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CONCEPTOS

DEFINICION DE LA ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

La enfermedad renal crénica (ERC) se define
como la disminucion de la funcidn renal, expresa-
da por un filtrado glomerular (FG) menor de 60 ml/
min/1,73 m2 o como la presencia de dano renal de
forma persistente durante al menos 3 meses. Por
tanto incluye:

» Dano renal diagnosticado por método directo
(alteraciones histolégicas en biopsia renal) o de for-
ma indirecta por marcadores como la albuminuria
o proteinuria, alteraciones en el sedimento urinario
o alteraciones en pruebas de imagen.

e Alteracion del FG (menor de 60 ml/min/1,73 m?2)

DETECCION DE ENFERMEDAD RENAL
CRONICA

e Mediante la estimacion del FG en muestra sim-
ple de sangre mediante férmulas basadas en la
concentracion de creatinina sérica.

* Mediante la determinacién del cociente albu-
mina/creatinina en muestra simple de orina.

Las dos determinaciones son imprescindibles y
complementarias para estadiar la enfermedad re-
nal y el riesgo de progresion.

FUNDAMENTO

Se considera insuficiencia renal los estadios 3-5
(FG menor de 60 ml/min) (tabla 1).

La ERC es un problema de salud publica por su
prevalencia (10 % de la poblacién adulta, por enci-
ma de 20 % de las personas atendidas en atencién
primaria), su infradiagndstico y su morbi-mortalidad
vascular.

Tabla 1. Clasificacion de la enfermedad renal

cronica

. Filtrado glomerular L
Estadio (ml/min/1,73m? Descripcion
Dafio renal con FG
1 = 90 normal
Darfio renal, ligero
2 60-89 descenso del FG
3a 45-59 Descenso moderado
3b 30-44 del FG
4 15-29 Descensg(?rave del
5 < 15 o didlisis Predialisis / dialisis

La deteccion precoz de los pacientes con ERC y
su tratamiento disminuye la morbilidad cardiovas-
cular y la velocidad de progresion de la enferme-
dad renal, disminuyendo los costes para el sistema
sanifario.

El objetivo es establecer unas recomendaciones
sencillas, basadas en el consenso entre las socie-
dades cientificas y la Administracién, y facilmente
asumibles en atencién primaria y atencién especia-
lizada, que permitan optimizar la deteccién, trata-
miento y derivacién de los pacientes con ERC en el
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dmbito de la Comunidad de Madrid.

RECOMENDACIONES (FIGURA 1)

1. Los grupos de pacientes en riesgo de de-
sarrollar ERC y a los que se debe efectuar cribado
son: hipertensos, o diabéticos, o con enfermedad
cardiovascular establecida, o familiares de pa-
cientes con ERC.

2. Elcribado de ERC consiste en evaluar el FG
mediante ecuaciones basadas en la creatinina sé-
rica estandarizada (MDRD-IDMS y/o CKD-EPI) vy el
cociente albumina/creatinina en muestra simple
de orina (valor normal: menor de 30 mg/g), al me-
Nnos una vez al ano.

3. El diagndstico de ERC no debe basarse en
una Unica determinacién de FG y/o cociente albu-
mina/creatinina. Siempre debe confirmarse.

4.  La medida del aclaramiento de creatinina
mediante la recogida de orina de 24 horas no me-
jora, salvo en determinadas circunstancias, la esti-
macion del FG obtenido a partir de las ecuaciones.

5. Enlosinformes del laboratorio clinico la de-
terminacién de creatinina sérica debe acompa-
narse de una estimacién del filtrado glomerular
obtenido a partir de una férmula de estimacion ba-
sada en la creatinina estandarizada (MDRD-IDMS,
CKD-EPI). Estos informes deben ser homogéneos en
toda la Comunidad de Madrid. También deben es-
tablecerse los medios para disminuir la precision y
variabilidad de la determinacion de albuminuria.

6. Envarones mayores de 60 anos con ERC de
reciente diagndstico debe descartarse mediante
ecografiala presencia de patologia obstructiva de
la via urinaria.

7. En el fratamiento del paciente con ERC
debe extremarse el control de los factores de ries-
go vascular cldasicos con los siguientes objetivos:

o  Obijetivo de control de presion arterial:.
- Menor de 130-139/80-85 mmHg en general.

- Aproximarse a 130/80 mmHg en diabéticos
con ERC y dafno de érgano diana (albuminuria y/o
FG menor de 60 mil/min).

- En presencia de albuminuria importan-
te (cociente albUmina/creatinina mayor de 500
mg/g) puede ser aconsejable objetivos inferio-
res (por debajo de 125/75), especialmente en
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pacientes jovenes (menores de 70 anos) y sin evi-
dencia de enfermedad vascular asociada.

e} Objetivo de control de dislipemia: LDL por
debajo de 100 mg/dl, HDL por encima de 40 mg/dl.

o Objetivo de confrol de diabetes: HbAIlc
(convencional) menor de 7 % (ngsp/dctt) (equiva-
lente a menos de 5,3 % si el método de determina-
cion es el estandarizado de acuerdo con el IFCC).

o  Objetivo de control de la albuminuria: por
debajo de 300 mg/g mediante la utilizacion de
inhibidores de la enzima conversora de la angio-
tensina (IECA) o antagonistas de los receptores de
angiotensina Il (ARAIl) o inhibidores directos de la
renina.

o Medidas higiénico-dietéticas: control del
peso y suspensidon de hdbito tabdquico.

8. Elpaciente con insuficiencia renal (ERC 3-5)
y muy especialmente el anciano es muy suscepti-
ble a la yatrogenia. Debe prestarse especial aten-
cion a:

a. Evitar, siempre que sea posible, el uso de
farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINE).

b. Evitarla hiperpotasemia asociada al uso de
farmacos; especial precaucion con la asociacion
de diuréticos ahorradores de potasio (espironolac-
tona, eplerenona, amiloride) a otfros fdrmacos que
retienen potasio (IECA, ARAI, inhibidores de la reni-
na, AINE, betabloqueantes).

c. Utilizar con precaucién la metformina vy los
antidiabéticos orales de eliminacién renal. No ad-
ministrar en ERC 4 y de forma individualizada en
ERC 3b.

d. Evitar, enla medida de lo posible, la realiza-
cién de pruebas con contrastes yodados.

e. Ajustar cualquier fdrmaco al filtrado glo-
merular de cada paciente.

9.  La derivacién a nefrologia se hard tenien-
do en cuenta el estadio de la ERC, la edad del
paciente, la velocidad de progresidén de la insufi-
cienciarenal, el grado de albuminuria, el grado de
control de la TA y la presencia o aparicién de sig-
nos de alarma. En lineas generales (figura 1):

a. Estadios 1, 2y 3a (FG menor de 45 ml/min) -
solo remitir si:

- albuminuria creciente (mayor de 300 mg/g)
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o disminuciéon progresiva del FG

- y/o HTA refractaria

- y/o signos de alarma

b. Estadio 3b (FG 30-45 ml/min) - solo remitir si:
- edad menor de 70 anos

- y/o albuminuria creciente (mayor de 300
mg/g) o disminucidon progresiva del FG

- y/o HTA refractaria
- y/o signos de alarma

c. Estadios 4y 5 (FG menor de 30 ml/min) —re-
mitir a nefrologia en todos los casos, para una pri-
mera valoracion.

d. Se consideran signos de alarma: hematu-
ria no urolégica asociada a proteinuria, incremen-
to de la creatinina sérica > 1 mg/dl en menos de 1
mes.

10. Enlas personas mayores de 70 anos, en au-
sencia de albuminuria significativa, el riesgo de
progresidén de la ERC a estadios 1-3 (FG menor de
30 ml/min) es muy bajo y no precisan seguimiento
por nefrologia en la mayoria de los casos.

11.  El seguimiento del paciente con ERC debe
profocolizarse entre los centros de salud y el servi-
cio de nefrologia de referencia con unos objetivos
a cumplir en funcién del estadio de ERC (Anexo 1).
Deben revisarse estos protocolos al menos cada 3
anos.

12. Debe potenciarse en el dmbito de la
Comunidad de Madrid la utilizaciéon de sistemas
electrénicos de ayuda a la toma de decisiones
que, integrados en las estaciones clinicas infor-
matizadas de atencion primaria y especializada
permitan:

Tabla 2. Propuesta de revisiones programadas en pacientes con enfermedad renal crénica

Filtrado glomerular estimado MDRD (ml/min)

a. informar del FG estimado a partir de la
creatinina sérica.

b. orientar sobre un plan de accién a seguir
partiendo del FG estimado, albuminuria y edad
del paciente

c. establecer alertas ante la prescripcion
de fadrmacos cuya dosis debe ajustarse al filtrado
glomerular.

MODELO DE PLAN DE ACTUACION
ATENCION PRIMARIA-NEFROLOGIA

Una vez establecido el diagndstico de ERC, el
médico de atencidén primaria y el nefrélogo deben
establecer un plan de actuacién y de revisiones
periddicas destinado a:

e Tratar la enfermedad de base si es suscepti-
ble de tratamiento. Habitualmente este aparta-
do compete al nefrélogo, con la colaboraciéon del
médico de atencion primaria.

e |dentfificar y fratar los factores de riesgo vascu-
lar cldsicos con los objetivos terapéuticos anterior-
mente definidos.

e |dentificar y tratar las complicaciones del pa-
ciente con ERC.

e Preparar al paciente, si fuera necesario, para el
tfratamiento renal sustitutivo.

La propuesta de programacidén de revisiones del
paciente con ERC se presenta en la tabla 2.

En cada
recomienda:

revision en atencidén primaria se

e Controlar la presion arterial y ajustar el trata-
miento para conseguir el objetivo diana: (130-
139/80-85 mmHg); aproximarse a 130/80 mmHg en
diabéticos con ERC y dano de érgano diana (al-
buminuria y/o EFG por debajo de 60 ml/min) en
presencia de albuminuria importante (cociente

35,75 (1.074) 32,62 44,77 <0,001
Atencion primaria 6-12 meses 6-12 meses 3-6 meses 1-3 meses
Nefrologia 1 afio o no revisién 1 afio o no revision 6 meses Individualizado*

* Seguimiento conjunto, especialmente en nefrologia, salvo en ERC avanzada no susceptible de inicio de tratamiento

sustitutivo renal (revision cada 1-2 meses), o ante cualquier otro proceso intercurrente no nefrolégico.
En todos los estadios hay que individualizar segln las caracteristicas del paciente
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albUumina/creatinina mayor de 500 mg/g); pueden
ser aconsejables objetivos inferiores (por debajo de
125/75) especialmente en pacientes mayores de 70
anos vy sin evidencia de enfermedad vascular aso-
ciada. En muchos casos se necesitardn mas de dos
farmacos, incluida una adecuada terapia diuréti-
Ca, para conseguir este objetivo; en pacientes de
edad avanzada esta medida serd objeto de una
prudente y cuidada individualizacion.

* Vigilancia de la anemia. Si la ERC es de fipo
3b-5yla hemoglobina es menor de 10,5-11 g/dl, se
debe estimar la remisién o adelantar la revisiéon en
nefrologia para valorar tratamiento con factores
estimulantes de la eritropoyesis.

 Revisar la medicaciéon y ajustar la dosis segun
el FG, con especial énfasis en ancianos y/o diabé-
ticos. En la ERC tipo 3-5 hay que evitar la utilizacion
de AINE, antfidiabéticos orales de eliminacién renal
y contrastes yodados.

* Revisar hdbitos dietéticos y orientar al paciente
sobre la necesidad de controlar el peso en todos
los casos y sobre el tipo de dieta a seguir en fun-
cion del FG:

- ERC 1-3: s6lo se recomiendan dietas hiposd-
dicas en caso de HTA y/o insuficiencia cardiaca.

- ERC 4-5: recomendaciones dietéticas sobre
el sodio, fésforo, potasio y proteinas.

* Analitica en cada revision a partir de ERC 3: no
es necesario el andlisis de orina de 24 horas:

- Hemograma

- Bioguimica sanguinea: glucosa, HbAIcC
(si diabético) Crs, urea, Na, K, Ca, P, albumina y
LDL-colesterol y HDL-colesterol, ftriglicéridos; FG
estimado.

- AlbUmina/creatinina en muestra simple de
orina

- Sedimento de orina si hay que monitorizar
alteraciones previas (por ejemplo, hematuria).

- Se procurard compaginar las extracciones
para no repetirlas. Si las revisiones en nefrologia se
hacen mensualmente no es necesario repetir and-
lisis en las correspondientes en atencidon primaria.

En cada revision, tanto en nefrologia como en
atencién primaria, se recomienda aportar infor-
macion escrita en la que se detallen los informes
analiticos, las modificaciones en el tratamiento
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realizadas o propuestas, asi como sus justificacio-
nesy, si procede, una valoracion prondstica.

5QUE SE ESPERA DE CADA |
ESPECIALISTA EN CADA REVISION?

Las actividades se hallan reflejadas en la tabla 2.

JUSTIFICACION DE LAS
RECOMENDACIONES

La enfermedad renal crénica (ERC) es un proble-
ma de salud publica importante. Segun los resulta-
dos del estudio EPIRCE (epidemiologia de la insu-
ficiencia renal crénica en Espana) disenado para
conocer la prevalencia de la ERC en Espana y pro-
movido por la Sociedad Espanola de Nefrologia
con el apoyo del Ministerio de Sanidad y Consumo',
aproximadamente el 10 % de la poblacidn adulta
sufre algun grado de ERC. El 6,8 % tienen insuficien-
cia renal (FG menor de 60 ml/min). Esta entidad se
asocia a una importante morbi-mortalidad cardio-
vascularZ3, asi como a costes muy significativos.

Solo una pequena proporciéon de enfermos con
ERC evolucionardn hacia la insuficiencia renal ter-
minal con sus complicaciones asociadas y necesi-
dad de fratamiento renal sustitutivo (didlisis o tras-
plante). Esta evolucion hacia la pérdida de funcidén
renal fiene un curso progresivo, en el que podemos
influir mediante una actuacién precoz sobre sus
principales causas: hipertension arterial y diabetes
mellitus. El control de estas debe ser estricto y ade-
cuado a las recomendaciones de las guias en vi-
gor no solo para minimizar su progresion vy tratar las
complicaciones inherentes a la insuficiencia renal,
sino fambién para reducir el riesgo vascular asocia-
do ala ERC.

Por ofra parte, un nUmero importante de pacien-
tes con ERC estdn sin diagnosticar (se estima que
alrededor de 20 % de la poblacién con mds de 60
anos tienen insuficiencia renal, esto es ERC avan-
zada), bien porque no se efectlan controles de
funcién renal, bien porque tienen una ERC oculta
(tienen enfermedad renal a pesar de que las crea-
tininas séricas estdn en el rango de normalidad del
laboratorio) en pacientes seguidos en atencidn pri-
maria con enfermedades tan frecuentes como la
hipertension arterial o la diabetes mellitus, la preva-
lencia de insuficiencia renal puede alcanzar cifras
del 35-40 %*.
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En este contexto, desde hace varios anos se han
establecido guias y recomendaciones para opti-
mizar la deteccion y tratamiento de la poblacion
con ERC. Las que han tenido mds repercusidon en
Espana son las recogidas en el documento de con-
senso SEN-SEMFYC sobre la enfermedad renal cro-
nica publicado en 20084, sobre el que se basan las
recomendaciones actuales que pretenden, con el
consenso de las sociedades cientificas implicadas,
dotar de una herramienta Util a los profesionales a
cargo de la poblacién con ERC en el dmbito de la
Comunidad de Madrid.

El objetivo Ultimo de estas recomendaciones es
la de dotar a los profesionales de la salud de una
herramienta sencilla que permita:

* Mejorar la deteccidén de los pacientes con ERC,
lo que se traducird en la implantacién precoz de
medidas terapéuticas que permitan disminuir la
progresién de la ERC y de la morbi-mortalidad vas-
cular asociada.

* Aumentar la seguridad del paciente con ERC
al disminuir la yatrogenia secundaria a la utiliza-
cién de fadrmacos contraindicados o utilizados a
dosis inapropiadas al grado de insuficiencia renal.

e Reducir el coste sociosanitario relacionado
con esta enfermedad.

En el cribado de ERC, y de acuerdo con las re-
comendaciones del documento de consenso SEN-
SEMFYC, las Guias NICE y el PAPPS 20094-¢ los grupos
deriesgo enlos que hay que hacer cribado de ERC
son:

* Hipertension arterial.

* Diabetes mellitus fipo 2.

* Enfermedad cardiovascular establecida.

* Antecedentes familiares de enfermedad renal.
e Obesidad IMC mayor de 35.

 Diabetes mellitus tipo 1 con mds de 5 anos de
evolucion.

e Enfermedades autoinmunes.
* Anfecedentes de insuficiencia renal aguda.
* Neoplasias.

* Tratamiento prolongado con alguno de estos
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farmacos: carbonato de litio, mesalazina, ciclospo-
rina, tacrolimus, AINE.

* Infecciones urinarias de repeticion.
* Enfermedades obstructivas del tracto urinario.

El cribado se hace mediante la estimacién del
FG a partir de ecuaciones basadas en la concen-
tracioén sérica de creatinina y mediante el cocien-
te albUmina/creatinina en muestra simple de orina.
La justificacion a estas dos determinaciones que no
son excluyentes, sino complementarias tal como se
recogen en dos documentos de consenso de las
Sociedades Espanolas de Nefrologia y de Quimica
Clinica y Patologia Molecular?8,

La clasificaciéon de la ERC propuesta como base
de estas recomendaciones es la recogida en las
Guias NICE sobre ERC, que incluye una modifica-
cién cada vez mds aceptada de la clasificacion
original de la National Kidney Foundation del ano
2002 y que consiste en subdividir el estadio 3 en dos
subestadios 3a y 3b, definidos por un FG estimado
de 45-59 ml/miny 30-44 ml/min/1,73 m2 respectiva-
mente5?10, Las razones de esta subdivision radican
en que la experiencia acumulada de estudios epi-
demiolégicos sugiere que el riesgo de mortalidad
y eventos cardiovasculares aumentan de forma
considerable con FG inferiores a 45 ml/min. Por ofra
parte, estudios poblacionales muestran como las
personas de edad superior a 70 anos con FG supe-
riores a 45 ml/min, sin ofra evidencia de dano renal
(por ejemplo, ausencia de albuminuria), es muy im-
probable que presenten complicaciones asocia-
das ala ERC.

La determinacién de albuminuria es, por otra
parte, esencial para el prondstico del paciente con
ERC, ya que su presencia para cualquier grado de
filtrado glomerular aumenta notoriamente tanto el
riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular como
de progresion a la enfermedad renal avanzada en
tratamiento sustitutivo312,

La uropatia obstructiva es una causa frecuente
y tratable de ERC, especialmente en varones ma-
yores de 60 anos. Por ello se recomienda la realiza-
cién de una ecografia a todo vardn mayor de 60
anos con ERC#. Otras indicaciones de ecografia en
otros pacientes con ERC no estdn bien estableci-
das, si bien se recomienda su realizacién ens:

* Todo paciente con deterioro progresivo de la
funcion renal




Septiembre 2012 (vol 1, num 5)

e Presencia de macro o microhematuria

e Historia familiar de enfermedad poliquistica
del adulto.

* ERC en estadios 4-5 sino se dispone de estudios
previos.

Deberia facilitarse la realizacion de ecografias
en el dmbito de atencidn primaria en las circuns-
tancias anteriores, ya que permitiria optimizar la
derivacién a nefrologia en caso necesario.

De acuerdo con las principales guias de prdcti-
ca clinica, los pacientes con ERC estdn incluidos en
el grupo de mayor riesgo para desarrollar eventos
cardiovasculares, por lo que deben establecerse
objetivos terapéuticos estrictos para corregir aque-
llos factores de riesgo vascular modificables!3-20,
Respecto a recomendaciones previas se han mo-
dificado los objetivos a plantearse en el tfratamien-
to de la HTA, ya que no existe suficiente evidencia
como para recomendar objetivos de presiones ar-
teriales inferiores a 130/80 mmHg en todo paciente
con ERC. Estudios recientes en poblacién mayor o
con importante arteriosclerosis han confrmado un
fendbmeno de curva j, esto es, mayor morbilidad, si
se disminuye la presidn arterial de forma excesiva
en estos pacientes, muchos de ellos con ERC. Sin
embargo, y aunque la experiencia es escasa, si pa-
rece razonable plantearse objetivos exigentes de
control de la presion arterial (por debajo de 125/75)
en pacientes menores de 70 anos, ERC con protei-
nuria (mayor de 1 gramo/dia) y sin enfermedad ar-
teriosclerdtica avanzada?!-22,

La yatrogenia es una de las principales cuestio-
nes a evitar en el paciente con ERC en estadios
3-5, especialmente en ancianos, habitualmente
polimedicados?3. En este sentido, las recomenda-
ciones insisten en la necesidad de evitar la com-
binacién de farmacos que retengan potasio, ne-
frotéxicos (AINE, contrastes yodados), ajustar todo
farmaco ala funcidn renal, especialmente antibid-
ticos y antidiabéticos orales, muchos de ellos con-
fraindicados en la insuficiencia renal. En caso de
gue se prescriban estos fdrmacos o se hagan pro-
cedimientos potencialmente nefrotdxicos, serd ne-
cesario monitorizar la evolucion de la funcidn renal.

La derivacién a nefrologia debe protocolizar-
se entre atencién primaria y el servicio de nefro-
logia de referencia, con planes escritos de actua-
cion y estrategias de comunicaciéon dgil entre los
dos niveles asistenciales. En lineas generales es-
tas recomendaciones establecen una derivacion
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a nefrologia teniendo en cuenta el estadio de la
ERC, la edad, la velocidad de progresién de la in-
suficiencia renal, el grado de proteinuria y la apa-
ricion o no de signos de alarma (hematuria no uro-
l6bgica asociada a proteinuria, incremento de la
creatinina sérica mayor de 1 mg/dl en menos de
1 mes). En pacientes de edad superior a 70 anos, y
especialmente en los mayores de 80 anos, el riesgo
de mortalidad asociado a ERC estadio 1-3 no es
fan consistente ni tan elevado como en el pacien-
te menor de 70 anos, por lo que no es necesaria
la derivacion, salvo proteinuria importante o apari-
cion de los signos de alarma ya descritos*511,

La derivacién a nefrologia debe ajustarse a los
marcos impuestos por la libre eleccidén de especia-
lista de la Comunidad de Madrid y procurarla crea-
cién de circuitos generales en toda la Comunidad
que, con independencia del profesional elegido
por el paciente, garanticen un tratamiento equita-
fivo y eficiente; por tanto, es imprescindible la emi-
sion de informes clinicos con sugerencia de trata-
miento y pauta de revision, de forma preferente en
formato electrénico o en un formato que permita
su visualizacidén por el sistema Horus.
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Figura 1. Arbol de decision en el paciente con enfermedad renal crénica
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A partir de la Crs con fdrmulas

DESCARTAR ERC - MDRD rodificada
-Hipertensian Arterial - CKD - EPY
- Diabetes Mellitus - Cochcraft v Gaulf
3 Enf Cardiovastilar Albu/Cru = Albumina/creatinina
- Ant. Familiares enf. renal Z
- en muesira aislada de orina (ma'g)

ERC 45 - Fg < 30 mlimin)* ERC 1-3 - Fg > 30 ml/min)*
Mo conoocida No conocida

Caonfirmar

Valoracion Previa por
Nefrologia
(urgente si sintomas o 5i ERC E-5)

Repetir
Maxima en 2 semanas
+
Crina Elemental
+
Albu/Cru (orina)

crs T (>30%) y < 3 mg/dL
Remision Preferente
Nefrologia

ERC 1-3 FG > 30 ml/imin el

anou

Aportar Informacién POR ESCRITO en
todos los movimientos de derivaciéna Estable

pacientes desde ATENCION PRIMARIA j i z
a NEFROLOGIA y VICEVERSA Y2 0.3TaN0s de alarma

Ecografia renal*

Edad > 70 afios Edad =< 70 afos

ERC 3A ERC 3B
FG > 45 ml/min FG < 45 ml/imin

3

Albu/Cru < 300 mgi

Buen control PA -
y resto FRCY Albuminuna progresiva o

Albufcru = 300 mgig O
Complicaciones

F

Remision Normal Remision
a Nefrologia Normal a Nefrologia

Control funcién renal Control funcion renal
Semestral en C.Salud Semestral en C.Salud

Valoracién Previa por
NO DERIVACION NO DERIVACION Nefrologia"*

6 Seguimiento Gonjunto
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