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Resumen

La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud publica importante
que afecta a mas del 10% de la poblacién adulta y a mds del 20% de los mayores
de 60 afos y que esta infradiagnosticada. Representa, ademads, un factor de riesgo
vascular independiente y aditivo. La deteccién precoz de estos pacientes mejora la
morbilidad a largo plazo y los costes sanitarios y debe hacerse mediante planes de
estudio de la poblacién en riesgo de desarrollo de ERC, lo que implica una estrecha
coordinacion y colaboracién entre atencién primaria y nefrologia.

El objetivo general de este documento elaborado por la Sociedad Espafiola de Medi-
cina Familiar y Comunitaria (semFYC) y la Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) es
proporcionar recomendaciones que permitan promover el tratamiento éptimo de los
pacientes con ERC y aportar criterios unificados y concisos de definicién y derivacion
de la ERC facilmente asumibles por todo el personal sanitario.

Se recogen 13 recomendaciones en las que se describe qué pacientes estdn en riesgo
de presentar ERC (mayores de 60 afios, o hipertensos, o diabéticos, o con enferme-
dad cardiovascular, o familiares de pacientes con enfermedad renal), como detectarlos
mediante el filtrado glomerular (FG) estimado mediante ecuaciones que utilizan la
creatinina sérica (férmula del estudio Modification of Diet in Renal Disease [MDRD]) y la de-
terminacién de albuminuria, y qué objetivos terapéuticos deben establecerse.

Los criterios de derivacién a nefrologia son: todo paciente con FG < 30 ml/min, o
con FG < 45 ml/min si edad < 70 afos. Ademas, debe derivarse a todo paciente con
ERC y FG > 30 ml/min si aumento de la creatinina sérica (Crs) > 1 mg/dl en menos
de 1 mes, o cociente albimina/creatinina en muestra aislada de orina > 500 mg/g,
o si hematuria no urolégica asociada a proteinuria, o si no se consigue un adecuado
control de la presion arterial (PA) y/u otros factores de riesgo cardiovascular.

En cada drea de salud debe protocolizarse la detecciéon y el seguimiento conjunto en-
tre atencion primaria y nefrologia de cada estadio de la ERC.



Introduccién

La ERC es un problema de salud publica importante. Segun los resultados prelimina-
res del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal Crénica en Espaiia), disefiado para
conocer la prevalencia de la ERC en nuestro pais y promovido por la SEN con el apo-
yo del Ministerio de Sanidad y Consumo, aproximadamente el 11% de la poblacién
adulta sufre algiin grado de ERC'. Esta enfermedad se asocia a una importante mor-
bimortalidad cardiovascular, asi como a costes muy significativos. En Espafla, el coste
anual asociado al tratamiento de las fases mas avanzadas de la ERC se estima en mads de
800 millones de euros.

Una idea generalizada asume que la ERC es una patologia rara y compleja, pero la rea-
lidad es que en sus fases tempranas es frecuente y de facil tratamiento. S6lo una pe-
quefia proporciéon de enfermos evoluciona hacia la insuficiencia renal terminal con
sus complicaciones asociadas y necesidad de tratamiento renal sustitutivo. Esta evolu-
cion hacia la pérdida de la funcién renal tiene un curso progresivo, en el que pode-
mos influir mediante una actuacién precoz sobre sus principales causas: hipertension
arterial (HTA) y diabetes mellitus. El control de estas dos afecciones debe ser estricto
y adecuado a las recomendaciones de las guias en vigor?*, no sélo para minimizar su
progresion y tratar las complicaciones inherentes a la insuficiencia renal, sino tam-
bién para reducir el riesgo vascular asociado a la ERC. El descenso de la funcién renal
se relaciona de forma significativa con un mayor riesgo cardiovascular’”’.

Un nimero importante de pacientes con ERC estd sin diagnosticar (se estima que al-
rededor del 20% de la poblacién mayor de 60 aflos tiene insuficiencia renal, esto es
ERC avanzada), bien porque no se efectuan controles de funcion renal, bien porque
tienen una ERC oculta (presentan enfermedad renal a pesar de que las creatininas sé-
ricas estan en el rango de normalidad del laboratorio)'*'?. En pacientes seguidos en
atencion primaria con enfermedades tan frecuentes como la HTA o la diabetes melli-
tus, la prevalencia de insuficiencia renal puede alcanzar cifras del 35-40%.

Estudios realizados durante los tltimos 5 afios han confirmado que la deteccién pre-
coz y la remision adecuada a nefrologia de los pacientes con ERC mejoran la morbili-
dad a largo plazo y disminuyen los costes tanto para el paciente como para el sistema
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sanitario ya que permiten:

!

Identificar precozmente causas reversibles de insuficiencia renal.
- Disminuir la velocidad de progresion de la enfermedad renal.
Reducir la morbimortalidad cardiovascular asociada a la insuficiencia renal.

!



- Preparar al paciente de forma adecuada para la didlisis en caso de que ésta sea necesaria.
- Reducir las estancias hospitalarias.
- Disminuir los costes sanitarios asociados a la ERC.

La mejoria de la atencién y el prondstico de la ERC deben hacerse mediante planes de
deteccién temprana en la poblacién en riesgo de desarrollo de ERC, lo que implica
una estrecha coordinacion y colaboraciéon entre atencién primaria y nefrologia.

Objetivo y campo de aplicacion

El objetivo general de este documento es proporcionar recomendaciones que permitan:

- Promover el tratamiento 6ptimo de los pacientes con ERC en el Sistema Nacional
de Salud.

- Aportar criterios unificados y concisos de definicién y derivaciéon de la ERC, facil-
mente asumibles por todo el personal sanitario.

Metodologia utilizada en la realizacion
del documento

Las recomendaciones que se presentan en este documento son el resultado de la bus-
queda, evaluacién critica y sintesis de la evidencia cientifica existente sobre la ERC, su
estimacion mediante el FG y los beneficios de la intervencion sobre ésta. Siempre que
ha sido posible, se ha incluido el nivel de evidencia cientifica y la fuerza que sustenta
cada una de las recomendaciones siguiendo los criterios de la Kidney Disease Improving Global
Outcomes (KDIGO) y que son los Grades of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) modificados para la ERC. En el anexo I se muestra el significado de los niveles
de evidencia y de la fuerza de las recomendaciones utilizadas en este documento'®.

Concepto de enfermedad renal crénica

La ERC se define como la disminucién de la funcién renal, expresada por un FG
< 60 ml/min/1,73 m? o como la presencia de daflo renal de forma persistente du-
rante al menos 3 meses. Por lo tanto, incluye:

- Dano renal diagnosticado por método directo (alteraciones histologicas en biop-
sia renal) o de forma indirecta por marcadores como la albuminuria o proteinu-
ria, alteraciones en el sedimento urinario o en pruebas de imagen.

- Alteracién del FG (< 60 ml/min/1,73 m?).



De acuerdo con el FG calculado o estimado con distintas formulas, se clasifica en los
siguientes estadios’:

ESTADIO FG (ml/min/1,73 m?) DESCRIPCION

1 790 Dafo renal con FG normal

2 60-89 Dano renal, ligero descenso del FG
3 30-59 Descenso moderado del FG

4 15-29 Descenso grave del FG

5 <150dialisis Prediélisis /dialisis

FG: filtrado glomerular.

Los estadios 3-5 constituyen lo que se conoce habitualmente como insuficiencia re-
nal. Estas alteraciones deben confirmarse durante al menos 3 meses.

Recomendaciones

1.

Todo paciente con ERC (insuficiencia renal [FG < 60 ml/min] y/o daflo renal)
debe seguir estudios que determinen el estadio evolutivo, la potencial reversibili-
dad de la enfermedad y el pronoéstico, y que permitan optimizar las opciones te-
rapéuticas. (Fuerza de recomendacion: C).

En todo var6on mayor de 60 anos con ERC debe descartarse mediante ecografia
la presencia de patologia obstructiva urinaria. (Fuerza de recomendacién: A).

Los grupos de pacientes con riesgo de desarrollar ERC y a los que se debe efec-
tuar cribado son: mayores de 60 afios, o hipertensos, o diabéticos, o con enfer-
medad cardiovascular, o familiares de pacientes con insuficiencia renal (anexo II).
(Fuerza de recomendacion: B). El cribado consiste en evaluar el FG y la albumi-
nuria al menos una vez al ano.

La determinacién de creatinina sérica no debe ser utilizada como tnico para-
metro para evaluar la funcién renal. La estimacion del FG mediante ecuaciones
es el mejor indice disponible en la practica clinica para evaluar la funcién renal.



La medida del aclaramiento de creatinina mediante la recogida de orina de
24 horas no mejora, salvo en determinadas circunstancias, la estimacién del FG
obtenido a partir de las ecuaciones. (Fuerza de recomendacion: A).

Para la estimacién del FG, recomendamos la féormula del estudio MDRD (Modi-
fication of Diet in Renal Disease). Como alternativa puede utilizarse la formula de Coc-
kcroft-Gault:

MDRD
FG estimado = 186 x (creatinina [mg/dl])""** x (edad)®** x (0,742 si mujer)
x (1,210 si raza negra)

Cockcroft-Gault
Cer = [(140—edad) x peso (kg)] / [Crs (mg/dl) x 72] x 0,85 en mujeres

Las ecuaciones predictivas aconsejan dar el resultado numérico sélo si el FG es in-
ferior a 60 ml/min, pero no si es superior.

Las ecuaciones no son adecuadas en las siguientes circunstancias.

- Peso corporal extremo: indice de masa corporal (IMC) inferior a 19 kg/m’ o
superior a 35 kg/m?”.

- Alteraciones importantes en la masa muscular (amputaciones, pérdida de masa
muscular, enfermedades musculares o paralisis).

- Insuficiencia renal aguda.

- Embarazo.

- Hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

En estos casos se recomienda la utilizaciéon de otros métodos para estimar el FG,
como el aclaramiento de creatinina convencional (orina de 24 horas) o métodos
isotdpicos.

La excrecion urinaria de proteinas debe valorarse de modo preferente
como el cociente albimina/creatinina en muestra aislada de orina (normal
< 30 mg/g), preferiblemente en la primera orina de la mafana. Este cociente
representa una buena estimacién de la proteinuria y evita utilizar la recogida de
orina de 24 horas. (Fuerza de recomendacion: A).

La ERC representa un factor de riesgo vascular independiente y aditivo. El ries-
go de morbimortalidad cardiovascular aumenta con el estadio evolutivo de la
ERC y es muy superior al riesgo de progresion a insuficiencia renal avanzada.



10.

11.

Por lo tanto, es recomendable su deteccién y control en el contexto de la valora-
cién y tratamiento global del riesgo vascular. (Fuerza de recomendacion: A).

En el tratamiento global del paciente con ERC debe ponerse especial atencién al
control de factores de riesgo vascular clasicos. (Fuerza de recomendacion: B).
Los objetivos terapéuticos son:

— Control de PA < 130/80 mmHg (125/75 mmHg si el cociente albuminuria/
creatininuria es > 500 mg/g).

— Reduccién de la proteinuria (con el objetivo de conseguir un cociente albumi-
nuria < 300 mg/g) con inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
(IECA) o antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARA II).

— Control de dislipemia: lipoproteinas de baja densidad (LDL) < 100 mg/dl, li-
poproteinas de alta densidad (HDL) > 40 mg/dl

— Control de diabetes: HbAlc < 7%.

En el abordaje global del paciente con ERC 3-5 (insuficiencia renal), debe po-
nerse, ademas, especial atencion en evitar la yatrogenia. (Fuerza de recomenda-
cion:A):

— Ajustando los farmacos al FG, especialmente en ancianos.

— Evitando, en la medida de lo posible, la utilizacién de antiinflamatorios no es-
teroideos (AINE).

— Usando con precaucién la metformina y antidiabéticos orales de eliminacion
renal (la mayoria) y evitando su uso con FG < 30 ml/min.

— Evitando la asociacién no controlada de firmacos que retienen potasio: IECA,
ARA I, diuréticos ahorradores de potasio, AINE, betabloqueantes.

La derivacion a nefrologia se hard teniendo en cuenta el estadio de la ERC, la
edad del paciente, la velocidad de progresion de la insuficiencia renal, el grado de
albuminuria y la presencia o aparicién de signos de alarma® (figura 1). (Fuerza
de recomendacion: C). En lineas generales:

— Edad > 70 afos, ERC estadios 1-3 estable (FG > 30 ml/min) y albuminuria
< 500 mg/g, pueden seguirse en atencién primaria sin necesidad de derivacién,
siempre que se mantenga un adecuado control de la PA y del resto de factores de
riesgo vascular.

— Edad < 70 aios:

- FG > 45 ml/min: remitir si hay albuminuria creciente o > 500 mg/g, o com-
plicaciones (anemia: Hb < 11 g/dl tras corregir ferropenia, o imposibilidad
de controlar factores de riesgo vascular como HTA refractaria). Seguimiento
en atencion primaria o seguimiento conjunto, segl’m los casos.

@ Signos de alarma: hematuria no urolégica asociada a proteinuria, incremento de la creatinina sérica > 1 mg/dl en me-
nos de 1 mes.
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ERC4-5-FG <30 ml/min® é ERC1-3-FG >30 ml/min)*
No conocida No conocida

K Repetir

Méximo en 2 semanas
+
Orina elemental
+
Albu/Cru (orina)

ERC1-3-FG >30ml/min

Estable
4
'Signos de alarma:
ERC1-3-FG >30mU/min - Hematuria no urolégica asociada a proteinuria
o . - Incremento de Crs > 1 mg en menos de 1 mes
Establey sin signos de alarma! £n caso de signos de alarma remitir PREFERENTE a nefrologia

\

Edad > 70 afos Edad <70
FG <45 mmin

Albu/Cru <500 mg/g Albuminuria progresiva
Buen control PAy resto FRCV Albu/cru > 500 mg/g
Complicaciones

s N e

Figura 1. Criterios de derivacion a nefrologia.

ERC: enfermedad renal crénica; PA: presion arterial; DM: diabetes mellitus; FG: filtrado glomerular; HTA: hipertension arte-
rial; Crs: creatinina sérica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.

Si uropatia obstructiva por ecografia: remitir a urologia.
“En funcion de las complicaciones asociadas (anemia, HTA refractaria, proteinuria en rango nefrético, etc).
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- FG < 45 ml/min: remision a nefrologia. Seguimiento conjunto o, en casos se-
leccionados, en atencién primaria.
— Estadios 4-5: remitir a nefrologia en todos los casos.

12. La derivacién a nefrologia para valoracion del paciente diabético se hara te-
niendo en cuenta los criterios anteriores, si bien se remitird a todo paciente con
(Fuerza de recomendacion: C):
— Albuminuria: cociente albumina/creatinina (confirmada) > 300 mg/g, a pesar
de un adecuado tratamiento y control de la PA.

—Aumento de la albuminuria a pesar de un tratamiento adecuado.
— HTA refractaria (tres firmacos en dosis plenas y ausencia de control).

13. En cada area de salud debe protocolizarse el seguimiento conjunto entre aten-
cién primaria y nefrologia, con unos objetivos que cumplir en funcién del esta-
dio de ERC (tablas 1 y 2). (Fuerza de recomendacién: C).

Tabla 1.
Seguimiento conjunto de pacientes con ERC-nefrologia-atencién primaria

> 60 (ERC 1-2)

45-60 (ERC 3)

30-45 (ERC 3)

<30 (ERC 4-5)

Atencion primaria

6 meses

4-6 meses

3-6 meses

Individualizado®

1 ano o no revision

1 ano o no revision

6 meses

1-83 meses

Nefrologia

ERC: enfermedad renal cronica; FG: filtrado glomerular; MDRD: Mod/ification of Diet in Renal Disease.

@ Seguimiento conjunto, especialmente en nefrologia, salvo en ERC avanzada no susceptible de inicio de tratamiento sustitu-
tivo renal (revision cada 1-2 meses), 0 ante cualquier otro proceso intercurrente no nefrologico.

En cada revisién en atencion primaria se recomienda:

Controlar la PA y ajustar el tratamiento para conseguir el objetivo diana (PA < 130/80 mmHg
0 < 125/75 mmHg si cociente albuminuria/creatininuria > 500 mg/g). En muchos casos se ne-
cesitardn mdas de dos fairmacos, incluida una adecuada terapia diurética, para conseguir este ob-
jetivo. En pacientes de edad avanzada, esta medida sera objeto de una prudente y cuidada indivi-
dualizacion.

- Vigilancia de anemia. Si ERC 3-5 y Hb < 11 g/dl, estimar remisién o adelantar la revi-
sién en nefrologia para valorar tratamiento con factores estimulantes de la eritropoyesis.



- Revisar la medicacion ajustando la dosis segtn el FG. En ERC 3-5, evitar la utilizacién de
AINE, antidiabéticos orales de eliminacién renal y contrastes yodados.

- Revisar habitos dietéticos, orientando al paciente sobre el tipo de dieta que debe seguir
en funcién del FG:
—ERC 1-3: sélo se recomiendan dietas hiposddicas en caso de HTA.
—ERC 4-5: recomendaciones dietéticas sobre el sodio, fésforo y potasio.

- Analitica en cada revision a partir de ERC E-3": no es necesario el analisis de orina de 24
horas (en negrita lo minimo aconsejable):

— Hemograma.

— Bioquimica sanguinea: glucosa, Crs, urea, Na, K, Ca, P, albtimina y colesterol.
FG estimado MDRD.

— Bioquimica urinaria (muestra simple de orina de primera hora de la mafana):
cociente albuminuria/creatininuria.

— Sedimento de orina, si hay que seguir alteraciones previas.

©Se procuraran compaginar las extracciones para no repetirlas. Hay que proporcionar al paciente un informe o en su defecto
una copia de los analisis. Si las revisiones en el servicio de nefrologia se hacen mensualmente, no es necesario repetir anali-
sis en las correspondientes en atencién primaria.
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Tabla 2.

¢Qué se espera de cada especialista en cada revisién?

Estadio ERC

Atencion primaria

Nefrologia

1y2
(FG > 60 ml/min)

- |dentificacion de factores de
riesgo de ERC

- Detectar progresion de ERC
— Deterioro FG
— Aumento proteinuria

- Controlar FRCV asociados

- Valorar enfermedades renales
subsidiarias de tratamiento
especifico:

- Glomerulonefritis primarias
o secundarias
- Nefropatia isquémica

- Detectar progresion de ERC

- Valorar idoneidad de
combinaciones de farmacos
especificos (IECA + ARA I,
entre otras)

3
(FG 30-60 ml/min)

- Detectar progresion de ERC
- Controlar FRCV asociados
- Ajuste de farmacos al
FG. Revision de farmacos
nefrotoxicos (p. ej., AINE)
- Consejos higienicodietéticos
- Vacunar frente a neumococo,
influenzay VHB
- Detectar complicaciones de la
ERC:
- Anemia
- Trastornos electroliticos

- Valorar enfermedades renales
subsidiarias de tratamiento
especifico

- Evaluary tratar complicaciones
de la ERC:

- Osteodistrofia renal

- Anemia

- Trastornos electroliticos
- Controlar FRCV asociados

4-5
(FG <30 ml/min)

- Consejos higienicodietéticos

- Ajuste de farmacos al FG. Evitar
nefrotoxicos (AINE, contrastes
yodados)

- Detectar complicaciones de la
ERC:
—Anemia
—Trastornos electroliticos

- Preparar para el tratamiento
renal sustitutivo si procede

- Organizar tratamiento paliativo
si no procede tratamiento
sustitutivo

- Evaluary tratar complicaciones
de la ERC:
- Osteodistrofia renal
- Anemia
- Acidosis
- Trastornos electroliticos

AINE: antiinflamatorios no esteroideos; ARA Il: antagonistas de los receptores de angiotensina II; ERC: enfermedad renal cro-
nica; FG: filtrado glomerular; FRCV: factores de riesgo cardiovasculares; IECA: inhibidores de la enzima conversora de la an-
giotensina; VHB: virus de la hepatitis B.

Los cuidados son acumulativos (p. €j., en estadio 3 hay que hacer, ademds, lo aconsejado para
los estadios 1y 2).



Justificacién a las recomendaciones

La ERC es una alteracién progresiva, con un ritmo de deterioro variable en funcién
de la etiologia de la enfermedad renal y del propio paciente. Estudios observacionales
han mostrado de forma uniforme un incremento en la morbilidad, en la estancia hos-
pitalaria y en los costes de los pacientes en estadios avanzados de ERC (ERC 4-5) que

son remitidos de forma tardia a las consultas de nefrologia'®-**.

Ademas, en estadios mas precoces (ERC 1-3) se sabe que los pacientes también son
subsidiarios de beneficiarse del diagnoéstico precoz y del inicio de medidas preven-
tivas de progresion de la ERC y de la patologia vascular****. El 11% de la poblacién
adulta sufre algun grado de ERC, y aproximadamente el 5% tiene ya insuficiencia re-
nal (ERC estadios 3-5)".

Por ello, el grupo de expertos que redacta este consenso opina que todo paciente con
ERC debe seguir estudios que determinen el estadio evolutivo, la potencial reversibili-
dad de la enfermedad y el prondstico, y que permitan optimizar las opciones terapéu-
ticas. (Recomendacion 1). (Fuerza de recomendacioén: C).

La evaluacién final de todo paciente con ERC debe hacerse en funcion de la evolucion
analitica en el tiempo. Cualquier control previo permite optimizar el diagnéstico dife-
rencial entre una ERC estable o lentamente progresiva y un proceso agudo, subagudo
o de agudizacién de una ERC.

La uropatia obstructiva es una causa frecuente de ERC, especialmente en varones de
edad superior a 60 afios*. En un estudio epidemioldgico reciente se confirmé una
clara asociacién entre los sintomas y signos de obstruccion del flujo urinario y el ries-
go de ERC?!. Ademds, es una causa tratable, en la que la correccién de la obstruccion
retrasa la progresién de la ERC. Por ello se recomienda la realizaciéon de una ecogra-
fia a todo hombre mayor de 60 afios con ERC. (Recomendacion 2). (Fuerza de re-
comendacion: A).

Diversos estudios epidemiolégicos han demostrado un incremento en el riesgo de
ERC en individuos con algunas de las siguientes caracteristicas: mayores de 60 afos,
hipertensos, diabéticos o con enfermedad cardiovascular, pacientes con enfermedades
autoinmunitarias, con antecedentes de insuficiencia renal aguda o familiares de pa-
cientes con insuficiencia renal (anexo II). Por ello, de acuerdo con las guias K/DOQI
y KDIGO sobre ERC*?2, se recomienda efectuar estudios de detecciéon de ERC a todos
estos pacientes (Recomendacion 3). (Fuerza de recomendacion: B).
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La estimacion del FG debe hacerse a partir de ecuaciones que tengan en cuenta la con-
centracion sérica de creatinina. La SEN ha redactado un documento de consenso con
la Sociedad Espafiola de Bioquimica Clinica en el que se define en qué ecuaciones uti-
lizar y las circunstancias en las que no son ftiles estas estimaciones* (Recomenda-
ciones 4, 5 y 6). (Fuerza de recomendacion: A).

La evaluaciéon del paciente con ERC o con sospecha de padecerla debe incluir la esti-
macion del FG, un sedimento de orina y la determinacién de albuminuria en muestra
simple de orina®. Los cdlculos efectuados en muestra simple (cociente albimina/creati-
nina) se correlacionan de forma adecuada con la albuminuria en 24 horas (anexo III).
Diversos estudios, tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos, han demostrado
esta correlacion®***. (Recomendacion 7). (Fuerza de recomendacion: A).

La importancia de detectar al paciente con ERC no so6lo estd en la intervencién para
evitar la progresion de la enfermedad renal, sino para disminuir el riesgo cardiovas-
cular asociado. De hecho, es muy superior el porcentaje de pacientes con ERC que en
el seguimiento fallecen de complicaciones cardiovasculares, que los que progresan a
un estadio de ERC subsidiario de tratamiento sustitutivo renal®. La ERC es un factor
de riesgo vascular independiente que es tratable y potencialmente prevenible. Los pa-
cientes con ERC deben considerarse en el grupo de mayor riesgo para desarrollar en-
fermedades cardiovasculares, y asi ha sido recogido en las tltimas guias sobre HTA
del Joint National Committee, y en las guias de la American Heart Association y la Na-
tional Kidney Foundation****. (Recomendacion 8). (Fuerza de recomendacién: A).

Las medidas terapéuticas que se deben adoptar en los pacientes con ERC deben adap-
tarse al grado de ERC. En todos los pacientes hay que controlar los factores de riesgo
vascular clasicos (HTA, dislipemia, diabetes y obesidad). Los objetivos terapéuticos,
en este sentido, son los recogidos en las guias SEN sobre rifién y enfermedad cardio-
vascular®. (Recomendacién 9). (Fuerza de recomendacion: B).

Una de las principales complicaciones de la ERC en estadios 3-5, especialmente en an-
cianos, son las derivadas de la yatrogenia, siendo éste uno de los puntos en los que mas
se debe incidir en el seguimiento de estos pacientes. Tres son los aspectos en los que se
debe influir. (Recomendacién 10). (Fuerza de recomendacion: A):

1. Evitar la hiperpotasemia asociada a farmacos®. Se debe tener especial precaucion
con la asociaciéon de un diurético ahorrador de potasio (espironolactona, amiloride,
eplerenona) a otro farmaco que retenga potasio (IECA, ARA II, AINE, betabloquean-
tes). En estos casos, la monitorizacion frecuente del potasio sérico es obligada.



2. Evitar pruebas diagnosticas con contrastes yodados y el uso innecesario de AINE,
por el riesgo de deterioro de la funcién renal.

3. Ajustar los farmacos al FG, especialmente en el anciano y en el diabético. En estos
pacientes deben utilizarse con precaucién la metformina y los antidiabéticos ora-
les de eliminaci6n renal (la mayoria) y evitarse su uso si FG < 30 ml/min.

La derivacién a nefrologia debe consensuarse en cada area de salud entre los médicos
de atencién primaria y el servicio de nefrologia de referencia, con planes escritos de ac-
tuaciéon y revisiones periddicas. En este documento, el grupo de expertos opina que la
derivacion debe hacerse teniendo en cuenta el estadio de la ERC, la edad, la velocidad
de progresion de la insuficiencia renal, el grado de proteinuria y la aparicién o no de
signos de alarma. En pacientes mayores de 70 afios, y especialmente en los mayores de
80 afios, el riesgo de mortalidad asociado a ERC estadio 1-3 no es tan consistente ni tan
elevado como en el paciente menor de 70 afos*, por lo que es aconsejable que la edad
sea un aspecto muy importante a tener en cuenta en la derivacién. (Recomendacién
11). (Fuerza de recomendacion: C). Otras recomendaciones importantes en la deriva-
cion se recogen en el anexo IV.

Declaracion de intenciones

Estas recomendaciones no pretenden ser un estandar de referencia. Los estandares de
tratamiento se determinan en funcién de todos los datos clinicos disponibles para un
caso concreto y cambian a medida que progresan los avances técnicos y del conoci-
miento cientifico. Esta publicacién es una opinion de expertos de dos sociedades cien-
tificas, semFYC y SEN, basadas en la mejor evidencia disponible en el momento de su
desarrollo. La adhesion a estas recomendaciones puede no asegurar un resultado eficaz
en cada caso particular, ni implica que se incluyan todos los métodos apropiados de
cuidados, o se excluyan otros métodos aceptables dirigidos a obtener los mismos re-
sultados. El médico es el Gltimo responsable del tratamiento de su paciente en funcion
de los datos clinicos individuales y de las opciones diagnosticas y terapéuticas dispo-
nibles.

Conflicto de intereses

Ninguno.
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Abreviaturas

AINE: antiinflamatorios no esteroideos.

Albu/cru: cociente albimina creatinina en muestra aislada de orina.

ARAII: antagonistas de los receptores de angiotensina II.
Crs: creatinina sérica.

ERC: enfermedad renal cronica.

FG: filtrado glomerular.

FRCV: factores de riesgo cardiovascular.

HDL: lipoproteinas de alta densidad.

HTA: hipertension arterial.

IECA: inhibidores de la enzima conversora de angiotensina.
IMC: indice de masa corporal.

LDL: lipoproteinas de baja densidad.

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.

PA: presion arterial.

VHB: virus de la hepatitis B.
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Anexo |
Niveles de evidencia

Fuentes de informacion

Evidencia dlta: es poco probable que investigaciones posteriores cambien la confianza en la esti-
macién del efecto.

Evidencia moderada: puede que investigaciones posteriores tengan un impacto en la estimacion
del efecto y puede cambiar esta estimacion.

Evidencia baja o muy bgja: es muy probable que investigaciones posteriores tengan un efecto im-
portante en la estimaciéon del efecto.

Fuerzas de las recomendaciones recogidas en el documento

Fuerza de recomendacion A. Recomendacién fuerte. La calidad de la evidencia disponible es alta, lo
que hace que, junto con otras consideraciones, se aconseje de forma encarecida que se siga esta

recomendacién. Se espera que la recomendacién se siga y puede servir de base para un indica-
dor de calidad.

Fuerza de recomendacion B. Recomendacién débil. La calidad de la evidencia disponible es alta o
moderada, lo que hace que, junto con otras consideraciones, se sugiera seguir la recomenda-
cion. Se espera que se siga por la mayoria de los clinicos.

Fuerza de recomendacion C. Opinion. La calidad de la evidencia disponible es baja o muy baja. Se
trata de una recomendacion basada en la opinién de expertos.

Modificado de: Uhlig K, MacLeod A, Craig J, Lau J, Levey AS, et al. Grading evidence and recommendations for clinical prac-
tice guidelines in nephrology. A position statement from Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). Kidney Int
2006 Sep 27.
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Anexo I
Situaciones de riesgo aumentado de enfermedad renal crénica

A A R )

U A S )

Edad superior o igual a 60 afios.

HTA.

Diabetes mellitus.

Enfermedad cardiovascular.

Obesidad.

Enfermedades autoinmunitarias.

Antecedentes de insuficiencia renal aguda.

Antecedentes familiares de insuficiencia renal o enfermedad renal (poliquistosis renal).
Insuficiencia cardiaca.

Neoplasias.

Tratamiento prolongado con alguno de los siguientes farmacos:
— Carbonato de litio.

— Mesalazina y otros firmacos 5-aminosalicilicos.

— Inhibidores de la calcineurina (ciclosporina, tacrolimus).
— AINE.

Infecciones urinarias de repeticion.

Litiasis urinarias.

Enfermedades obstructivas del tracto urinario.

Bajo peso al nacer.

Nivel socioeconémico bajo.

Raza afroamericana.

En negrita las situaciones de prevalencia elevada en la poblacion.
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Anexo Il

Definiciones de albuminuria segin el tipo de muestra utilizada

Albuminuria

Muestra simple de orina

Orina 24 horas

Orina minutada

Cociente albumina/ (mg) (pg/min)
creatinina (mg/g)
Normal <30 <30 <20
Albuminuria 30-299 30-299 20-199
Proteinuria » 300 > 300 > 200

La aconsejada es el cociente albumina/creatinina (mg/g).

La albuminuria siempre debe confirmarse en al menos dos de tres muestras en el plazo de 3-6 meses.
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Anexo IV
Sugerencias sobre la remisién de los pacientes a nefrologia

1. Confirmar los datos obtenidos en la analitica
2. ;Cuando remitir a nefrologia?

En caso de:

Cualquier ERC E-4-5 (FG < 30 ml/min). Se corresponde con Crs: > 2-2,5 mg/dl. Debe ha-
cerse con caracter preferente/urgente en funcién de la lista de espera en cada drea sanitaria.
ERC E-3-4 (FG < 60 ml/min) que progrese (incremento de la Crs > 0,5 mg/dl cada
2-3 meses, en sucesivos controles).

En el caso de ERC estable, se aplicaran los criterios de edad siguientes:

—Edad > 70 afios, ERC estadios 1-3 estable y albuminuria < 500 mg/g (en muestra sim-
ple de orina), pueden seguirse en atencién primaria sin necesidad de derivacién, siempre
que se mantenga un adecuado control del resto de factores de riesgo vascular.

— Edad < 70 afios, ERC estadios 1-3. Si el FG es > a 45 ml/min y la albuminuria es
< 500 mg/g, puede no ser necesario remitir a nefrologia, y que el seguimiento se realice
en atencién primaria con un consenso en el seguimiento y tratamiento. Cuando el FG es
< 45 ml/min, los casos deben valorarse en nefrologia y es necesario efectuar un segui-
miento conjunto con atencién primaria.

En el paciente diabético se aplicaran los criterios anteriores, si bien se remitira a todo pa-
ciente con:

— Macroalbuminuria: cociente albimina/creatinina (confirmada) > 300 mg/g, a pesar de
un adecuado tratamiento y control de la PA.

—Aumento de la albuminuria a pesar de un tratamiento adecuado.

— HTA refractaria.

Remitir al servicio de nefrologia los casos con grados de insuficiencia renal menores a los ante-

riormente expuestos, en presencia de sedimentos activos (microhematuria o macrohematuria)

y asociacién de manifestaciones sistémicas, tales como fiebre, malestar, artralgias, parestesias o

lesiones cutdneas, ya que podrian ser indicativos de patologias tipo vasculitis, entre otras. Un

rapido incremento en la Crs (> 1 mg/dl en un mes) es indicaciéon de remisién preferente-ur-
gente a nefrologia.

3. ;Como remitir al paciente?

Es aconsejable remitir al paciente con un breve informe, con analiticas (recientes y antiguas),

exploraciones que se le hayan realizado y medicacién actual.

4. Indicaciones de solicitud de ecografia renal (en la peticién figurard un breve informe del
juicio clinico).
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— Insuficiencia renal (FG < 60 ml/min).

— Hematuria o proteinuria persistente.

— Infecciones urinarias de repeticién con participacién renal.
— HTA de dificil control, con lesiéon en érganos diana.



Actitudes compartidas ante la ERC y responsable prioritario
Una vez establecido el diagnostico de ERC, el médico de atencién primaria (MAP) y el nefrélo-
go deben establecer un plan de actuacién y revisiones periddicas dirigido a:

- Tratar la enfermedad de base si fuera susceptible de tratamiento (enfermedades sistémicas,
glomerulonefritis primarias, etc.) (nefrélogo).

- Identificar y tratar factores relacionados con progresion de enfermedad renal (MAP y ne-
frélogo):

— HTA, preferentemente con IECA o ARA 11, y diuréticos desde el inicio. PA objetivo:
130/80 mmHg (125/75 mmHg si el cociente albuminuria/creatininuria > 500 mg/g).
Es imprescindible realizar un control de creatinina y potasio séricos 1 semana después
de haber iniciado el tratamiento.

— Proteinuria: utilizar IECA o ARA II y dieta hiposddica.

— Control metabdlico en pacientes diabéticos: HbAlc < 7%.

- Identificar y tratar las alteraciones secundarias a la ERC (anemia, hiperparatiroidismo se-
cundario, hiperfosforemia, dislipemia, malnutricién, acidosis metabdlica) (MAP y nefro-
logo).

- Preparar al paciente para el tratamiento sustitutivo de la funcién renal en ERC avanzada
(nefrélogo).

Otras actitudes que tener en cuenta:

- Ajuste de firmacos a la funcién renal (especialmente aminoglucésidos, cefalosporinas,
quinolonas, digoxina, aciclovir, vancomicina y etambutol).

- Evitar, a ser posible, agentes nefrotéxicos (aminoglucésidos) y contrastes radiologicos.

- Control periddico de la funcién renal segin protocolo.

- Evitar, a ser posible, la administraciéon de AINE. Si se usan, preferiblemente de semivida
corta y durante pocos dias.

- Si existe ERC, evitar la administracion simultanea de IECA o ARA 1II con diuréticos ahorra-
dores de potasio (espironolactona, eplerenona, amiloride) por riesgo de hiperpotasemia,
especialmente cuando se toman AINE simultdneamente.

- Si hay insuficiencia renal avanzada (FG < 30 ml/min), no reponer con sales de potasio ni
recomendar sal de régimen.

- Dar los firmacos estrictamente necesarios, en las dosis e intervalos adecuados, el tiempo
necesario.

- Monitorizar los tratamientos potencialmente peligrosos (control de potasio y creatinina
tras inicio de tratamiento con IECA-ARA II en pacientes de riesgo).

-  Considerar a todo anciano como un paciente con ERC leve-moderada.

Cualquier duda que se presente en el diagnostico/tratamiento de un paciente con ERC debe

plantearse al nefrélogo, para lo que se facilitaran los medios de contacto idéneos para cada cir-
cunstancia.
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