
evaluada

con

AGREE II

Criterios de una GPC

Si

No

Comentarios evaluadores

Si

No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en
la guia evaluada?

X

(Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?

;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?

(Establece recomendaciones?

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los
ultimos 5 afios)*

Se mantuvo escala original para
recomendaciones usada en documentos
incluidos. Informacion sin calificar se usé
NICE y GRADE

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la
evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

“Cenetec 2016 Intervencion dietético-nutricional. | Debe ser

Paciente con enfermedad renal cronica siny con | evaluada

tratamiento sustitutivo en el 10, 20 y 3er nivel de | con

atencion” AGREE II

Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si| No

Nombre de la guia:

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en X
la guia evaluada?

(Es una GPC basada en
la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima biisqueda Se mantuvo escala original para

(idealmente publicada en los X
altimos 5 afios)*

recomendaciones usada en documentos
incluidos. Informacién sin calificar se usé

NICE y GRADE

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia

€T . . . Debe ser

Chile 2017-2 Guias de practica clinicas GES
, ., . evaluada

Nombre de la guia: prevenc”lon secundaria de la enfermedad renal con

cronica AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No
;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?
(Es una GPC basada en X

la evidencia?

(Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?

;Establece recomendaciones?
Fecha de ultima bisqueda
(idealmente publicada en los X
altimos 5 afnos)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

Nombre de la guia:

“Colombia 2016 Guia de practica clinica para el
diagnoéstico y tratamiento de la enfermedad renal
cronica (adopcidén)”

Debe ser

evaluada

con

Criterios de una GPC

Si

No

Comentarios evaluadores

Si

AGREE II

No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en
la guia evaluada?

X

¢Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?

;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?

;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los
ultimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la
evidencia

X

Nombre de la guia:

“Colombia 2015-3 Guia de Practica Clinica (GPC)

para el diagndstico, tratamiento y seguimiento de la
diabetes mellitus tipo 2 en la poblacion mayor de 18
afnos”

Debe ser

evaluada

con

AGREE II

Criterios de una GPC

Si

No

Comentarios evaluadores

Si

No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en
la guia evaluada?

X

¢Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?

;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?

;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima bisqueda
(idealmente publicada en los
altimos 5 afios)*

No se especifica, pero la publicacién es en
2015 por lo que la busqueda debié ser en
2014

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la

evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

“Espafia 2016 Guia de Practica Clinica sobre la Deble szr
Nombre de la guia: Deteccion y el Manejo de la Enfermedad Renal :Z: uada
Cronica AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si| No
;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en | X
la guia evaluada?
¢Es una GPC basada en
. . X
la evidencia?
&E.s la l.)lisqueda de evidencia X
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X Sep-13
ultimos 5 afios)*
Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia
“Colombia 2015-3 Guia de Practica Clinica (GPC) Debe ser

para el diagnostico, tratamiento y seguimiento de la | evaluada
diabetes mellitus tipo 2 en la poblacién mayor de 18 | con
afnos” AGREE II

Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

Nombre de la guia:

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

¢Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos

bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima bisqueda No se especifica, pero la publicacién es en
(idealmente publicada en los X 2015 por lo que la busqueda debié ser en
altimos 5 afios)* 2014

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

Debe ser
“Qatar 2017 Chronic Complications of Diabetes evaluada
Mellitus” con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

Nombre de la guia:

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

;Es una GPC basada en
la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
¢(Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X

X Reporta método, pero no estrategia ni fuentes

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
ultimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacién global de la X
evidencia

Debe ser
evaluada
con
AGREE I1
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

ERBP-Clinical Practice Guideline on Management Of
Nombre de la guia: Patients With Diabetes And Chronic Kidney Disease
Stage 3b or Higher (eGFR <45 mL/min)

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

;Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos

bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones?
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X Mayo de 2014
altimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacién global de la X
evidencia

https://revistanefrologia.org ﬁ http://www.asocolnef.com


https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com

Guia de prictica clinica para la enfermedad renal diabética 43

Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcidén/
adaptacion de una GPC

Debe ser
ADA2020 American Diabetes Association Standards evaluada
of Medical Care in diabetes-2020” con
AGREE 11
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

Nombre de la guia:

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

;Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X

X | No reporta busqueda de evidencia, estrategias de busqueda

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
altimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia

Debe ser
“Japon2016 Japanese Clinical Practice Guideline for evaluada
Diabetes 2016” con
AGREE 11
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

Nombre de la guia:

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

;Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X

X No reporta estrategia de busqueda

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
dltimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

Debe ser
“Dominguez 2014 Guia de practica clinica de diabetes | evaluada
mellitus tipo 2” con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si | No

Nombre de la guia:

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

;Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo

y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
altimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia

Debe ser
evaluada
con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No
;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X

“ALAD 2019 Guias ALAD sobre el Diagnéstico,
Nombre de la guia: Control y Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2
con Medicina Basada en Evidencia Edici6n 2019”

la guia evaluada?

;Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia

primaria confiable, fue X No precisa busqueda de evidencia

desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
(Establece recomendaciones?
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X

altimos 5 afios)*
Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X

evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

Debe ser
“Redgdps 2016 Guia de actualizacion en diabetes evaluada
mellitus tipo 2” con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si| No
;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

¢Es una GPC basada en

la evidencia?

(Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
¢(Tiene un proceso de desarrollo

Nombre de la guia:

X No se reporta la metodologia de desarrollo

y grupo desarrollador?

(Establece recomendaciones? X

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
ultimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia

Debe ser
Nombre de la guia: “Canada 2018 Chronic Kidney Disease in Diabetes” sZiluada
AGREE II

Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

(Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

(Es una GPC basada en
la evidencia?

(Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
ultimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X

evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

Nombre de la guia:

“ESC 2019 ESC Guidelines on Diabetes, Prediabetes,
and Cardiovascular Diseases Developed in
Collaboration With the EASD”

Debe ser
evaluada

con

AGREE II

Criterios de una GPC

Si

No

Comentarios evaluadores

Si

No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en
la guia evaluada?

X

¢Es una GPC basada en

la evidencia?

(Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?

No reporta metodologia

;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?

;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima bisqueda
(idealmente publicada en los
altimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la
evidencia

Nombre de la guia:

“Kdigo 2019 Kdigo Clinical Practice Guideline On
Diabetes Mangement in Chronic Kidney Disease”

Debe ser

evaluada

con

AGREE II

Criterios de una GPC

Si

No

Comentarios evaluadores

Si

No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en
la guia evaluada?

X

(Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?

;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?

;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima buisqueda
(idealmente publicada en los
ultimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacién global de la
evidencia

https://revistanefrologia.org

ﬁ http://www.asocolnef.com



https://revistanefrologia.org
http://www.asocolnef.com

Guia de préctica clinica para la enfermedad renal diabética 47

Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacion de una GPC

“Sarafidis 2019 SGLT-2 Inhibitors and GLP-1

Receptor Agonists for Nephroprotection and Debe ser

Cardioprotection in Patients With Diabetes Mellitus | evaluada

And Chronic Kidney Disease. A Consensus Statement | con

Nombre de la guia:

by the EURECA-m and the Diabesity Working AGREE II
Groups of the ERA-EDTA”

Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si| No

;Los alcances y objetivos de

nuestra guia estan incluidosen | X

la guia evaluada?

;Es L}na G.PC basada en X x

la evidencia?

[’E_S a t?usqueda de evidencia X No es GPC es un consenso de expertos

primaria confiable, fue

desarrollada en al menos dos

bases de datos y es replicable?

;Tiene un proceso de desarrollo x

y grupo desarrollador?

;Establece recomendaciones? X

Fecha de ultima bisqueda

(idealmente publicada en los X

ultimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para

calificacién global de la X

evidencia
“ABCD-RA Clinical Practice Guidelines Association
of British Clinical Diabetologists-Renal Association Debe ser

Nombre de Ia guia: (ABCD-RA) Clinical Practice Guidelines for evaluada
Management of Lipids in Adults with Diabetes con
Mellitus and Nephropathy and/or Chronic Kidney AGREE II
Disease”

Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si | No

;Los alcances y objetivos de

nuestra guia estan incluidosen | X

la guia evaluada?

;Es una GPC basada en X

la evidencia?
¢(Es la busqueda de evidencia

primaria confiable, fue X
desarrollada en al menos dos

bases de datos y es replicable?
(Tiene un proceso de desarrollo X

y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones?
Fecha de ultima buisqueda
(idealmente publicada en los X
ultimos 5 afos)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacién global de la X
evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptacién de una GPC

Debe ser
evaluada
con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

“Canadian Journal of Diabetes Clinical Practice
Nombre de la guia: Guidelines for the Prevention and Management of
Diabetes in Canada”

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

¢(Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos

bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
altimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia

Debe ser
“National Clinical Guideline No. 17 National Clinical | evaluada
Guideline on Adult Type 1 Diabetes Mellitus” con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

Nombre de la guia:

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

;Es una GPC basada en
la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
altimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacién global de la X
evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcién/
adaptaciéon de una GPC

Debe ser
“Managing Hyperglycaemia Guideline on Managing | evaluada
Hyperglycaemia in Kidney Disease” con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si| No
¢;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en | X
la guia evaluada?

¢Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos

Nombre de la guia:

bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones?

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
altimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia

Debe ser

Nombre de Ia guia: Kim 2019 Clinical Practice Guidelines for Type 2 evaluada

Diabetes mellitus in Korea” con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?

¢Es una GPC basada en
la evidencia?

(Es la busqueda de evidencia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones?

X No reporta método

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
altimos 5 afos)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptaciéon de una GPC

“Tang 2019 Clinical Practice Guidelines for the ?:33:;1;
Nombre de la guia: Provision of Renal Service in Hong Kong: General con
Nephrology AGREE I1
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No
;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en | X
la guia evaluada?
;Es una GPC basada en
. . X
la evidencia?
(;E.s la l?lisqueda de evidencia X No reporta metodologia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo X
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X
ultimos 5 afios)*
Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia
Debe ser
A “Zozulinska 2019 The 2019 Diabetes Poland evaluada
Nombre de la guia: Lo »
Guidelines-Summary of the Most Important Changes” | con
AGREE II
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No

;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en | X
la guia evaluada?

;Es una GPC basada en

la evidencia?

;Es la busqueda de evidencia

primaria confiable, fue X No reporta método
desarrollada en al menos dos

bases de datos y es replicable?

;Tiene un proceso de desarrollo X

y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X

Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X No especifica
ultimos 5 afios)*

Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X
evidencia
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Seleccion de GPC candidatas para ser utilizadas en el proceso adopcion/
adaptaciéon de una GPC
Handelsman 2015
. . - . . Debe ser
American Association of Clinical Endocrinologistsand evaluada
Nombre de la guia: American College Of Endocrinology-Clinical Practice
L1 . . . con
Guidelines for Developing a Diabetes Mellitus
. . AGREE II
Comprehensive Care Plan-2015-Executive Summary
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No
;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidos en | X
la guia evaluada?
¢Es una GPC basada en
. . X
la evidencia?
;Es la bt i i
¢ s a l?usqueda de evidencia X No reporta metodologia
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo X
y grupo desarrollador?
(Establece recomendaciones? X
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X No especifica
altimos 5 afios)*
Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X Usan su propia escala
evidencia
Debe ser
, Ecuador 2018 “Prevencidn, diagndstico y tratamiento evaluada
Nombre de la guia: S
de la enfermedad renal cronica con
AGREE 11
Criterios de una GPC Si | No Comentarios evaluadores Si No
¢;Los alcances y objetivos de
nuestra guia estan incluidosen | X
la guia evaluada?
¢Es una GPC basada en
. . X
la evidencia?
‘J’E,S a l?usqueda de evidencia X No reporta las estraetgias
primaria confiable, fue
desarrollada en al menos dos
bases de datos y es replicable?
;Tiene un proceso de desarrollo X
y grupo desarrollador?
;Establece recomendaciones? X
Fecha de ultima busqueda
(idealmente publicada en los X No especifica
ultimos 5 afios)*
Utiliza el sistema GRADE para
calificacion global de la X Usa la escala Oxford
evidencia

Rev. Colomb. Nefrol., Vol. 8, Num. 2, (2021) https:/doi.org/10.22265/acnef.8.1.561


https://doi.org/10.22265/acnef.8.1.561

52 J. Rico et al.

Anexo F. Recomendacion y resultados de consulta virtual

Recomendaciones

% de acuerdo

[Se recomienda el uso de la creatinina sérica y una ecuacion de calculo de la tasa de filtracién
glomerular para la evaluacion inicial [calidad de evidencia, fuerte a favor]]

100,0

[Se sugiere utilizar las siguientes medidas para la evaluacién inicial de la proteinuria (en orden

descendente de preferencia; en todos los casos se prefiere una muestra de orina tomada a
primera hora de la mafana)

« relacion albiumina creatinina en orina;

« razdn proteina creatinina en orina;

- analisis de orina mediante tiras reactivas para proteinas totales con lectura automatizada;
« analisis de orina mediante tiras reactivas para proteinas totales con lectura manual
[calidad de la evidencia moderada, débil a favor]]

98,2

[La prueba de tamizacion para microalbuminuria (A2) se debe hacer anualmente desde el
momento del diagnéstico. Debido a que existen multiples factores que pueden aumentar la
excrecion de albumina de manera transitoria, se debe confirmar su persistencia en al menos
2 de 3 mediciones, en muestras tomadas con intervalos de cuatro a seis semanas [punto de
buena practica]]

98,2

[Cuando la albuminuria es >300 mg/g de creatinina (>300 mg en 24 horas) se clasifica como
macroalbuminuria (A3) y se considera equivalente a la presencia de proteinuria. Su
persistencia indica un mayor riesgo de mortalidad y de progresion a estadios avanzados de
falla renal por lo cual requiere un manejo atin mas estricto [punto de buena practica]]

92,6

[Recomendamos la hemoglobina Alc (HbA1c) para monitorizar el control glucémico en
pacientes con diabetes y ERC (1C) [calidad de la evidencia baja, fuerte]]

98,2

[La exactitud y precisién de la mediciéon de HbA1lc disminuye con la ERC avanzada (G4-
G5), particularmente entre los pacientes tratados con diélisis, en quienes las mediciones
de HbA1c tienen baja confiabilidad [punto de buena practica]]

98,2

[Monitorear el control glucémico a largo plazo por HbAlc dos veces al afio es razonable
para pacientes con diabetes. La HbA1lc puede medirse hasta cuatro veces al afio si

no se alcanza el objetivo glucémico o después de un cambio en la terapia anti
hiperglucémica [punto de buena practica]]

98,2

[Recomendamos un objetivo de HbA1c individualizado de <6.5 % a <8.0 % en pacientes con
diabetes y ERC no tratada con dialisis (Figura 1) (1C) [calidad de la evidencia baja, fuerte]]

96,4

[Se recomienda un objetivo de hemoglobina glucosilada aproximado al 7.0 % (53

mmol/mol) con el fin de prevenir o retardar la progresion de las complicaciones
microvasculares de la diabetes, incluyendo nefropatia diabética [calidad de la evidencia alta,
fuerte a favor]]

94,5

[No se recomienda tratar con un objetivo inferior al 7.0 % para hemoglobina glucosilada
(<53 mmol/mol) en pacientes en riesgo de hipoglucemia [calidad de la evidencia moderada,
fuerte en contra]]

96,4

[En personas con enfermedad renal cronica y diabetes, el control glucémico debe ser parte
de una estrategia multifactorial de intervenciéon que aborde el control de la tensién arterial
y el riesgo cardiovascular, promocionando el uso de inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina o bloqueadores del receptor de la angiotensina, estatinas y terapia
antiplaquetaria cuando sea clinicamente indicado [punto de buena practica]]

98,2
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Recomendaciones

% de acuerdo

[Se puede utilizar un indicador de manejo de la glucosa (GMI) derivado de los datos de la
monitorizacion continua de la glucosa (CGM) para indexar la glucemia en personas en las
que la HbA1lc no concuerda con los niveles de glucosa en sangre medidos directamente o los
sintomas clinicos [punto de buena practica]]

100,0

[La monitorizacion diaria de la glucemia con monitorizaciéon continua de la glucosa (CGM)

o0 auto monitorizacion de la glucosa en sangre (SMBG) puede ayudar a prevenir la
hipoglucemia y mejorar el control glucémico cuando se utilizan terapias anti hiperglucémicas
asociadas con el riesgo de hipoglucemia [punto de buena practica]]

100,0

[Para los pacientes con diabetes tipo 2 y ERC que optan por no realizar un control glucémico
diario mediante SMBG o CGM, se prefieren los agentes anti hiperglucémicos que presentan
un riesgo menor de hipoglucemia y debe administrarse en dosis apropiadas para el nivel de
TFGe [punto de buena practica]]

98,2

[Las métricas de MCG, como el tiempo en rango y el tiempo en hipoglucemia, pueden
considerarse alternativas a la HbA1c para definir los objetivos glucémicos en algunos
pacientes [punto de buena practica]]

94,5

[Individualice las metas y los agentes relacionados con la tension arterial segin la edad,
enfermedad cardiovascular coexistente y otras comorbilidades, riesgo de progresion de la
enfermedad renal cronica, presencia o ausencia de retinopatia (en pacientes con enfermedad
renal crénica y con diabetes), y tolerancia al tratamiento tal como se describe en la Guia
KDIGO 2012 Blood [sin gradar]]

100,0

[Recomendamos aconsejar a los pacientes con diabetes y ERC que consumen tabaco que
dejen de consumir productos de tabaco (1D) [Calidad de la evidencia muy baja, Fuerte]]

100,0

[Los médicos deben aconsejar a los pacientes con diabetes y ERC que reduzcan la exposiciéon
al humo de segunda mano (fumador pasivo) [punto de buena practica]]

100,0

[Las recomendaciones de actividad fisica deben considerar la edad, el origen étnico, la
presencia de otras comorbilidades y el acceso a los recursos [punto de buena practica]]

96,4

[Recomendamos que se aconseje a los pacientes con diabetes y ERC que realicen actividad
fisica de intensidad moderada durante una duracion acumulada de al menos 150 minutos a la
semana, o hasta un nivel compatible con su tolerancia cardiovascular y fisica (1D) [calidad
de la evidencia muy baja, fuerte]]

100,0

[Para los pacientes con mayor riesgo de caidas, los proveedores de atencién en salud deben
brindar asesoramiento sobre la intensidad de la actividad fisica (baja, moderada o vigorosa)
y el tipo de ejercicio (aerdbico frente a resistencia o ambos) [punto de buena practica]

100,0

[Pacientes deberian ser aconsejados para evitar el comportamiento sedentario [Punto de
buena practica]]

100,0

[Los médicos deben considerar aconsejar / alentar a los pacientes con obesidad, diabetes y
ERC a perder peso, en particular a los pacientes con TFGe >30 ml / min / 1,73 m? [punto de
buena practica]]

98,2

[Los pacientes con diabetes y ERC deben consumir una dieta rica en verduras, frutas,
cereales integrales, fibra, legumbres, proteinas de origen vegetal, grasas insaturadas y frutos
secos y baja en carnes procesadas, carbohidratos refinados y bebidas azucaradas [punto de
buena practica]]

100,0

[Sugerimos que la ingesta de sodio sea <2 g de sodio por dia (0 <90 mmol de sodio por dia,
0 <5 g de cloruro de sodio por dia) en pacientes con diabetes y ERC (2C) [calidad de la
evidencia baja, débil]]

98,2

[La toma de decisiones compartida debe ser una piedra angular del manejo nutricional
centrado en el paciente en individuos con diabetes y ERC [punto de buena practica]]

100,0

[Los proveedores de nutricién acreditados, los dietistas registrados y los educadores en
diabetes, los trabajadores de salud comunitarios, los consejeros de pares u otros trabajadores
de la salud deben participar en la atencién nutricional multidisciplinaria de los pacientes con
diabetes y ERC [punto de buena practica]]

100,0
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Recomendaciones

$ de acuerdo

[Los proveedores de atencion médica deben considerar las diferencias culturales, las
intolerancias, las variaciones en los recursos alimentarios, las habilidades culinarias, las
comorbilidades y el costo al recomendar opciones dietéticas al paciente y su familia [punto
de buena practica]]

100,0

[Recomendamos comenzar con aspirina como prevencion secundaria, a menos que exista
contraindicacién, efectos secundarios o intolerancia (1C) [calidad de la evidencia baja,
fuerte]]

96,3

[Se recomienda tener en cuenta la tasa de filtracion glomerular cuando se dosifiquen los
medicamentos [Calidad de la evidencia alta, Fuerte a favor]]

100,0

[En los pacientes con DMT2 se sugiere iniciar tratamiento con un inhibidor de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA) o un antagonista del receptor de angiotensina 2 (ARA2)
cuando se detecte microalbuminuria persistente (albuminuria persistente) *, y aunque todavia
no tengan hipertension arterial.

*> 30 mg de albuminuria/g de creatinuria en una muestra aislada de la primera orina de la
mafana o > 30 mg de albumina en la orina recolectada durante 24 horas [calidad de la
evidencia moderada, débil a favor]]

98,1

[Se sugiere no dar tratamiento con IECA o ARA2 a los pacientes con DMT2 que no
presenten hipertension arterial ni microalbuminuria (albuminuria)*.

*> 30 mg de albuminuria/g de creatinuria en una muestra aislada de la primera orina de la
mafana o > 30 mg de albumina en la orina recolectada durante 24 horas [calidad de la
evidencia moderada, débil en contra]]

94,5

[Recomendamos que se inicie el tratamiento con un inhibidor de la enzima convertidora de
angiotensina (IECA) o un bloqueador del receptor de angiotensina II (BRA) en pacientes con
diabetes, hipertension y albuminuria, y que estos medicamentos se ajusten a la dosis mas alta
aprobada que sea bien tolerada (1B) [calidad de la evidencia moderada, fuerte]]

98,2

[Recomendamos que los pacientes con diabetes y ERC estadio 3b o superior (TFGe <45 ml
/ min) que presenten un evento coronario agudo no sean tratados de forma diferente a los
pacientes con ERC estadio 3b o superior (TFGe <45 ml / min) sin diabetes o pacientes con
diabetes sin ERC estadio 3b o superior (TFGe <45 ml / min) (1D) [calidad de la evidencia
muy baja, fuerte]

94,5

[Recomendamos que los adultos con ERC en estadio 3b o superior (TFGe <45 ml / min /
1,73 m2 o en dialisis) y con diabetes que tengan una indicacion cardiovascular (insuficiencia
cardiaca, cardiopatia isquémica) se traten con un IECA al maximo tolerado dosis [calidad de
la evidencia moderada, fuerte]]

96,4

[Recomendamos no combinar diferentes clases de agentes bloqueadores de la renina y
angiotensina (IECA, ARA II o inhibidores directos de la renina) (1A) [calidad de la evidencia
alta, fuerte]]

100,0

[Sugerimos comenzar con un betabloqueante selectivo como prevencién primaria en
pacientes con diabetes y ERC en estadio 3b o superior y luego continuarlo cuando se tolere
(2C) [calidad de la evidencia baja, débil]]

78,2

[Sugerimos prescribir agentes betabloqueantes lipofilos en lugar de hidréfilos en pacientes
con diabetes y ERC en estadio 3b o superior (TFGe <45 ml / min) (2C) [calidad de la
evidencia baja, débil]]

90,7

[Recomendamos iniciar una estatina en pacientes con diabetes y ERC estadios 3b y 4 (1B)
[calidad de la evidencia moderada, fuerte]]

90,9

[Recomendamos no comenzar con una estatina en pacientes con diabetes y ERC en estadio
5D (1A) [calidad de la evidencia alta, fuerte]]

90,9

[Recomendamos metformina en una dosis adaptada a la funcién renal como agente de
primera linea cuando las medidas del estilo de vida por si solas son insuficientes para obtener
la HbA1C en el rango deseado segtn la Figura 2 (1B) [calidad de la evidencia moderada,
fuerte]]

98,2

[La eleccion de SGLT2i debe priorizar los agentes con beneficios renales o cardiovasculares
documentados y tener en cuenta la TFGe [punto de buena practica]]

100,0
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Recomendaciones

% de acuerdo

[La mayoria de los pacientes con diabetes tipo 2, ERC y TFGe >30 ml / min / 1,73 m2 se
beneficiarian del tratamiento tanto con metformina como con un SGLT2i [punto de buena
practica]]

94,5

[Recomendamos afiadir un fairmaco con bajo riesgo de hipoglucemia (fig. 3, 4 y 5) como
agente adicional cuando se considere apropiado mejorar el control glucémico segun la figura
2 (1B) [calidad de la evidencia moderada, fuerte]]

98,2

[Recomendamos instruir a los pacientes para que retiren temporalmente la metformina en
condiciones de deshidratacién pendiente, cuando se sometan a investigaciones con medios
de contraste o en situaciones con un mayor riesgo de LRA (1C) [calidad de la evidencia baja,
fuerte]]

100,0

[Las preferencias del paciente, las comorbilidades, la TFGe y el costo deben orientar la
seleccion de farmacos adicionales para controlar la glucemia, cuando sea necesario,
prefiriéndose generalmente los agonistas del receptor del péptido 1 similar al glucagén (GLP-
1 RA) (Figura 6) [punto de buena préactica]]

88,9

[Monitoree la TFGe en pacientes tratados con metformina. Aumente la frecuencia de
monitorizacion cuando la TFGe sea <60 ml / min / 1,73 m2 (Figura 7) [punto de buena
practica]]

98,1

[Ajustar la dosis de metformina cuando la TFGe sea <60 ml / min / 1,73 m2, y para algunos
pacientes cuando la TFGe este entre 45-59 ml/min/1.73 m2 (Figura 7) [Punto de buena
practica]]

100,0

[Para los pacientes en los que una reduccién adicional de la glucosa puede aumentar el riesgo
de hipoglucemia (p. Ej., Aquellos tratados con insulina o sulfonilureas y que actualmente
cumplen los objetivos glucémicos), puede ser necesario suspender o reducir la dosis de un
farmaco anti hiperglucémico distinto de la metformina para facilitar la adicion de un farmaco.
SGLT2i [punto de buena practica]]

96,3

[Es razonable suspender el SGLT2i durante periodos de ayuno prolongado, cirugia o
enfermedad médica critica (cuando los pacientes pueden tener un mayor riesgo de cetosis)
[punto de buena practica]]

100,0

[Si un paciente tiene riesgo de hipovolemia, considere disminuir las dosis de tiazidas o
diuréticos de asa antes de comenzar con SGLT?2i, advierta a los pacientes sobre los sintomas
de disminucién del volumen y presion arterial baja, y hacer un seguimiento del estado del
volumen después del inicio del farmaco [punto de buena practica]]

100,0

[Puede producirse una disminucion reversible de la TFGe con el inicio de tratamiento
SGLT?2iy, por lo general, no es una indicacién para interrumpir el tratamiento [punto de
buena practica]]

98,1

[Una vez que se inicia un SGLT?2i, es razonable continuar con un SGLT?2i incluso si la TFGe
cae por debajo de 30 ml / min / 1,73 m2, a menos que no se tolere o se inicie una terapia de
reemplazo renal [punto de buena practica]]

79,6

[En pacientes con diabetes tipo 2 y ERC que no han logrado objetivos glucémicos
individualizados a pesar del uso de metformina SGLT2i, o que no pueden usar esos
medicamentos, recomendamos un GLP-1 AR de accién prolongada (1B) [punto de buena
practica]]

100,0

[La elecciéon de GLP-1 RA debe priorizar agentes con beneficios cardiovasculares
documentados [punto de buena practica]]

100,0

[Para minimizar los efectos secundarios gastrointestinales, comience con una dosis baja de
GLP-1 RA y aumente lentamente. (Figura 11) [Punto de buena practica]]

100,0

[GLP-1 RA no debe usarse en combinacién con inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP-
4) [punto de buena practica]]

100,0
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Recomendaciones

% de acuerdo

[El riesgo de hipoglucemia es generalmente bajo con GLP-1 RA cuando se usa solo, pero el
riesgo aumenta cuando se usa GLP-1 RA concomitantemente con otros medicamentos como
sulfonilureas o insulina. Es posible que sea necesario reducir las dosis de sulfonilurea

e insulina [punto de buena practica]]

100,0

[La dosis de los inhibidores DPP4 debe ajustarse cuando la tasa de filtraciéon glomerular
descienda por debajo de 50 ml/min, con excepcion de linagliptina [punto de buena practica]]

100,0

[Sugerimos que los responsables de la formulacion de politicas y los responsables de la toma
de decisiones institucionales deben implementar una atencién integrada y basada en equipos
centrada en la evaluacion de riesgos y el empoderamiento del paciente para brindar una
atencién integral a los pacientes con diabetes y ERC (2B)]

100,0

[La atencién integrada en equipo, respaldada por quienes toman las decisiones, debe ser
brindada por médicos y personal no médico (p. ej., enfermeras y dietistas capacitados,
farmacéuticos, asistentes de atenciéon médica, trabajadores comunitarios y comparfieros de
apoyo), preferiblemente con conocimientos de ERC (Figura 6)]

100,0

Anexo G. Recomendaciones y resultados de consenso (inica ronda)

% de acuerdo en consulta
pre-consenso

Recomendaciéon % de acuerdo en consenso

[Sugerimos comenzar con un
betabloqueante selectivo como
prevencioén primaria en pacientes con
diabetes y ERC en estadio 3b o 78.2 10.7
superior y luego continuarlo cuando
se tolere (2C) [Calidad de la
evidencia baja, Débil]]

[Las preferencias del paciente, las
comorbilidades, la TFGe y el costo
deben orientar la seleccion de
farmacos adicionales para controlar
la glucemia, cuando sea necesario, 88.9 92.9
prefiriéndose generalmente los
agonistas del receptor del péptido 1
similar al glucagén (GLP-1 RA)
(Figura 6) [punto de buena préactica]]

[Una vez que se inicia un SGLT2i, es
razonable continuar con un SGLT2i
incluso si la TFGe cae por debajo de
30 ml / min / 1,73 m2, a menos que 79.6 74.1
no se tolere o se inicie una terapia de
reemplazo renal [punto de buena

practica]]
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