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Prólogo 
 

El Programa de Salud Renal (www.fnr.gub.uy), desarrollado en Uruguay desde el 

año 2004, tiene entre sus objetivos la promoción de la salud renal y la prevención 

de nefropatías, a nivel de la población, así como la difusión a los equipos de salud 

del país de actualizaciones en el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad 

renal crónica (ERC).  

 

Con este propósito, desde su inicio, se han publicado Guías de Práctica clínica. La 

última fue publicada en el año 2013 (Disponible en el sitio web del FNR → Programa de 

Salud Renal → Equipo de Salud). Desde entonces, la Comisión Asesora de Salud Renal 

ha optado por realizar actualizaciones parciales, de capítulos individuales, de 

acuerdo a los avances en el conocimiento de la ERC, basados en la mejor 

evidencia científica y publicarlos en formato digital, para facilitar su difusión. 

Previo a la decisión de adoptar o adaptar una Guía internacional, se realizó un 

análisis crítico con la herramienta AGREE y se utilizó el formato internacional que 

incluye una valoración de la evidencia de acuerdo a la escala GRADE. 

 

Dichas Guías son aplicables a la población adulta (salvo otra especificación), 

tienen en cuenta los métodos diagnósticos y la medicación disponible en el país y 

están basadas en la evidencia bibliográfica disponible a la fecha de aprobación, 

en el marco de jornadas multidisciplinarias, con participación de los usuarios. 

 

Se destaca que estas Guías contienen directivas generales, que en ningún caso 

sustituyen el criterio clínico del médico tratante, en casos individuales.  
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4.1: Control glucídico 
 

4.1.1: Se recomienda que el tratamiento de los pacientes con Diabetes Mellitus 

debe ser INDIVIDUALIZADO (es decir considerar edad, peso, riesgo de 

hipoglucemia, comorbilidades y expectativa de vida) (1A). 

 

4.1.2: En particular, en pacientes con DM2 y ERC se recomienda un objetivo de 

HbA1c entre 7-8% (no menor de 7% por el riesgo aumentado de hipoglucemia de 

estos pacientes y no mayor de 8% para prevenir el riesgo de progresión de la 

enfermedad renal, así como las complicaciones cardiovasculares) (1B). 

  

Comentario: Esta evidencia surge de trabajos randomizados y controlados de 

pacientes con DM1 y DM22-13. En dichos estudios se observó que el control 

intensivo de la glucemia disminuía el riesgo de microalbuminuria y retinopatía 

comparado con los pacientes que tenían un control menos estricto, además este 

efecto persistía en el tiempo (efecto legado o memoria metabólica). Asimismo, el 

estudio EDIC/DCCT9,10 mostró en pacientes con DM1 una conservación del FG 

mayor en el grupo de tratamiento intensivo comparado con en el grupo control, 

lo mismo fue evidenciado en pacientes con DM 2 en el estudio UKPDS6. 

 

El riesgo de hipoglucemia es mayor en la ERC etapa IV y V, sobre todo en la DM 1 

y en pacientes con DM 2 insulinizados. En los estudios ADVANCE7, VADT8, Y 

ACCORD11, niveles de HbA1c menores de 7% no resultaron en una disminución 

del riesgo de los eventos cardiovasculares adversos primarios. Incluso, una rama 

del estudio ACCORD11 debió suspenderse por un aumento de la mortalidad 

global en el grupo de control glucémico estricto (<6%). Existe relación entre la 

HbA1c y el riesgo de mortalidad en forma de U en pacientes con DM y ERC, con 

aumento significativo de la misma por debajo de 6.5% y por encima de 8%13. 

 

4.2: Abordaje multifactorial e individualizado 

 

4.2.1: Se recomienda promover de hábitos de vida saludables 1,12. 

 

4.2.1.1: Se sugiere una alimentación saludable, ajustada al nivel de función renal y 

orientada a evitar el sobrepeso y la obesidad (Ver Capítulo de Nutrición). 

 

4.2.1.2: Se sugiere evitar el tabaquismo. 

 

4.2.1.3: Se recomienda ejercicio físico individualizado (1D) 
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4.2.1.4: Se recomienda implementar un programa estructurado de educación en 

auocuidado (1C), integrado a la asistencia por un equipo multidisciplinario (2B). 

 

4.2.2: En pacientes con ERC y DM, el control glucémico debería ser parte de un 

abordaje estratégico multifactorial, con control adecuado de la hipertensión 

arterial y disminución del riesgo cardiovascular, promoviendo el uso de IECA o 

bloqueantes ARA2, estatinas y antiagregación plaquetaria cuando esté indicado 
3,7-13. (Sin grado) 

 

4.3: Tratamiento farmacológico14-30. 

 

4.3.1: Se sugiere que el tratamiento inicial o de primera línea para el control 

glucídico en pacientes con DM2 y ERC debe incluir Metformina (1B) y un Inhibidor 

del Transportador Sodio-Glucosa tipo 2 (SGLT2i) (1A) 

 

4.3.2: Se sugiere adicionar otro antidiabético oral o insulina, si con el tratamiento 

inicial no se consigue un correcto control glucídico, no es bien tolerado o no está 

disponible (Sin grado).  

 

4.3.3: Si el paciente es portador de una enfermedad cardiovascular 

ateroesclerótica previa, se recomienda el uso de un Agonista de los receptores 

del péptido 1 Glucagón simil (GLP-1RA) que ha demostrado beneficios en reducir 

nuevos eventos cardiovasculares en estos pacientes.  

  

Comentario:  La metformina es de bajo riesgo en ERC, se asocia con descenso del 

número de eventos cardiovasculares, y previene ganancia de peso, pero la dosis 

debe adecuarse al FG. Se debe disminuir la dosis un 50% cuando el FG es menor 

de 45 ml/min/1.73 m2 y suspender si es menor de 30 ml/min/1.73 m2 por riesgo de 

acidosis láctica.  

Independientemente del control glucídico en esos pacientes en particular se 

debe de valorar la posibilidad de utilizar fármacos que han demostrado disminuir 

la progresión de la ERC como son los inhibidores de SGLT2 o agonistas de GLP1 

como el liraglutide.  

 

Ensayos clínicos randomizados han observado que los SGLT2i se asocian a menor 

riesgo de eventos cardiovasculares y menor progresión de ERC, así como a menor 

mortalidad de causa renal y cardiovascular, independiente de su efecto 

hipoglucemiante14-27. Los SGLT2i fueron evaluados en pacientes con DM 2 en 5 

estudios para eventos cardiovasculares y renales: EMPA-REG OUTCOME, CANVAS 

trial, DECLARE, DAPA-HF y DAPA-CKD.  
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En un meta-análisis de los mismos SGLT2i redujeron el riesgo de eventos 

cardiovasculares (HR 0,89; IC95% 0,82-0,96), así como el riesgo de progresión de la 

ERC (HR 0,64; IC95% 0,57-0,72). Estos beneficios fueron demostrados en todas las 

categorías de filtrado glomerular (hasta 30 ml/min/1.73m2) y de albuminuria 

(incluso con normoalbuminuria) y fueron independientes de la reducción de la 

HBA1c. Los SGLT2i deben asociarse a Metformina en pacientes con DM 2 y ERC, 

pudiendo requerir disminuir o suspender otros antidiabéticos (excepto 

Metformina) si hay riesgo de hipoglucemia. También se pueden asociar a Insulina.  

 

Los SGLT2i pueden ocasionar una contracción de volumen inicial, con descenso 

de presión arterial, por lo que pueden requerir reducir dosis de diuréticos u otros 

antihipertensivos. Pueden ocasionar reducción del filtrado glomerular en las 

primeras semanas, de tipo hemodinámico y reversible, pero a largo plazo tienen 

mayor beneficio. Con base en el estudio CREDENCE se aconseja no suspender 

SGLT2i si el FG cae debajo de 30 ml/min/1.73m2 (salvo mala tolerancia o inicio de 

diálisis).  

 

Como efectos adversos de SGLT2i se han descrito infecciones micóticas genitales, 

cetoacidosis diabética (incluso con glucemias mínimamente aumentadas) y en 

un estudio, se observó un aumento de las amputaciones de MMII (no encontrado 

en otros estudios donde se valoró específicamente el control clínico de MMII). 

Debe realizarse el control frecuente de MMII (junto al autoexamen) y deben 

suspenderse los SGLT2i frente a la aparición de lesiones ulceradas en pies.  

 

No se recomiendan los SGLT2i en pacientes con trasplante renal funcionante, por 

falta de información.  

 

Los GLP-1RA28 han demostrado beneficio en la reducción de eventos 

cardiovasculares mayores en DM 2, principalmente en quienes tienen 

antecedente de un evento ateroesclerótico previo (HR 0,85; IC95% 0,76-0,95). 

También se ha demostrado beneficio en la reducción de albuminuria y en la 

preservación del FG (HR 0,85; IC95% 0,73-1,0).  

 

4.3.4: Al momento de hacer la prescripción de medicación, se debe tener en 

cuenta el filtrado glomerular estimado (FGe) para realizar la dosificación 

adecuada (1A) 

 

4.3.5: Detallamos en la tabla 4.1, las drogas antidiabéticas disponibles y su 

adecuación a la función renal en las distintas etapas de la ERC. 
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Comentario: Al momento contamos en nuestro país con SGLT2i (empagliflozina y 

dapagliflozina solas o combinadas con metformina) y con agonistas del receptor 

de GLP-1RA (liraglutide).  

  

4.3.6: Linagliptina se puede utilizar en pacientes con ERC etapa IV-V y pueden ser 

útiles si el requerimiento de fármacos antidiabéticos es bajo.  

4.3.7: Respecto a la insulina, dado el aclaramiento renal de la misma, se debe 

tener presente la reducción individualizada de la dosis cuando el filtrado se 

compromete en forma moderada (disminución del 25% de los valores previos) o 

severa (disminución del 50% de los valores previos) por el riesgo de hipoglucemia. 
1,3  
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