DETECCION DE ERC OCULTA

ADEMAS VALORAR SOLICITAR:

>> Ecografia renal: En todo paciente con ERC mayor de 60 afios debe realizarse
para descartar Nefropatia obstructiva. En menores de 60 afios dependeré de
los hallazgos de disminucién del filtrado glomerular y/o dafio renal asociado
(proteinuria, microalbuminuria, alteracién del sedimento) para ver tamafio
renal y descartar Nefropatia obstructiva.

>> Resto de analitica que se deber solicitar en cada visita de atencién
primaria: Hemograma, glucosa, urea, sodio, potasio, calcio, fésforo, albiimina
y colesterol (HDL, LDL).

>> Nefrologia ademds solicitara otras como PTHintacta, vitamina D 25-0OH,
metabolismo ferrico, estudios inmunolégicos...

NO es necesario SOLICITAR ORINA DE 24 HORAS ni para calcular aclaramiento
de creatinina ni para medir proteinuria o albuminuria.
>No son mas exactas pero si mucho mas engorrosas.
>Existen unas posibles excepciones:
- Desnutricién u obesidad severas (IMC <19 o > 35)
- Alteraciones masa muscular importante (amputaciones, paralisis,
culturistas....)
- Embarazo,
- Hepatopatia grave,
- Edema generalizado o ascitis

Es fundamental para estimar el filtrado glomerular que la creatinina en sangre
sea estable.
>Si ha habido un deterioro agudo de la funcién renal (aumento de creatinina),
habitual en muchos ingresados, o después del inicio de IECA, ARA Il o
rético, hay que esperar a que se estabilice la creatinina para realizar
los célculos.

Para considerar enfermedad renal crénica, es necesario que el dafo renal o
la disminucién de filtrado se mantenga al menos durante 3 meses.

Para que un diabético se considere que ha entrado en fase de Nefropatia
diabética incipiente, es necesario confirmar la presencia de Microalbuminuria
en 2 de 3 determinaciones realizadas en 3-6 meses. Puede estar elevada
transitoriamente por glucemia o HTA descontroladas, Insuficiencia cardiaca
congestiva, infeccién urinaria, fiebre...

DIFERENTES ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Estadio 1: FG > 90 ml/1,73/m2 pero con dafio renal asociado (proteinuria
o microalbuminuria, alteracién del sedimento, anomalia en pruebas de imagen
0 en biopsia renal).

Estadio 2: FG entre 89 y 60 ml/1,73/m2 pero con dafo renal asociado
(proteinuria o microalbuminuria, alteracién del sedimento, anomalia en pruebas
de imagen o en biopsia renal).

Estadio 3: FG entre 59 y 30 ml/min/1,73 m2), tenga o no dafo renal asociado.
Estadio 4: FG entre 29 y 15 ml/min/ 1,73 m2, tenga o no dafio renal asociado.
Estadio 5: FG < 15 ml/min/1,73 m2 o en diélisis o trasplantado renal.

CLASIFICACION DE LA ALBUMINURIA (tras solicitar microalbuminuria)

Microalbuminuri
>> Cociente alblimina/creatinina > 30 mg/g 0 0,03 mg/mg
>> Alblimina en orina de 24 h de > 30 mg/dia 0,03 g/dia
Macroalbuminuria (proteinuria):

>> Cociente alblimina/creatinina > 300 mg/g 0 0,3 mg/mg
>> Alblimina en orina de 24 h de > 300 mg/dia 0 0,3 g/dia

DEFINICION DE PROTEINURIA

Cociente proteinas/creatinina en orina > 200 mg/g 0 0,2 mg/mg
Proteinuria en orina de 24 horas > 150 mg/dia 0 0,15 g/dia
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DETECCION DE ERC OCULTA

REALIZAR SCREENING DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA A TODO PACIENTE
MAYOR DE 60 ANOS O A TODO PACIENTE QUE TENGA:

> HTA

>DM

> Antecedentes personales o familiares de enfermedad renal

> Otros:

- Estudio de edemas

- Insuficiencia cardiaca congestiva

- Patologia arteriosclerética severa (coronaria, cerebral , periférica)
- Enfermedad o sospecha de enfermedad sistémica con potencial
afectacion renal (lupus, mieloma...)

- Patologia urolégica tipo obstruccion vesical, vejiga neurégena, litiasis
renal de repeticion ...

- Uso crénico de farmacos con potencial afectacion renal: AINE, litio,
ciclosporina, IECA o ARA Il, diuréticos...

- Estudio de hematuria macroscopica

SOLICITAR AL MENOS UNA VEZ AL ANO:

> Urinalisis y sedimento (y cultivo si procede)

> Cociente albtimina/creatinina en MUESTRA DE ORINA (preferentemente
12 orina de la mafiana) en mg/g (mg de alblimina por g de creatinina) o en
mg por mg.

Ej. Albuminuria 100 mg/dl y creatinina 86 mg/dl seria 100/86 x 1000 = 1162
mg/g (6 1,162 mg/mg si no multiplicamos x 1000)

> Creatinina en sangre y siempre Estimar Filtrado Glomerular (FG) mediante
ecuaciones (elegir una, el resultado es aproximado):

- Usar preferentemente MDRD-4 o simplificada
- Ya se puede pedir en algunos hospitales directamente, pero en otros
debe proporcionarse edad y sexo en la peticion
- Si no es posible, pueden usarse calculadoras en Internet
- http://www.senefro.org/modules.php?name=calcfg
- http://www.hdcn.com/calc.htm*

*Usar la que no-IDMS, pues en nuestros laboratorios no se usa
creatinina-IDMS

- Si no fuera posible, usar Cockcroft-Gault:
- Se puede calcular rapidamente con una calculadora simple o usando
calculadora en internet.
(140-edad) x peso (Kg) / 72 x creatinina plasmatica (mg/dl)
multiplicado por 0,8 si es mujer

- En ambos casos, si es > 60 ml/min/1,73 m2 no poner valor numérico,
s6lo que es > 60 ml/min/1,73 m2.




CRITERIOS REMISION A NEFROLOGIA

CRITERIOS REMISION A NEFROLOGIA

MANEJO ENFERMEDAD RENAL CRONICA

MANEJO ENFERMEDAD RENAL CRONICA

Si FG estimado < 30 ml/min/1,73m2 (aproximadamente creatinina > 2,0
mg/dl en varones y > 1,7 mg/dl en mujeres):

>> En principio remitir a todos los pacientes (de forma preferente si no era
conocida). Manejo fundamentalmente por Nefrologia.

>> Si FG < 15 ml/1,73/m2, remitir urgentemente (si no era conocida).

Si FG estimado <60 ml/min/1,73m2 (aproximadamente creatinina >1,3 mg/dl
varones 0 >1,1 mg/dl en mujeres) dependera de la edad, FG y albuminuria:

>> Siempre repetir la creatinina en un maximo de 2 semanas, junto orina
elemental y cociente alblimina/creatinina en orina.

>> Derivar a Nefrologia si:
Si la creatinina aumenta mas del 30% (preferente) . Si creatinina es >
3 mg/dI remitir urgente.
Si aparece hematuria no uroldgica (confirmada en 2 determinaciones
con urinocultivo negativo y ausencia de litiasis renal activa), sobre todo
si asociada a proteinuria
Si sospecha de enfermedad sistémica asociada (Lupus, Mieloma,
vasculitis...) por fiebre, artralgias, parestesias, lesiones cuténeas...
Hipertension refractaria (> 140/90 a pesar de 3 antihipertensivos, uno
de ellos un diurético)

>> Si no se da ninguna circunstancia anterior dependera de la edad:

MAYORES DE 70 ANOS, solo derivar si
- Cociente albimina/creatinina > 500 mg/g (>300mg/g si diabético)
- Hemoglobina en sangre < 11 g/dl tras descartar y tratar causas no
renales de anemia, para valorar inicio de EPO.
- Anomalias del calcio, fosforo o Parathormona (PTH intacta)
- Disminucién progresiva de la funcién renal: disminucién del filtrado
mayor de 10 ml/1,73/m2 en 2 estimaciones consecutivas.

Los pacientes que no sean derivados, seguiran controles de la funcién
renal semestral en Atencion Primaria segln protocolo

MENORES DE 70 ANOS:

- Si FG estimado < 45 ml/min/1,73m2: remision normal o preferente

a Nefrologia seglin tengan HTA refractaria, anemia, proteinuria nefrdtica,

progresion rapida

- Si FG estimado > 45 ml/min/1,73m2: derivar sélo si:
- Cociente albimina/creatinina > 500 mg/g (>300mg/ g si diabético)
- Hemoglobina en sangre < 11 g/dl tras descartar y tratar causas
no renales de anemia, para valorar inicio de EPO.
- Anomalias del calcio, fosforo o Parathormona (PTH intacta)
- Disminucion progresiva de la funcion renal: disminucién del filtrado
mayor de 10 ml/1,73/m2 en 2 estimaciones consecutivas.

Los pacientes que no sean derivados, seguiran controles de la funcién
renal semestral en Atencion Primaria segln protocolo. En algunos
casos el seguimiento sera conjunto entre Atencion Primaria y Nefrologia.

Si FG > 60 ml/1,73/m2 sélo se derivaran si hay evidencia de dafio o
enfermedad renal:

>> Hematuria microscépica confirmada en 2 determinaciones con urinocultivo
negativo y ausencia de litiasis renal activa.

>> Hematuria macroscépica de origen no urolégico.

>> Cociente alblimina/creatinina > 500 mg/g (>300 mg/gr si diabético)

>> Aumento de creatinina superior al 30% tras inicio de IECA o ARA Il (sospecha
estenosis arterias renales)

>> Sospecha de enfermedad sistémica asociada (Lupus, Mieloma, vasculitis...)
>> Anomalia en prueba de imagen renal (recordar que las neoplasias renales
y las litiasis son tratadas habitualmente por urologia)

>> Historia familiar de enfermedad renal

>> En el caso de Hipertension refractaria (> 140/90 a pesar de 3 antihipertensivos,
uno de ellos un diurético) en estos estadios valorar remitir a Unidad de HTA y
riesgo cardiovascular, salvo que cumpla alg(n criterio anterior.

DOCUMENTO CONSENSO SEN Y semiFYC 12-2007

Cifras orientativas de Crs® DESCARTAR ERC ESTIMACION FG )

- Mayores de 60 afios A partir de la Crs con formulas
ARz - HTA - MDRD modificada
- Crs 1,4 - 2 mg/dl (varones) _ Diabetes mellitus - Cockeroft y Gault

- Crs 1,3 - 2 mg/dl (mujeres)

- Enfermedad cardiovascular
ERC-E4-5 - Antecedentes fa
-Crs>2,0-2,5mg/dl de enfermedad renal

Albu/Cru=Albiimina/ Cratinina
- En muestra aislada de orina (mg/g)

ERC 4-5 - FG < 30 ml/min? ERC 1-3 - FG > 30 ml/min?®
No conocida No conocida

CONFIRMAR REPETIR
Méaximo 2 semanas
+ Orina elemental

+ Albu/Cru (orina)

Remisién preferente nefrologia
Urgente si Sintomas o si ERC E-5

Crs t (<30%) y <3 mg/dl
Remisién preferente nefrologia

ERC 1-3 - FG > 30 ml/min
Estable

,
| 1Signos de alarma:

1 - Hematuria no uroldgica

| asociada a proteinuia

1 -Incremento de Crs > 1 mg

| enmenos de 1 mes

ERC 1-3 - FG > 30 ml/min « - En caso de signos de alarma
Estable y sin signos de alarma! remitir PREFERENTE a nefrologia

{ |

Edad > 70 afos Edad > 70 afios
[ FG > 45 mi/min | [ FG <45 ml/min |
{
Albuminuria Progresiva
Albu/Cru < 500 mg/g Albu/Cru > 500 mg/g

Complicaciones

——

Buen control PA y resto FRCV

_ Ecografia renal® _ _ Ecografia renal® _ _ Ecografia renal® _ _ Ecografia renal® _ _ Ecografia renal®
H ]
Control funcion renal
Control funcion renal semestral en centro
semestral en centro de salud
de salud _ Remisién normal NO DERIVACION Remisién normal o
NO DERIVACION a nefrologia seguimiento conjunto preferente a nefrologia®

ERC: mam_.amama renal crénica; PA: presion arteri

Figura 1. Criterios de derivacion a nefrologia.
> Extraido de Documento de consenso sobre la enfermedad renal crénica. Sociedad Espanola de Nefrologia
(SEN). Sociedad Espafiola de Medicina de Fa

lia y Comunitaria (semFYC). Afio 2007

ltrado glomerular; HTA: hipertension
Crs: creatinina sérica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; MDRD: Modification of Diet in Renal Disease.

2 Si uropatia osbtructiva por ecografia: remitir a urologia.
® En funcién de com

icaciones asociadas (anemia, HTA refractaria, proteinuria en rango nefrético, etc...)

CONSEJOS GENERALES PARA TODOS LOS PACIENTES:

> Dejar de fumar

> Limitar alcohol a menos de 3 unidades por dia en hombres 0 2 en mujeres
> Perder peso si obesidad. Ejercicio fisico aerobio regular

> Valorar Aspirina 100 mg/dia si riesgo vascular a los 10 afos > 20%, la PA
estd controlada y no hay contraindicacion

> Evaluar colesterol y aplicar guias correspondientes (Objetivo LDL<100 mg/dl)
> Si diabético, objetivo de Hb Alc < 6,5-7%

> Ajustar Farmacos al grado de funcién renal

> Evitar AINE y otros nefrotoxicos. Para el dolor agudo usar paracetamol y
tramadol. Para dolor crénico usar tramadol ajustado a funcion renal o si severo,
parches de fentanilo o bupremorfina. Tener en cuenta exceso de sodio de
preparados de paracetamol efervescente.

> Vacuna contra la gripe (y neumococo?)

ESTADIOS 1 A 3:

La mayoria de estos pacientes no llegaran a didlisis dado que falleceran antes,
debido a su riesgo cardiovascular muy elevado y creciente segln estadio.

PRINCIPAL PREOCUPACION: control de su elevado riesgo cardiovascular

En estadios 1y 2 (Filtrado glomerular > 60 ml/min/1,73m2):

>> Control cada 6 meses de creatinina (y estimar FG), urinalisis y sedimento
y cociente alblimina/creatinina
>> Control estricto de la presion arterial (PA):
- Objetivo en todos: PA < 130/80 mmHg
- Objetivo PA < 125/75 mm Hg si cociente alblmina/ creatinina > 500 mg/g*
- Uno de los hipotensores serd IECA y/o ARA Il si no hay contraindicacion.
- Antes de derivar por HTA, intentar una asociacién de IECA o ARA Il + diurético
(tiazida o diurético del asa) + calcioantagonista (no DHP o DHP) o betablogueante
o alfabloqueante seglin convenga.
- Dieta baja en sal (diabética si procede). Evitar consumo excesivo de proteinas.

En estadio 3 (Filtrado Glomerular entre 59 y 30 ml/min/1,73 m2):
>> Control cada 4 meses de creatinina (y estimar FG), urinalisis y sedimento
y cociente alblimina/creatinina en orina
>> Control estricto de la presion arteri
- Objetivo PA < 125/75 mmHg*
- Uno de los hipotensores IECA y/o ARA Il si no contraindicacion**.
- Antes de derivar por HTA, intentar una asociacion de IECA o ARA Il +
diurético (valorar diurético del asa) + calcioantagonista (no DHP o DHP)
o0 betabloqueante o alfabloqueante seglin convenga.
>> Si Hemoglobina < 11 g/dl, solicitar hierro, IST y ferritina, acido fdlico y
vitamina B 12.
- Corregir si anormales
- Si no mejoria, remitir a nefrologia para valorar EPO +/- hierro endovenoso
>> Control anual de calcio, fosforo y Parathormona. Si valores anormales,
derivar a Nefrologia.
>> Si diabetico, no uo%m usar Metformina ni alfaglucosidasas (recomendable),
i ide como sulfonilureas,
pero si estd permitido usar Glitazonas (Rosi o Pioglitazona) respetando
contraindicaciones (insuficiencia cardiaca y edemas), Repaglinida o insulinizar.
>> Dieta baja en sal (diabética si procede). Evitar consumo excesivo de
proteinas.

ESTADIOS 4 A 5:

En estadios 4 y 5 (filtrado Glomerular < 30 ml/min/1,73 m2):

>> Derivar a Nefrologia (urgente si estadio 5, Filtrado glomerular < 15
ml/min/1,73m2))
- Derivar a los pacientes a Nefrologia de forma tardia se asocia con peor
prondstico y mayores complicaciones al iniciar la didlisis.

>> En esta consulta se realizara:

- Consejo dietético (baja en sal, potasio y fésforo y restriccion moderada
de proteinas)
- Optimizacién control anemia, osteodistrofia renal, acidosis metabdlica,
HTA, sobrecarga de volumen, hiperpotasemia...
- Inmunizacién contra la hepatitis B

Informacién y discusién de los futuros tratamientos sustitutivos
(hemodidlisis, didlisis peritoneal, trasplante renal, tratamiento
conservador...)
- Preparacion del acceso vascular en el caso de hemodidlisis o del catéter
de diélisis peritoneal.
- Realizacion de las pruebas de inclusion en lista de espera de trasplante
renal
- Si diabético, no podra usar Metformina (obligatorio), ni sulfonilureas ni
alfaglucosidasas, pero si estd permitido usar Glitazonas (Rosi 0 Pioglitazona)
respetando contraindicaciones (insuficiencia cardiaca, edemas), Repaglinida
o insulinizar.

INDICACIONES DE INICIO DE DIALISIS

INICIO DE DIALISIS PROGRAMADO (no urgente)

FG < 15 ml/min/1,73m2 y:
- sintomas urémicos: presencia persistente de nauseas o vémitos,
anorexia, desnutricion o piernas inquietas.
- sobrecarga de volumen severa (con o sin HTA) refractaria al tratamiento
diurético 0 que su uso provoque mayor deterioro de la funcion renal.
- Valorar en diabéticos

FG <10 ml/min/1,73 m2 tenga o no sintomas urémicos (sobre todo si <
6 ml/min/1,73 m2)
>> se esperara a disponer de un acceso vascular o catéter de didlisis
peritoneal 0 como minimo un catéter tunelizado

INDICACIONES DE DIALISIS URGENTE

- Hiperpotasemia severa refractaria a tratamiento

- Acidosis metabdlica severa refractaria a tratamiento
- Edema agudo de pulmdn refractaria a tratamiento

- Pericarditis urémica

- Encefalopatia urémica

- Neuropatia urémica

>> Sj no disponen de un acceso adecuado, se colocara un catéter de
hemodialisis temporal hasta disponer de un mds definitivo.

* Evitar que la PA sistdlica sea < 110 mmHg. Comprobar PA en ortostatismo, sobre todo en
diabéticos.

** En este mm.sa_o nmmucmm del inicio o de cada incremento en la dosis de hipotensores tipo

7-10 dias del mismo, moca todo si sospecha de HTA vasculorrenal o con diuréticos asociados.
Se considera aceptable que la creatinina aumente hasta un 30% sobre el valor basal (ejemplo
de 1,5 hasta 1,9 mg/dl). Si el aumento es mayor o el potasio es superior a 5,6 mEq/dl suspender

IECA 0 ARA Il y valorar remitir a Nefrologia.

Nota: los nuevos IDR (Inhibidores Directos Renina) podrian tener en el futuro mismas
IECA y/0 ARAII




