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INTRODUCCION

La Enfermedad Renal Crénica (ERC) es un problema de
salud puiblica importante. Segin los resultados preliminares
del estudio EPIRCE (Epidemiologia de la Insuficiencia Renal
Croénica en Espafa) disefiado para conocer la prevalencia de
la ERC en Espafa y promovido por la Sociedad Espafiola de
Nefrologia (SEN) con el apoyo del Ministerio de Sanidad y
Consumo, aproximadamente el 11% de la poblacién adulta
sufre algin grado de ERC'. Esta enfermedad se asocia a una
importante morbi-mortalidad cardiovascular, asi como costes
muy significativos. En Espafia el coste anual asociado al tra-
tamiento de las fases mas avanzadas de ERC se estima en mas
de 800 millones de euros.

Una idea generalizada asume que la ERC es una patologia
rara y compleja, pero la realidad es que en sus fases tempranas
es frecuente y de fécil tratamiento. S6lo una pequefia propor-
cién de enfermos evoluciona hacia la insuficiencia renal termi-
nal con sus complicaciones asociadas y necesidad de trata-
miento renal sustitutivo. Esta evolucidn hacia la pérdida de
funcién renal tiene un curso progresivo, en el que podemos in-
fluir mediante una actuacion precoz sobre sus principales cau-
sas: hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus. El control
de estas dos afecciones debe ser estricto y adecuado a las reco-
mendaciones de las gufas en vigor*®, no sélo para minimizar
su progresion y tratar las complicaciones inherentes a la insu-
ficiencia renal, sino también para reducir el riesgo vascular
asociado a la ERC. El descenso de la funcidon renal se asocia
de forma significativa con un mayor riesgo cardiovascular’”.

Un ndmero importante de pacientes con ERC estdn sin
diagnosticar (se estima que alrededor del 20% de la poblacién
con mas de 60 afios tienen insuficiencia renal, esto es ERC
avanzada), bien por que no se efectian controles de funcién
renal, bien porque tienen una ERC oculta (tienen enfermedad
renal a pesar de que las creatininas séricas estan en el rango
de normalidad del laboratorio)'™'?. En pacientes seguidos en
atencién primaria con enfermedades tan frecuentes como
la HTA o la diabetes mellitus, la prevalencia de insuficiencia
renal puede alcanzar cifras del 35-40%.
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Estudios realizados durante los dltimos 5 afios han confir-
mado que la deteccidn precoz y la remisién adecuada a nefro-
logia de los pacientes con ERC mejoran la morbilidad a largo
plazo y disminuye los costes tanto para el paciente como para
el sistema sanitario*'” ya que permiten:

Identificar precozmente causas reversibles de insuficien-
cia renal.

Disminuir la velocidad de progresién de la enfermedad
renal.

Reducir la morbi-mortalidad 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 pobla-
cion en riesgo de desarrollo de ERC, lo que implica una estre-
cha coordinacién y colaboracién entre Atencién Primaria y
Nefrologia.

OBJETIVO Y CAMPO DE APLICACION
El objetivo general de este documento es proporcionar reco-
mendaciones 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
derivacion de la ERC, facilmente 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 busqueda, evaluacion critica y sintesis de la
evidencia cientifica existente sobre la ERC, su estimacion
mediante el filtrado glomerular (FG) y los beneficios de la in-
tervencion sobre ésta. Siempre que ha sido posible, se ha in-
cluido el nivel de evidencia cientifica y la fuerza que sustenta
cada una de las recomendaciones siguiendo los criterios de la

273



R. Alcazar y cols. Documento de Consenso SEN

articulo especial

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 CRONICA (ERC)
La ERC se define como la disminucién de la funcion renal,
expresada por un FG < 60 ml/min/1,73 m? o como la presen-
cia de dafo renal de forma persistente durante al menos 3
meses. Por tanto incluye:

— Dafio renal diagnosticado por método directo (alteracio-
nes histolégicas en biopsia renal) o de forma indirecta
por marcadores como la albuminuria o proteinuria, alte-
raciones en el sedimento urinario o alteraciones en prue-
bas de imagen.

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

De acuerdo al FG calculado o estimado con distintas for-
mulas, se clasifica en los siguientes estadios®:

FG(ml/min/1,73 m?

Estadio (Filtrado Glomerular) Descripcion

1 > 90 Dafio renal con FG normal
Dafio renal, ligero

2 60-89 descenso del FG
Descenso moderado

3 30-59 &l FG

4 15-29 Descenso grave del FG

5 < 15 6 didlisis Predialisis/didlisis

Los estadios 3-5 constituyen lo que se conoce habitualmen-
te como Insuficiencia Renal. Estas alteraciones deben confir-
marse durante al menos 3 meses.

RECOMENDACIONES

1. Todo paciente con ERC (insuficiencia renal (FG < 60
ml/min) y/o dafio renal) debe seguir estudios que determinen
el estadio evolutivo, la potencial reversibilidad de la enferme-
dad, el prondstico y permitan optimizar las opciones terapéu-
ticas (Fuerza de Recomendacién: C).

2. En todo varén mayor de 60 afios con ERC debe descar-
tarse mediante ecografia la presencia de patologia obstructiva
urinaria (Fuerza de Recomendacion: A).

3. Los grupos de pacientes en riesgo de desarrollar ERC y
a los que se debe efectuar cribado son: mayores de 60 afios,
o hipertensos, o diabéticos, o con enfermedad cardiovascular,
o familiares de pacientes con insuficiencia renal (Anexo II)
(Fuerza de Recomendacion: B). El cribado consiste en evaluar
el FG y la albuminuria al menos una vez al afio.
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4. La determinacién de creatinina sérica no debe ser utili-
zada como unico pardmetro para evaluar la funcién renal. La
estimacioén del FG a través de ecuaciones es el mejor indice
disponible en la practica clinica para evaluar la funcién renal.
La medida del aclaramiento de creatinina mediante la recogi-
da de orina de 24 horas no mejora, salvo en determinadas cir-
cunstancias, la estimacion del FG obtenido a partir de las
ecuaciones (Fuerza de Recomendacién: A).

5. Para la estimacion del FG recomendamos la férmula del
estudio MDRD (Modification of Diet in Renal Disease). Como
alternativa puede utilizarse la férmula de Cockcroft-Gault:

MDRD
FG estimado = 186 x (creatinina (mg/dL)/88,4)"">* x (edad)***
x (0,742 si mujer) x (1,210 si raza negra)

Cockceroft-Gault
Cer = [(140-Edad) x Peso (kg)] / [Crs (mg/dL) x 72] x 0,85 en mujeres

Las ecuaciones predictivas aconsejan dar el resultado numé-
rico s6lo si el FG es inferior a 60 ml/min, pero no si es superior.

6. Las ecuaciones no son adecuadas en las siguientes cir-
cunstancias:

* 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 (amputa-
ciones, pérdida de masa muscular, enfermedades muscu-
lares o pardlisis).

* Insuficiencia renal aguda.

* Embarazo.

» Hepatopatia grave, edema generalizado o ascitis.

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

7. La excrecién urinaria de proteinas debe valorarse de
modo preferente como el cociente albimina/creatinina en
muestra aislada de orina (normal < 30 mg/g), preferible-
mente en la primera orina de la mafiana. Este cociente
representa una buena estimacién de la proteinuria y evita
utilizar la recogida de orina de 24 horas (Fuerza de Reco-
mendacién: A).

8. La ERC representa un factor de riesgo vascular indepen-
diente y aditivo. El riesgo de morbi-mortalidad cardiovascular
aumenta con el estadio evolutivo de la ERC y es muy superior
al riesgo de progresion a insuficiencia renal avanzada.

Por tanto, es recomendable su deteccién y control en el
contexto de la valoracién y manejo global del riesgo vascular
(Fuerza de Recomendacién: A).

9. En el abordaje global del paciente con ERC debe poner-
se especial atencién al control de factores de riesgo vascular
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clasicos (Fuerza de Recomendacion: B). Los objetivos tera-  progresion de la insuficiencia renal, el grado de albuminuria y
péuticos son: la presencia o aparicién de signos de alarma* (fig. 1) (Fuerza

+ Control de PA < 130/80 mmHg (125/75 mmHg si el co- ¢ Recomendacion: C). En lineas generales:
ciente albuminuria/creatininuria es > 500 mg/g). e Edad > 70 afios, ERC estadios 1-3 estable (FG > 30

* Reduccién de la proteinuria (con el objetivo de conseguir un ml/min) y albuminuria < 500 mg/g, pueden seguirse en
cociente albuminuria/creatininuria < 300 mg/g) con inhibi- Atencién Primaria sin necesidad de derivacion, siempre
dores de la enzima conversora de la angiotensina (IECA) o que se mantenga un adecuado control de la PA y del resto
antagonistas de los receptores de angiotensina II (ARAID). de factores de riesgo vascular.

* Control de dislipemia: lipoproteinas de baja densidad * Edad < 70 afios, o FG > 45 ml/min: Remitir si albuminu-
(LDL) < 100 mg/dL, lipoproteinas de alta densidad ria creciente o > 500 mg/g, o complicaciones (anemia:
(HDL) > 40 mg/dL. Hb < 11 g/dL tras corregir ferropenia, o imposibilidad de

* Control de diabetes: HbAlc <7%. controlar factores de riesgo vascular como HTA refracta-

ria). Seguimiento por atencién primaria o seguimiento

10. En el abordaje global del paciente con ERC 3-5 (Insu- conjunto, segtn los casos.

ficiencia Renal) debe ponerse, ademds, especial atencién en  FG < 45 ml/min: Remisién a nefrologfa. Seguimiento
evitar la yatrogenia (Fuerza de Recomendacion: A). conjunto o, en casos seleccionados, en atencion primaria.

 Estadios 4-5: Remitir a nefrologia en todos los casos.

e Signos de Alarma: Hematuria no urolégica asociada a
proteinuria, incremento de la creatininina sérica > 1
mg/dL en menos de 1 mes.

* Ajustando los farmacos al FG, especialmente en ancianos.

 Evitando en la medida de lo posible la utilizacién de AINEs.

e Usando con precaucion la metformina y antidiabéticos
orales de eliminacién renal (la mayoria) y evitando su
uso con FG < 30 ml/min.

» Evitando la asociacién no controlada de fairmacos que re-
tienen potasio: IECA, ARAII, diuréticos ahorradores de
potasio, AINE, betabloqueantes.

12. La derivacion a Nefrologia para valoracién del paciente
diabético se hara teniendo en cuenta los criterios anteriores, si bien
se remitird a todo paciente con: (Fuerza de Recomendacion: C):

e Albuminuria: cociente albimina/creatinina (confirmada)
11. La derivacién a Nefrologia se hard teniendo en cuenta > 300 mg/g, a pesar de un adecuado tratamiento y control
el estadio de la ERC, la edad del paciente, la velocidad de de la PA.

Tabla I. Seguimiento conjunto de pacientes con ERC - Nefrologia - Atencion primaria

Filtrado Glomerular estimado MDRD (mil/min)

> 60 (ERC 1-2) 45-60 (ERC 3) 30-45 (ERC 3) < 30 (ERC 4-5)
Atencién Primaria 6 meses 4-6 meses 3-6 meses Individualizado*
Nefrologia 1 afo o no revision 1 ano o no revision 6 meses 1-3 meses

* Seguimiento conjunto, especialmente en Nefrologia, salvo en ERC avanzada no susceptible de inicio de tratamiento sustitutivo renal (revisién cada 1-2 meses), o
ante cualquier otro proceso intercurrente no nefrolégico.

En cada revision en Atencion Primaria se recomienda:

Controlar la PA y ajustar el tratamiento para conseguir el objetivo diana (TA < 130/80 mmHg ¢ < 125/75 mmHg si cociente albuminuria/cre-
atininuria > 500 mg/g. En muchos casos se necesitaran mas de 2 farmacos, incluida una adecuada terapia diurética, para conseguir este objeti-
vo. En pacientes de edad avanzada esta medida sera objeto de una prudente y cuidada individualizacion.

- Vigilancia de anemia. Si ERC 3-5 y Hb < 11 g/dl, estimar remisién o adelantar la revisiéon en Nefrologfa para valorar tratamiento con fac-
tores estimulantes de la eritropoyesis.

— Revisar la medicacion ajustando la dosis segun el FG. En ERC 3-5, evitar la utilizacion de AINEs, antidiabéticos orales de eliminaciéon renal y
contrastes yodados.

— Revisar habitos dietéticos, orientando al paciente sobre el tipo de dieta a seguir en funciéon del FG:
e ERC 1-3: Sélo se recomiendan dietas hiposddicas en caso de HTA.
e ERC 4-5: Recomendaciones dietéticas sobre el sodio, fosforo y potasio.

— Analitica en cada revision a partir de ERC E-3*: No es necesario el andlisis de orina de 24 horas (en letra negrilla lo minimo aconsejable):
e Hemograma.
e Bioguimica sanguinea: Glucosa, Crs, Urea, Na, K, Ca, P, Albimina y Colesterol. FG estimado MDRD.
e Bioquimica urinaria (muestra simple de orina de primera hora de la manana): cociente albuminuria/creatininuria.
e 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 copia de los andlisis. Si las revisiones
en Nefrologia se hacen mensualmente no es necesario repetir andlisis en las correspondientes en Atencién Primaria.
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& é:;fé'aéaorientativas de Crs Estimacion FG
o A partir de la Crs con formulas.
« Crs 1,4-2 mg/dL (varones) o
« Crs 1,3-2 mg/dL (mujeres) DESCARTAR ERC - &eigo'gog'gfj?-
ERCC'E4'52 02 /d — Mayores 60 afios. ;
* Crs>2,0-2,5 mg/dL — Hipertensién arterial.

— Diabetes Mellitus.

— Enf. Cardiovascular. Albu/Cru = Albumina/creatinina

— Ant. Familiares enf. renal. — En muestra aislada de orina (mg/g)
ERC 4-5 - Fg < 30 ml/min)* < ERC 4-5 - Fg < 30 ml/min)*
No conocida No conocida
Remision Preferente Maximo en 2 semanas
Nefrologia B
(urgente si sintomas o si ERC E-5) Orina Elemental

+
Albu/Cru (orina)

Crs h (>30%) y < 3 mg/dL

Remision Preferente -«
Nefrologia
Y
ERC 1-3 - FG > 30 ml/min
estable
.
1
1
v # Signos de Alarma:
ERC 1-3 FG > 30 ml/min — Hematuria no utolégica asociada a proteinuria.
Estable — Incremento de Crs < 1 mg en menos de un mes.
L En caso de signos de alarma remitir PREFERENTE
y sin signos de alarma# a Nefrologia.
| Edad > 70 afios | | Edad =< 70 afios |
FG > 45 ml/min |<_I_>| FG < 45 ml/min
Albu/cru > 500 mg/g Albuminuria progresiva o
Buen control PA Albu/cru > 500 mg/g o
y resto FRCV Complicaciones

Ecografia renal* Ecografia renal*

Ecografia renal* Ecograffa renal*

Ecograffa renal*

Remisién via normal
Nefrologia
Control funcién renal Control funcién renal I Remisién
Semestral en C. Salud Semestral en C. Salud Normal o Preferente
NO DERIVACION NO DERIVACION a Nefrologia**
o Seguimiento Conjunto

* Si uropatia obstructiva por ecografia: remitir a urologia.
** En funcién de complicaciones asociadas (anemia, HTA refractaria, proteinuria en rango nefrético, etc.).

ERC, enfermedad renal cronica; PA, hipertension arterial; DM, diabetes mellitus; FG, filtrado glomerular, Crs, creatinina sérica; MDRD, Modification of Diet in Renal Disease.

Figura 1. Diagndstico y sequimiento de la ERC.
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Tabla Il. ;Qué se espera de cada especialista en cada revision?

Estadio ERC Atencion primaria Nefrologia
— Identificacién de Factores de Riesgo de ERC. — Valorar enf. renales subsidiarias de tratamiento especifico:
— Detectar progresion de ERC. e Glomerulonefritis primarias o secundarias.
1y2 e Deterioro FG. e Nefropatia isquémica.

e Aumento proteinuria.

(FG > 60 ml/min)
— Controlar FRCV asociados.

— Detectar progresion de ERC.
— Valorar idoneidad de combinaciones de farmacos
especificos (IECAs + ARA2 entre otras).

— Detectar progresion de ERC.
— Controlar FRCV asociados.

— Ajuste de farmacos al FG. Revisién de farmacos

nefrotoxicos (p.ej. AINEs).
3 — Consejos higiénico-dietético.
(FG 30-60 ml/min)
— Detectar complicaciones de la ERC:
e Anemia.
e Trastornos electroliticos.

- Vacunar frente a Neumococo, Influenza y VHB.

— Valorar enf. renales subsidiarias de tratamiento
especifico.
— Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:
e Osteodistrofia renal.
* Anemia.
e Trastornos electroliticos.
— Controlar FRCV asociados.

— Consejos higiénico-dietético.

— Ajuste de farmacos al FG. Evitar nefrotoxicos (AINEs,

contrastes yodados).
4-5 — Detectar complicaciones de la ERC:
(FG < 30 ml/min) * Anemia.

e Trastornos electroliticos.

— Preparar para el tto. renal sustitutivo si procede.
— Organizar tratamiento paliativo si no procede tto.
sustitutivo.
— Evaluar y tratar complicaciones de la ERC:
e QOsteodistrofia renal.
e Anemia.
e Acidosis.
e Trastornos electroliticos.

Los cuidados son acumulativos (p.ej. En estadio 3 hay que hacer, ademas, lo aconsejado para estadios 1y 2).

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

e HTA refractaria (tres formacos a dosis plenas y ausencia
de control).

13. En cada drea de salud debe protocolizarse el segui-
miento conjunto entre atencién primaria y nefrologia, con
unos objetivos que cumplir en funcién del estadio de ERC (tablas
Iy II), (Fuerza de Recomendacién: C).

JUSTIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

La ERC es una alteracion progresiva, con un ritmo de deterio-
ro variable en funcidn 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 es-
tancia hospitalaria y en los costes en los pacientes en estadios
avanzados de ERC (ERC 4-5) que son remitidos de forma tar-
dia a las consultas de nefrologia'>.

Ademds, en estadios mds precoces (ERC 1-3) se sabe que los
pacientes también son subsidiarios de beneficiarse del diagnds-
tico precoz y del inicio de medidas preventivas de progresion
de la ERC y de la patologia vascular*®. El 11% de la poblacién
adulta sufre algtin grado de ERC, y aproximadamente el 5%
tienen ya insuficiencia renal (ERC estadios 3-5)'.

Es por ello por lo que el grupo de expertos que redacta este
consenso opina que todo paciente con ERC debe seguir estu-
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dios que determinen el estadio evolutivo, la potencial reversi-
bilidad de la enfermedad, el pronéstico y permitan optimizar
las opciones terapéuticas (Recomendacién 1) (Fuerza de Re-
comendacién: C).

La evaluacion final de todo paciente con ERC debe hacerse
en funcién de la evolucién analitica en el tiempo. Cualquier
control previo permite optimizar el diagndstico diferencial
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 confirmd una clara
asociacion entre los sintomas y signos de de obstruccion del
flujo urinario y el riesgo de ERC*. Ademds, es una causa
tratable, en la que la correccién de la obstruccidn retrasa la
progresién de la ERC. Es por ello por lo que se recomienda
la realizacién de una ecografia a todo hombre mayor de 60
afios con ERC (Recomendacién 2) (Fuerza de Recomenda-
cién: A).

Diversos estudios epidemioldgicos han demostrado un in-
cremento en el riesgo de ERC en individuos con algunas de
las siguientes caracteristicas: mayores de 60 afios, hiperten-
sos, diabéticos, o con enfermedad cardiovascular, pacientes
con enfermedades autoinmunes, con antecedentes de insufi-
ciencia renal aguda o familiares de pacientes con insuficien-
cia renal (Anexo II). Es por ello por lo que, de acuerdo a las
Guias K/DOQI y las guias KDIGO sobre ERC**, se reco-
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mienda efectuar estudios de cribaje de ERC a todos estos pa-
cientes. (Recomendacion 3) (Fuerza de Recomendacién: B).

La estimacién del FG debe hacerse a partir de ecuaciones
que tengan en cuenta la concentracion sérica de creatinina. La
Sociedad Espaiiola de Nefrologia ha redactado un documento
de consenso con la Sociedad Espafola de Bioquimica Clinica
en el que se define qué ecuaciones utilizar y las circunstancias
en las que no son dtiles estas estimaciones™ (Recomendacio-
nes 4, 5y 6) (Fuerza de Recomendacion: A).

La evaluacién del paciente con ERC o con sospecha de pa-
decerla debe de incluir la estimacion del FG, un sedimento de
orina y la determinacién de albuminuria en muestra simple de
orina’. Los célculos efectuados en muestra simple (cociente
albimina/creatinina) se correlacionan de forma adecuada con
la albuminuria en 24 horas (Anexo III). Diversos estudios
tanto en pacientes diabéticos como no diabéticos han demos-
trado esta correlacién®* (Recomendacién 7) (Fuerza de Re-
comendacion: A).

La importancia de detectar al paciente con ERC no sélo
estd en la intervencion para evitar la progresion de la enfer-
medad renal, sino para disminuir el riesgo cardiovascular
asociado. De hecho, es muy superior el porcentaje de pa-
cientes con ERC que en el seguimiento fallecen de compli-
caciones cardiovasculares, que los que progresan a un esta-
dio de ERC subsidiario de tratamiento sustitutivo renal®. La
ERC es un factor de riesgo vascular independiente que es
tratable y potencialmente prevenible. Los pacientes con
ERC deben considerarse en el grupo de mayor riesgo para
desarrollar eventos cardiovasculares y asi ha sido recogido
en las dltimas gufas sobre HTA del Joint National Committee,
y en las gufas de la American Heart Association y la Natio-
nal Kidney Foundation** (Recomendacién 8) (Fuerza de
Recomendacion: A).

Las medidas terapéuticas a adoptar en los pacientes con
ERC deben adaptarse al grado de ERC. En todos los pacientes
deben de controlarse los factores de riesgo vascular cldsicos
(HTA, dislipemia, diabetes y obesidad). Los objetivos tera-
péuticos en este sentido son los recogidos en las Guias SEN
sobre rifion y enfermedad cardiovascular’ (Recomendacién 9)
(Fuerza de Recomendacion: B).

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

1. Evitar la hiperpotasemia asociada a formacos®. Especial
precaucion debe tenerse con la asociacion de un diuréti-
co ahorrador de potasio (espironolactona, amiloride,
eplerenona) a otro fairmaco que retenga potasio (IECAs,
ARAII, AINEs, Betabloqueantes). En estos casos la mo-
nitorizacion frecuente del potasio sérico es obligada.

2. Evitar pruebas diagndsticas con contrastes yodados y el
uso innecesario de AINE, por el riesgo de deterioro de
la funcioén renal.
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3. Ajustar los farmacos al FG, especialmente en el anciano
y en el diabético. En estos pacientes deben utilizarse
con precaucion la metformina y antidiabéticos orales de
eliminacién renal (la mayoria) y evitarse su uso si FG <
30 ml/min.

La derivacion a Nefrologia debe consensuarse en cada drea
de salud entre los médicos de atencién primaria y el servicio
de nefrologia de referencia, con planes escritos de actuacién y
revisiones periddicas. En este documento el grupo de expertos
opina que la derivacién debe de hacerse teniendo en cuenta el
estadio de la ERC, la edad, la velocidad de progresion de la in-
suficiencia renal, el grado de proteinuria y la aparicién o no de
signos de alarma. En pacientes de edad superior a 70 afios, y
especialmente en los mayores de 80 afios, el riesgo de mortali-
dad asociado a ERC estadio 1-3 no es tan consistente ni tan
elevado como en el paciente de edad inferior a 70 afios®, por
lo que es aconsejable que la edad sea un aspecto muy impor-
tante a tener en cuenta en la derivacion (Recomendacién 11)
(Fuerza de Recomendacién: C). Otras recomendaciones im-
portantes en la derivacion se recogen en el Anexo IV.

DECLARACION DE INTENCIONES

Estas recomendaciones no pretenden ser un estandar de refe-
rencia. 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 co-
nocimiento cientifico. Esta publicacién es una opinion de ex-
pertos de dos Sociedades Cientificas, semFYC y SEN, basadas
en la mejor evidencia disponible en el momento de su desarro-
llo. La adhesidn a estas recomendaciones puede no asegurar un
resultado eficaz en cada caso particular, ni implica que se inclu-
yan todos los métodos apropiados de cuidados, o se excluyan
otros métodos aceptables dirigidos a obtener los mismos resul-
tados. El médico es el dltimo responsable en el tratamiento de
su paciente en funcion de los datos clinicos individuales y de
las opciones diagnosticas y terapéuticas disponibles.

CONFLICTO DE INTERESES
Ninguno.

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 Croénica.

FG: Filtrado Glomerular.

FRCYV: Factores de Riesgo Cardiovascular.

HDL: High Density Lipoprotein.

IECA: Inhibidores de la Enzima Conversora de Angiotensina.
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IMC: Indice de Masa Corporal.

LDL: Low Density Lipoprotein.

MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.
PA: Presion arterial.

VHB: Virus de la Hepatitis B.

ANEXO I. NIVELES DE EVIDENCIA

Fuentes de informacién
Evidencia alta: Es poco probable que investigaciones posterio-
res cambien la confianza en la estimacion del efecto.

Evidencia moderada: Puede que investigaciones posteriores ten-
gan un impacto en la estimacion del efecto y puede cambiar esta es-
timacion.

Evidencia baja o muy baja: Es muy probable que investigaciones
posteriores tengan un efecto importante en la estimacién 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 recomiende de forma encarecida que se siga esta
recomendacion. Se espera que la recomendacion se siga y puede ser-
vir de base para un indicador 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 recomendacién. Se es-
pera que se siga por la mayoria de los clinicos.

Fuerza de Recomendacion C. Opinién. La calidad de la eviden-
cia disponible es baja o muy baja. Se trata de una recomendacion ba-
sada en la opinién de expertos.

Modificado de: Unlig K, MacLeod A, Craig J y cols. Grading evi-
dence and recommendations for clinical practice guidelines in neph-
rology. A position statement from Kidney Disease: Improving Glo-
bal Outcomes (KDIGO). Kidney Int 2006; 70: 2058-65.

ANEXO II. SITUACIONES DE RIESGO AUMENTADO
DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

¢ Edad superior o igual a 60 afios.

* HTA.

* Diabetes Mellitus.

¢ Enfermedad cardiovascular.

e Obesidad.

* Enfermedades autoinmunes.

* Antecedentes de insuficiencia renal aguda.

¢ Antecedentes familiares de insuficiencia renal o enfermedad
renal (poliquistosis renal).

¢ Insuficiencia cardiaca.

* Neoplasias.
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* Tratamiento prolongado con alguno de los siguientes farmacos:
— Carbonato de litio.
— Mesalazina y otros farmacos 5-aminosalicilicos.
— Inhibidores de la calcineurina (ciclosporina, tacrolimus).
— AINEs.

¢ Infecciones urinarias de repeticion.

e Litiasis urinarias.

» Enfermedades obstructivas del tracto urinario.
* Bajo peso al nacer.

* Nivel socioecondémico bajo.

e Raza afroamericana.

En letra negrita las situaciones de prevalencia elevada en la poblacion.

ANEXO lIl. DEFINICIONES DE ALBUMINURIA SEGUN
EL TIPO DE MUESTRA UTILIZADA

ALBUMINURIA
Muestra simple de orina . L
Cociente albiimina/creatinina Orina 24 horas (mg) Orina mu}utada
(mglg) (mg) (ng/min)
Normal <30 <30 <20
Albuminuria 30-299 30-299 20-199
Proteinuria > 300 > 300 > 200

La aconsejada es el cociente albimina/creatinina en mg/g.
La albuminuria siempre debe confirmarse en al menos dos de tres
muestras en el plazo de 3-6 meses.

ANEXO IV. SUGERENCIAS SOBRE LA REMISION
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 hacerse con cardcter preferente/ur-
gente en funcion de la lista de espera en cada drea sanitaria.

* ERC E-3-4 (FG < 60 ml/min.) que progrese (incremento de la
creatinina sérica mayor de 0,5 mg/dl cada 2-3 meses, en sucesi-
vos controles).

* En el caso de ERC estable se aplicardn los criterios de edad si-
guientes:

— Edad > 70 afios, ERC estadios 1-3 estable y albuminuria <
500 mg/g (en muestra simple de orina), pueden seguirse en
Atencion Primaria sin necesidad de derivacion, 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 superior a
45 ml/min y la albuminuria es < 500 mg/g, puede no ser ne-
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cesario remitir a Nefrologia, efectudndose el seguimiento en
Atencién Primaria con un consenso en el seguimiento y tra-
tamiento. FG inferiores a 45 ml/min deben valorarse en Ne-
frologia, efectuandose un seguimiento conjunto con Aten-
cién Primaria.
* En el paciente diabético se aplicaran los criterios anteriores, si
bien se remitird a todo paciente con:

— Macroalbuminuria: cociente albtimina/creatinina (confirma-
da) > 300 mg/g, a pesar de adecuado tratamiento y control de
la presion arterial.

— Aumento de la albuminuria a pesar de tratamiento adecuado.

— HTA refractaria.

Remitir al servicio de nefrologia los casos con grados de insufi-
ciencia renal menores a los anteriormente expuestos, en presencia de
sedimentos activos (micro o macrohematuria) y asociaciéon de mani-
festaciones sistémicas, tales como fiebre, malestar, artralgias, pares-
tesias o lesiones cutdneas, ya que podrian ser indicativos de
patologias tipo vasculitis, entre otras. Un rdpido incremento en la
creatinina sérica (> 1 mg/dL en un mes) es indicacién de remisién
preferente-urgente a nefrologia.

3. {Cémo remitir al paciente?

Es aconsejable remitir al paciente con un breve informe, con ana-
liticas (recientes y antiguas), exploraciones que se le hayan realizado
y medicacién actual.

4. Indicaciones de solicitud de ecografia renal (en la peticién fi-
gurard un breve informe del juicio clinico).

¢ Insuficiencia renal (FG < 60 ml/min).
* Hematuria o proteinuria persistente.
¢ Infecciones urinarias de repeticion con participacion renal.

» Hipertension arterial de dificil control, con lesién en 6rganos
diana.

Actitudes compartidas ante la ERC y responsable prioritario

Una vez establecido el diagnéstico de ERC, el médico de atencién
primaria (MAP) y el nefrélogo deben establecer un plan de actua-
cién y revisiones periddicas dirigido a:

 Tratar la enfermedad de base si fuera susceptible de tratamiento
(enfermedades sistémicas, glomerulonefritis primarias...) (ne-
frélogo).
e Identificar y tratar factores relacionados con progresién de en-
fermedad renal (MAP y nefrélogo):
— HTA, preferentemente con IECAs o ARA II, y diuréticos
desde el inicio. TA objetivo: 130/80 mmHg (125/75 mmHg
si el cociente albuminuria /creatininuria > 500 mg/g). Es im-
prescindible realizar un control de creatinina y potasio séri-
cos una semana después de haber iniciado el tratamiento.
— Proteinuria: Utilizar IECAs o ARA Il y dieta hiposddica.
— Control metabdlico en pacientes diabéticos: HbA1C < 7%.

* Identificar y tratar las alteraciones secundarias a la ERC (ane-
mia, hiperparatiroidismo secundario, hiperfosforemia, dislipe-
mia, malnutricién, acidosis metabdlica) (MAP y nefrélogo).

 Preparar al paciente para el tratamiento sustitutivo de la funcién
renal en ERC avanzada (nefr6logo).
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Otras actitudes a tener en cuenta:

* Ajuste de farmacos a la funcion renal (especialmente aminoglu-
c6sidos, cefalosporinas, quinolonas, digoxina, aciclovir, vanco-
micina y etambutol).

* Evitar, a ser posible, agentes nefrotéxicos (aminoglucdsidos) y
contrastes radiolégicos.

» Control periédico de la funcién renal segtin protocolo.

» Evitar a ser posible la administracién de AINE’s. Si se usan,
preferiblemente de vida media corta y durante pocos dias.

¢ Si existe ERC, evitar la administracion simultanea de IECAs o
ARAII con diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona,
eplerenona, amiloride) por riesgo de hiperpotasemia, especial-
mente cuando se toman simultdneamente AINEs.

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

¢ Dar los farmacos estrictamente necesarios, a las dosis e interva-
los adecuados, el tiempo necesario.

* Monitorizar los tratamientos potencialmente peligrosos (con-
trol de potasio y creatinina tras inicio de tratamiento con [ECA-
ARA II en pacientes de riesgo).

* Considerar a todo anciano como un paciente con ERC leve-mo-
derada.

Cualquier duda que se presente en el diagndstico / tratamiento
de un paciente con ERC debe plantearse al Nefrélogo, para lo que se
facilitardn los medios de contacto idéneos para cada circunstancia.

Nota: Un resumen del Documento de Consenso puede descargar-
se de la Web de la Sociedad Espaiiola de Nefrologia, http://www.
senefro.org en el apartado Accion Estratégica.
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