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RESUMEN 

La enfermedad renal crónica constituye un problema de salud por su impacto sobre 

los individuos, la sociedad y la economía. Teniendo en cuenta lo anterior, y luego de 

una amplia búsqueda bibliográfica, se diseñó una guía de práctica clínica en el 

Policlínico Luis Augusto Turcios Lima de la provincia de Pinar del Río, dirigida a los 

profesionales de la atención primaria de salud, con el objetivo de mejorar la calidad de 

vida de niños y adolescentes con dicha enfermedad. Esta fue elaborada por los 

métodos de la medicina basada en la evidencia, según el consenso y la opinión de los 

expertos. Se logró generalizar esta herramienta, emitir recomendaciones y 

actualizarla acorde con las nuevas evidencias médicas. Finalmente, resultó evaluada 

por los expertos como muy recomendada.  

Palabras clave: guía de práctica clínica; enfermedad renal crónica; atención primaria 

de salud.  

 

 

http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://orcid.org/0009-0005-9505-972X
https://orcid.org/0000-0002-5366-3030
mailto:jorgefch@infomed.sld.cu


ISSN 1029-3019 

MEDISAN 2024;28(2):e4568 

Esta obra está bajo una licencia de Creative Commons Reconocimiento-NoComercial 

4.0 Internacional. 

ABSTRACT 

Chronic renal disease constitutes a health problem due to its impact on individuals, 

society and economy. Taking into account the above-mentioned, and after a wide 

literature search, a clinical practice guide was designed in Luis Augusto Turcios Lima 

Polyclinic from Pinar del Río province, directed to primary health care professionals, 

aimed at improving the life quality of children and adolescents with this disease. It 

was elaborated by medicine methods based on the evidence, according to the consent 

and opinion of experts. It was possible to generalize this tool, give recommendations 

and up to date according to the new medical evidences. Finally, it was evaluated by 

experts as very recommended. 

Keywords: clinical practice guide; chronic renal disease; primary health care. 
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Introducción 

Existe poca información acerca de la prevalencia de las primeras etapas de la 

enfermedad renal crónica (ERC) durante la niñez, ya que los pacientes suelen ser 

asintomáticos. La mayoría de los informes epidemiológicos se originan a partir de los 

registros disponibles de pacientes en fase terminal, cuando la terapia de reemplazo 

renal (diálisis o trasplante) es necesaria para mantener la vida. Se estima que los 

pacientes en etapas tempranas de la enfermedad exceden por 50 veces a los pacientes 

con enfermedad renal crónica en estadio terminal (ERCT).(1,2,3) 

La incidencia mundial de la ERCT en niños oscila entre 3-6 por millón de habitantes; 

en tanto, en pacientes de 0-19 años en terapia de reemplazo renal es de 9 por millón 

de habitantes. Por su parte, en Estados Unidos de América, es de 11 por millón y en 

América Latina, de 2,8–15,8 casos nuevos por millón. En Cuba, las cifras concuerdan 
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con los parámetros internacionales y las causas más comunes son las alteraciones 

estructurales del tracto urinario y las glomerulopatías.(4,5,6) 

Recientemente se ha descrito que en los niños con ERC, debido a alteraciones 

estructurales o no, la prevalencia de problemas genéticos es mayor,(7,8,9) lo que 

constituye un factor de riesgo a tener en cuenta para la detección temprana de esta 

afección en la población pediátrica. 

La mayoría de los países cuentan con guías de práctica clínica (GPC), que ponen a 

disposición de los profesionales de la salud, a fin de mejorar la calidad en la atención y 

la toma de decisiones médicas, entre los que se encuentran Inglaterra, México, 

Colombia, Ecuador y Chile, por citar algunos.(2,4) 

Considerando que en Cuba no existe una herramienta similar para la atención 

primaria de salud (APS), se diseñó una guía de práctica clínica en el Policlínico Luis 

Augusto Turcios Lima de la provincia de Pinar del Río, con el objetivo de mejorar la 

calidad de vida de niños y adolescentes con ERC. 

 

Alcance y objetivos 

La guía contempla aspectos de prevención primaria y secundaria. La primaria incluye 

educación para la salud, prevención y control de los factores de riesgo 

cardiovasculares; la secundaria, diagnóstico precoz de la ERC e intervenciones 

relacionadas con educación para la salud, cambios en el estilo de vida y tratamiento 

(utilización de fármacos para retrasar la progresión de la enfermedad). 

 

Metodología aplicada en la elaboración de la guía 

La población objeto estuvo constituida por los pacientes de ambos sexos, menores de 

18 años de edad, asistidos en la APS, independientemente de que pertenecieran o no a 

los denominados grupos de riesgo para la ERC y presentaran o no la enfermedad, 

aunque si la padecían debía estar clasificada en estadio precoz. Fueron excluidos los 

menores de 18 años de edad, en estadios avanzados (4 y 5) que recibían diálisis o 

habían sido trasplantados. 
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Asimismo, la población de usuarios la conformaron los profesionales que laboraban 

en la APS (médicos y enfermeras de familia, médicos generales integrales, pediatras, 

clínicos, obstetras, nefrólogos y demás personal del equipo de salud. 

Para la confección de esta guía se empleó la metodología recogida en el manual 

actualizado sobre la elaboración de guías de práctica clínica del Ministerio de Sanidad 

y Consumo de España.(4) 

 

Pasos para la elaboración de la guía 

- Constitución del grupo elaborador de la guía: Estuvo integrado por profesionales de 

atención primaria (médicos generales integrales, clínicos, pediatras, obstetras, 

nefrólogos y especialistas en metodología de la investigación). Para incorporar la 

visión de los familiares se realizó un grupo focal. 

- Formulación de preguntas clínicas: Se utilizó el formato 

paciente/intervención/comparación/resultado. 

- Búsqueda bibliográfica 

a) Gestores de bases de datos y buscadores de GPC, tales como PubMed, SumSearch, 

TripDatabase y en organismos compiladores (Wiley Online Library, Health Services 

TA Texts y National Guideline Clearinghouse), por citar algunos. 

b) Organismos elaboradores: Agency for Healthcare Research and Quality, Alberta 

Medical Association Guidelines, American College of Physicians y otros. 

c) Centros metodológicos: Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for 

Europe y Advancing the Science of Practice Guidelines. 

d) Revisión de los temas relacionados con la medicina basada en la evidencia en 

libros metodológicos, en sitios integradores como Cochrane Library y Clinical 

Practice Guidelines, así como en bases de datos (Medline, Lilacs), portales (CEBM 

Oxford, CAT- Banks) y búsqueda de estudios cualitativos en inglés, francés y 

español.(4) 
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Métodos de procesamiento y análisis de la información 

La guía fue elaborada por los métodos de la medicina basada en la evidencia, los 

métodos de consenso y la opinión de los expertos. Cada recomendación contó con la 

clasificación de la evidencia en la que se basaba. Se consideró el nivel de evidencia y el 

grado de recomendación. 

En la primera fase se realizó la búsqueda preliminar de GPC en las bases de datos 

mencionadas anteriormente; en la segunda, una revisión ampliada de estudios 

originales (metanálisis, ensayos clínicos, de cohortes, de casos y controles, no 

analíticos de casos y de serie de casos). 

Para evaluar la calidad de los estudios y el resumen de la evidencia para cada 

pregunta, se siguieron las directrices del sistema SIGN (Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network), así como también para la clasificación de la evidencia y la 

graduación de las recomendaciones.(4)  

Asimismo, para comprobar la calidad de la guía se utilizó el instrumento AGREE 

(Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation for Europe), cuyos estándares 

incluyen alcance y objetivos, participación de los implicados, rigor en la elaboración, 

calidad y presentación, aplicabilidad, independencia editorial y evaluación global.  

Para expresar las recomendaciones y su adaptación se utilizó la propuesta modificada 

del SIGN para las preguntas sobre diagnóstico, tratamiento y pronóstico, entre otras, 

—que primero resume y clasifica la evidencia científica con los números del 1 al 4 y, 

posteriormente, formula las recomendaciones con las letras desde la A hasta la D—, 

con apoyo en la del País Vasco, la de Nueva Zelandia y la Inglaterra. 

Todas las recomendaciones controvertidas o sin evidencia fueron solucionadas por 

consenso, en una o 2 reuniones del grupo elaborador. 

Los colaboradores expertos participaron en la formulación de preguntas y en la 

revisión del primer borrador; los revisores externos, en la evaluación del segundo 

borrador. De igual manera, se contactó con las distintas sociedades científicas 

implicadas, que estaban representadas por los miembros del grupo elaborador, los 

colaboradores expertos y los revisores externos. 
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Revisión externa 

Con el objeto de mejorar la calidad, evaluar la pertinencia y aplicabilidad de las 

recomendaciones, así como la claridad, la congruencia y la información subyacente, el 

borrador del documento fue revisado por un grupo de revisores externos de 

diferentes disciplinas. Para tal propósito se diseñó un formulario específico donde 

fueron detallados los hallazgos principales por apartado. La guía fue revisada por los 

profesionales de la salud citados previamente. 

La actualización se realizará cada 5 años, siempre sobre la versión electrónica 

disponible. Se tendrán en cuenta las recomendaciones para tales fines recogidas en las 

guías de práctica clínica del Ministerio de Sanidad y Consumo de España.(4) 

Por otra parte, la guía se elaboró conforme a los aspectos éticos estipulados en el 

Código de Núremberg (1947) y en la Declaración de Helsinki (2013), la cual contiene 

las recomendaciones biomédicas para las investigaciones en seres humanos. Para ello 

se consideraron los principios de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomía. 

Asimismo, en la guía se analizó todo lo referido a definición, evaluación, estadificación 

de la ERC, factores de riesgo y estrategias de nefroprotección, así como evaluación y 

tratamiento de pacientes con proteinuria-albuminuria, hiperglucemia y enfermedades 

cardiovasculares.  

 

Preguntas para responder por esta GPC 

1. ¿Cómo se define y estadifica la ERC?  

2. ¿Cómo es evaluada de manera sistemática la función renal? 

3. ¿Cuáles son los factores de riesgo predisponentes, de inicio y de progresión de la 

ERC?  

4. ¿Cuáles son las principales estrategias farmacológicas y no farmacológicas de la 

nefroprotección en pacientes con daño renal temprano? 

 5. ¿Cuál es el tratamiento actual en pacientes con proteinuria-albuminuria?  

6. ¿Cuál es la importancia del control estricto de la glucemia y del tratamiento 

antidiabético en pacientes ERC temprana?  
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7. ¿Cómo deben ser evaluados y tratados los pacientes con enfermedad coronaria e 

insuficiencia cardíaca que padecen ERC?  

8. ¿Cuáles son los medicamentos antihipertensivos recomendados para quienes 

presentan ERC temprana? 

 

 

Desarrollo 

Respuestas a cada una de las preguntas anteriores 

• Pregunta 1. Segú n los criterios establecidos en las gúí as KDIGO (Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative) sobre la insúficiencia renal agúda (IRA),(3) esta púede 

definirse por úno de los sigúientes factores: aúmento de los valores de creatinina a 

0,3mg/dL o ma s en 48 h y de 1,5 veces o ma s el nivel basal en los ú ltimos 7 dí as, así  

como tambie n cúando el volúmen de orina es inferior a 0,5 mL/kg/h, mantenido 

dúrante ma s de 6 h; mientras qúe la ERC se define como las anormalidades de 

estructura o funcionamiento del riñón presentes durante 3 meses, con implicaciones 

para la salud. Las enfermedades del riñón pueden ser agudas o crónicas y la 

cronicidad se establece a partir de este límite temporal (nivel de evidencia 2++, grado 

B).(5,6) 

En las GPC revisadas se describe que esta definición es válida para adultos y niños, 

aunque en estos últimos hay que tener en cuenta los siguientes aspectos: 

a) En neonatos o lactantes menores de 3 meses, con anomalías estructurales definidas, 

se puede realizar el diagnóstico sin tener que esperar los 90 días.  

b) En los niños menores de 2 años de edad el criterio de filtrado glomerular (FG) 

inferior a 60 mL/min/1,73 m2 no es aplicable, ya que al nacimiento este proceso es 

más bajo e irá aumentando durante los primeros 2 años de vida; de manera que la 

ERC será diagnosticada cuando el FG esté por debajo de los valores de referencia para 

la edad (nivel de evidencia 2++, grado B).(5,6) 

Por otra parte, existen más de 40 ecuaciones para calcular el FG. Entre las más 

conocidas se encuentran la de Cockcroft-Gault (CG), la basada en la modificación de la 

dieta en enfermedades renales (MDRD, por sus siglas en inglés) y la colaboración 
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sobre epidemiología de la enfermedad renal crónica (CKD-EPI, por sus siglas en 

inglés). En niños y adolescentes se puede estimar mediante la fórmula de Schwartz, 

que se basa en la concentración sérica de creatinina y en la talla del paciente: TFG 

(mL/min) = k x talla (cm)/Cr (mg/dL), donde TFG es la tasa de filtrado glomerular.  

El valor de la constante k es 0,55 en edades comprendidas entre 2-12 años y 2-21 años 

para el sexo masculino y femenino, respectivamente; así como de 0,45 para niños 

menores de 1 año nacidos a término; de 0,33 para menores de un año con nacimiento 

prematuro y de 0,7 para los de 13-21 años.(5,6) 

La clasificación de la ERC se realiza en 5 estadios, por categorías, según el filtrado 

glomerular (cuadro 1) y la albuminuria (cuadro 2).(1,2) 

 

Cuadro 1. Clasificación de la ERC por categorías según el filtrado glomerular 

 
Categorías  

TFG 
(mL/min/ 
1,73 m2) 

 
Condiciones 

G1 90 o más Daño renal con TFG normal 
G2 60-89 Daño renal y ligero descenso de la TFG 
G3a  

ERC 
45-59 Descenso ligero-moderado de la TFG 

G3b 30-44 Descenso moderado de la TFG 
G4 15-29 Prediálisis 
G5 IRC Menos de 15 Diálisis 

 

Cuadro 2. Clasificación de la ERC por categorías según la albuminuria 

 
Categorías  

TEA 
(mg/24 
horas) 

Equivalente 
ACR 

(mg/g) 

Equivalente 
ACR 

(mg/mmol) 

 
Término 

A1 Menos de 30 Menos de 30 Menos de 3 Aumento leve o normal  
A2 30-300 30-300 3-30 Aumento moderado 
A3 Más de 300 Más de 300 Más de 30 Aumento grave 

Leyenda: TEA (tasa de excreción de albúmina) 
ACR (cociente albúmina/creatinina en la orina) 

 

La clasificación de la ERC en 5 estadios es válida para niños mayores de 2 años de 

edad, aunque la presencia de proteinuria o microalbuminuria elevada y persistente 

también condiciona una mala evolución. Hoy día no se cuenta con suficientes datos 

para establecer un pronóstico como en adultos, por lo que no existe un consenso 

sobre el uso de esta nueva clasificación en pediatría. En niños menores de 2 años de 

edad no se puede usar una clasificación con un FG fijo, ya que este va aumentando de 

modo fisiológico en ese período.  
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Las guías KDIGO recomiendan hablar de disminución moderada de FG cuando este se 

encuentre entre -1 y -2 desviaciones estándar (DE); grave, cuando los valores sean 

inferiores a -2 DE para el valor normal para la edad (nivel de evidencia 2++, grado 

B).(5,6) 

 

• Pregunta 2. La evidencia científica disponible sugiere no realizar exámenes 

sistemáticos para la detección de ERC en personas sin factores de riesgo.(7,9) Según la 

disponibilidad de las pruebas se sugiere la determinación de albúmina y la 

determinación analítica de albúmina en orina y/o de la tasa de FG. 

A partir de algunos estudios efectuados se estableció la relación entre la estimación 

del filtrado glomerular y la excreción de albúmina con la mortalidad, la mortalidad 

vascular, el fallo renal y la progresión de la ERC, lo cual permitió realizar unos 

nomogramas muy utilizados para estimar el pronóstico, a saber: 

- Predicción del riesgo para la ERC: Entre las variables identificadas para ello 

figuraron la causa de dicha enfermedad, las categorías del índice de filtrado 

glomerular (GFR, por sus siglas en inglés) y de albuminuria, además de otros factores 

de riesgo y condiciones comórbidas. 

En las personas con ERC se estima el riesgo de complicaciones coexistentes y de 

resultados futuros para guiar las decisiones y el tratamiento. En las poblaciones con 

ERC, grupos de GFR y categorías de la albuminuria, con el riesgo del paciente; similar 

para los resultados de la ERC en las categorías de riesgo (nivel de evidencia 2++, 

grado B).(7,8) 

- Evaluación de la cronicidad: En las personas con GFR inferior a 60 mL/min/1,73 m2 

(categorías de GFR G3a-G5) o marcadores de daño renal, se revisa el antecedente y 

las medidas anteriores para determinar la duración de la enfermedad (nivel de 

evidencia 2++, grado B). 

Si la duración es mayor de 3 meses, la ERC es muy segura y se siguen las 

recomendaciones establecidas; si es menor de 3 meses o incierta, la ERC no es 

segura, lo que significa que los pacientes pueden tener ERC o fallo renal agudo por 

otras enfermedades, incluso IRA, por lo que se deberá repetir las pruebas (nivel de 

evidencia 2++, grado B).(7,8) 
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- Evaluación de la causa: Se analiza el contexto clínico, donde se incluyen los 

siguientes elementos: antecedentes personales y familiares, factores sociales y 

medioambientales, tratamiento, examen físico, resultados de los estudios de 

laboratorio clínico e imagenológicos y diagnóstico patológico.(7,8) 

- Evaluación del GFR: Se recomienda emplear la creatinina en suero y un GFR para 

estimar la ecuación y hacer la valoración inicial (nivel de evidencia 1+, grado A). 

También se sugiere determinar el GFR basado en la creatinina en suero, en lugar de 

la concentración de esta exclusivamente. 

- Si los niveles de filtrado glomerular estimado (FGe) son menores de 60 mL/min/1,73 

m2 se debe informar que la TFG está disminuida (nivel de evidencia 1+, grado B).(7,8) 

 

• Pregunta 3. Según la evidencia científica disponible, el modelo conceptual continuo 

de la ERC incluye factores de riesgo para cada una de sus fases (de susceptibilidad, 

iniciadores, de progresión y de estadio final). Algunos factores predisponentes pueden 

ser, a la vez, de susceptibilidad, iniciadores y de progresión, por ejemplo la 

hipertensión arterial (HTA).(8,9) 

Se considera que un paciente presenta progresión renal cuando el descenso del FG es 

mayor de 5 mL/min/año o mayor de 10 mL/min/5 años (nivel de evidencia 2++, 

grado B).(8,9) 

La progresión será definida sobre la base de 2 vertientes: 

a) Progresión a una categoría superior o más grave de deterioro de la función renal 

(estadio 1-5) o de albuminuria inferior a 30, de 30-300 y mayor de 300 mg/g. 

b) Proporción de cambio respecto a la situación basal (mayor de 25 % de deterioro en 

el FG o más de 50 % de incremento en el cociente albúmina/creatinina (nivel de 

evidencia 2++, grado B).(8,9) 

Se recomienda estimar el FG basal y la albuminuria, así como identificar los factores 

de progresión renal, lo que indicará la frecuencia de determinación de controles 

analíticos sucesivos. 

En pacientes con ERC conocida se sugiere medir anualmente el FGe y el cociente 

albúmina/creatinina si el riesgo de progresión es bajo y, con mayor frecuencia, si es 

elevado (nivel de evidencia 2++, grado B).(8,9)  
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Los factores de susceptibilidad incrementan la posibilidad de daño renal (edad 

avanzada, antecedente familiar de ERC, masa renal disminuida, bajo peso al nacer, 

color de la piel y otras minorías étnicas, HTA, diabetes mellitus (DM), obesidad y nivel 

socioeconómico bajo; los iniciadores, como su nombre lo indica, inician directamente 

el daño renal (enfermedades autoinmunes, infecciones sistémicas y urinarias, litiasis 

renal, obstrucción de las vías urinarias bajas, fármacos nefrotóxicos, principalmente 

antinflamatorios no esteroideos, HTA y DM; los de progresión empeoran el daño renal 

y aceleran el deterioro funcional renal (proteinuria persistente, HTA y DM no 

controladas, tabaquismo, dislipidemia, anemia, enfermedad cardiovascular asociada y 

obesidad; los de estadio final, incrementan la morbimortalidad en situación de fallo 

renal (anemia, hipoalbuminemia, traslado tardío a la consulta de Nefrología, dosis baja 

de diálisis (Kt/V) y acceso vascular temporal para diálisis.(8,9) 

 

• Pregunta 4. En los niños con ERC se recomienda disminuir las cifras de tensión 

arterial para lograr lecturas sistólica de forma consistente y diastólica de 50 percentil 

o menos, según la edad, el sexo y la talla (nivel de evidencia 1+, grado A).(10,11) 

No se recomienda indicar los antagonistas de receptores de la angiotensina II (ARA II) 

unido a inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA) en los niños 

con ERC que requieran tratamiento hipotensor, independiente del nivel de proteinuria 

(nivel de evidencia 2+, grado D). 

Asimismo, se indica la restricción de sodio con hipertensión sistólica y/o tensión 

arterial diastólica con percentil mayor de 95 o prehipertensión sistólica y/o tensión 

arterial diastólica con percentil mayor de 90 y menor de 95 (nivel de evidencia 1+, 

grado C). 

Se recomienda el consumo libre de agua y los suplementos de sodio para aquellos 

niños con poliuria, a fin de evitar el vaciamiento intravascular crónico y promover el 

crecimiento óptimo (nivel de evidencia 1+, grado C).(10,11)  

 

• Pregunta 5. En la ERC, el tratamiento de pacientes con proteinuria es el mismo de la 

enfermedad de base si lo tiene, incluida la terapia inmunosupresora si está indicada. 

En niños, los estudios observacionales han encontrado una reducción de esta con los 
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mismos tratamientos, si bien no hay datos sobre su repercusión en el pronóstico a 

largo plazo.(12,13,14) 

Entre los IECA, el más utilizado es el enalapril (entre 0,2-0,6 mg/kg/día) comenzando 

con las dosis más bajas para valorar la respuesta y los efectos secundarios; en tanto, 

de los ARA II, se emplea con mayor frecuencia el losartán (entre 0,4-1 mg/kg/día). 

También se usa el tratamiento combinado en dosis más bajas para potenciar la 

respuesta y reducir los efectos adversos. 

En todos ellos es fundamental controlar la función renal y valorar el riesgo de 

hiperpotasemia. No se recomiendan si el filtrado glomerular es menor de 30 

mL/min/1,73 m2 (nivel de evidencia 2++, grado B).(14,15,16) 

 

• Pregunta 6. Con referencia a la importancia del control estricto de la glucemia y el 

tratamiento antidiabético en pacientes con ERC temprana cabe señalar que el uso 

extendido de la metformina se asoció al tratamiento de insulina en adolescentes; sin 

embargo, a pesar de que puede mejorar el control glucémico en algunos pacientes, no 

se recomienda (nivel de evidencia 4, grado √1).  

La adolescencia se asocia con el control metabólico más pobre en los pacientes con 

diabetes mellitus de tipo 1, especialmente si existen problemas de conducta. Por otro 

lado, el buen control de la enfermedad depende de la cohesión familiar y del 

conocimiento que se tenga sobre esta (nivel de evidencia 3, grado B).(14,15) 

En pacientes entre 14-16 años de edad, con síntomas depresivos, los niveles de 

hemoglobina glucosilada (HbA1C) son significativamente más altos que en quienes no 

presentan dichos síntomas (nivel de evidencia 3, grado B);( 14,15) mientras que en los de 

10-20 años son significativamente más altos y la adhesión al tratamiento con insulina 

es más baja que en el resto de los jóvenes (nivel de evidencia 3, grado B). Por su parte, 

los niños pequeños con diabetes mellitus de tipo 1 e hipoglucemia siempre necesitan 

de la ayuda del adulto. La gravedad de esta se establece exclusivamente por los 

síntomas (nivel de evidencia 4, grado √1). 

Igualmente, los pacientes con hipoglucemia leve o moderada serán tratados con 10-20 

gramos de hidrato de carbono, preferentemente en forma de soluciones glucosadas, 

azúcar o sacarosa (nivel de evidencia 1+, grado A), luego de lo cual se debe esperar 
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entre 10-20 minutos para volver a medir los niveles de glucosa en sangre. Si el 

resultado es menor de 72 mg/dL (4,0 mmol/L) se repetirá el tratamiento anterior 

(nivel de evidencia 3, grado B).(16,17) 

Los pacientes con hipoglucemia grave, que se encuentran conscientes, serán tratados 

con la misma dosis de hidrato de carbono, preferentemente en forma de soluciones 

glucosadas o equivalentes, luego esperar 15 minutos y repetir otros 15 gramos si el 

nivel de glucosa es menor a la cifra citada previamente (nivel de evidencia 4, grado 

√1).  

 

• Pregunta 7. Según la evidencia científica disponible, el objetivo de la intervención en 

los pacientes ERC y enfermedades cardiovasculares es reducir a menos de 10 % el 

riesgo alto y moderado, equivalente a 15 puntos en la tabla de predicción del riesgo de 

Framingham.(18,19)  

De acuerdo con lo anterior se recomienda que todas las personas con ERC sean 

consideradas con alto riesgo de enfermedad cardiovascular (nivel de evidencia 1+, 

grado A).(20,21)  

También se sugiere que el cuidado que se brinda a las personas con ERC e 

insuficiencia cardíaca sea igual al de aquellas sin ERC (nivel de evidencia 2++, grado 

A). 

En las personas con ambas enfermedades, cualquier variación en la terapia y/o el 

deterioro clínico, hay que supervisar el FGe y la concentración de potasio del suero 

(nivel de evidencia 2++, grado B). 

El personal médico debe realizar una evaluación inicial para confirmar el diagnóstico 

de hipertrofia ventricular e identificar los factores causa/precipitación. El diagnóstico 

de insuficiencia cardíaca no debe ser único (nivel de evidencia 1+, grado A).(20,21) 

Durante la evaluación inicial resulta importante considerar la interconsulta con el 

cardiólogo. En tal sentido, se impone evaluar objetivamente la función del ventrículo 

izquierdo, pues, a menudo, la radiografía de tórax, el electrocardiograma y el examen 

físico no permiten distinguir entre quienes padecen o no esta enfermedad (nivel de 

evidencia 2++, grado B).(20,21) 
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En pacientes con ERC (estadios 1-4), con antecedentes de procesos vasculares, se 

sugiere evaluar individualmente la posibilidad de añadir antiagregantes plaquetarios 

al tratamiento, con el objetivo de reducir el riesgo de un evento vascular (nivel de 

evidencia 2++, grado C). En caso de que se requiera, y si no existe riesgo elevado de 

sangrado, se indica aspirina o clopidogrel (nivel de evidencia 1+, grado A).(20,21) 

A los pacientes con ERC se les realizará ecocardiograma para evaluar la 

miocardiopatía y serán tratados de la misma manera que la población general (nivel 

de evidencia 2++, grado C).(20,21) 

 

• Pregunta 8. Con respecto a los medicamentos antihipertensivos recomendados en la 

ERC temprana, no existe consenso sobre cuál es el mejor. En niños se sugiere utilizar 

IECA o ARA II cuando esté indicado el tratamiento con fármacos hipotensores, 

independiente del nivel de proteinuria (nivel de evidencia 2+, grado D).(22,23,24,25) 

 

 

Consideraciones finales 

Se presentó una GPC que permite mejorar la calidad de vida de los niños con ERC en la 

APS. Se logró generalizar esta herramienta, emitir recomendaciones y actualizarla 

acorde con las nuevas evidencias médicas, por lo que será de gran utilidad para la 

detección precoz de esta enfermedad.  

Se recomienda realizar estudios clínicos que evalúen el impacto de la ERC en la APS e 

implementar estrategias de intervención multidisciplinarias. 
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