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1. DIAGRAMAS DE FLUJO

Algoritmo 1: Tamizaje de Enfermedad Renal Crdnica

( Tamizaje de Enfermedad Renal Crénica )

DM: Diabetes Mellitus

HAS: Hipertension arterial sistémica Factores de riesgo
FRC: Factores de riesgo cardiovascular e  Mayores de 60 afios
FG: Filtrado glomerular *  Hipertension arterial No hacer

e Diabetes Mellitus NO o —

e  Enfermedad cardiovascular !

e  Antecedentes familiares de

ERC
l Sl S| l
Filtrado glomerular Cociente albumina/creatinina

l Si FG < 60 l l l
v v
30-60 ml/min/1,73 < 30 mi/min/1,73 > 300 mg/g 30-300 mg/g < <30 mg/g >

C(.)erI de FRC Tamizaje cada 1-2 afios
Evitar progresion Si DM o HAS anual

Repetir para confirmar en 15 dias
Sedimento + cociente albimina/creatinina

Enviar a
Nefrologia

Repetir 2 veces en

Confirmado
3 meses

—v
Si hematuria no urolégica o o
Albuminuria > 300 mg/g Disminucion del FG > 25%

Progresién hematuria + proteinuria
HAS refractaria, anemia renal

Repetir en 3 meses . . .
Realigar ecografia rena——»| Diagnostico de Enfermedad Renal Créonica  |[€—————
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Algoritmo 2: Diagnostico y Seguimiento de la Enfermedad Renal Crénica

Factores de Riesgo:
* DM2
*HTA

Pacientes adultos que
acuden a consulta médica

*Lesiéon Renal Aguda

* Enfermedad
Cardiovascular
Alteraciones Estructurales
del Tracto Renal, Litiasis
Renal
Recurrente,Hiperplasia
Prostética, Enfermedades
Sistemicas como:

Medir Presién
Arterial, Solicitar
CrS,Estimar TFG

utilizando
Ecuacién CKD-
EPI e idealmente
realizar prueba
para proteinurua
utilizando ACR

¢ Presenta
Factores de
Riesgo?

€SI

NO Revaloracién anual de
Factores de Riesgo

LES,Antecedentes

Familiares de ER O ER
Hereditaria,Deteccion
Incidental de Hematuria
Monitorizar TFG
anualmente en personas
con consumo de farmacos
nefrotoxicos

0

¢ TFG < 60ml/min
1.73m2 y/o ACR > 30
mg/g = 3 meses?

NO

A

Q.

h 4

Clasificar ERC

Clasificar TFG
45-59 = 3a
30-44=3b
15-29=4
<15=5

Identificar y tratar causas especificas |«

v

Clasificar ACR
< 30 = normal

7N\

30-299: moderada
>300: severa

I
v

A 4

v

Medidas no farmacolégicas de
nefroproteccion:

TFG <60 mg/dL/1.73 m2

e Ajustar dosis de medicamentos de
acuerdo a TFG

. Reducir riesgo de LRA por estados
hipovolémicos

. Prevenir LRA por utilizacién de medio de

contraste

. - disminuir dosis o evitar medio de
contraste

. - Considerar utilizar solucién salina

isotdnica, antes, durante y después del
procedimiento.

. - Aplazar la utilizacién de
metformina, bloqueadores SRAA'y
diuréticos.

TGF 45 a 60 ml/min/1.73m2
. Evitar el uso prolongado de AINEs
. Continuar metformina

TFG 30 — 45 ml/min/173m2

. Evitar uso prolongado de AINEs

. Vigilancia estrecha del uso de metformina
al 50% de la dosis.

TFG <30

. Evitar cualquier AINEs

. Evitar bifosfonatos

. Evitar metformina

. Utilizar cautelosamente IECAs y ARAs

Progresion ERC + complicaciones
Meta PA < 140/90 mmHg

Considerar meta TA < 130/80 mmHg si ACR >
300

- IECAs o0 ARA para HTA con ACR > 300

- usualmente se requiere uso de diurético

- Dieta hiposédica (Na < 2000 mg/dia)

Diabetes
Meta HbAlc < 7%

Evaluacion de complicaciones ERC

- Anemia TFG > 30 ml/min/1.73 m2, siHb < 13 en
hombres y < 12 en mujeres, tratar primero la
deficiencia de hierro.

- Acidosis- meta bicarbonato > 22 mmol

- ERC con enfermedad mineral 6sea

Idealmente medir concentracion de calcio,
fésforo, vitamina D y PTHi. Si hiperfosfatemia
severa y elevacion de PTHi referir a nefrologia.

Vacunacion contra influenza y neumococo.

ERCy enfermedad
cardiovascular

Considerar tratamiento para
dislipidemia aE
- > 50 afios

- 18 — 50 afios: con alto riesgo
de enfermedad cardiovascular

Referencia a nefrologia:

- TFG < 30 0 ACR > 300 mg/g

- Disminuci6n de la TFG 25%

- Hiperparatiroidismo secundario

- Hipercalemia persistente o acidosis
metabélica

- Litiasis renal de repeticion

- Hematuria de origen a determinar

- ERC de etiologia hereditaria o incierta
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2. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

PREVENCION

Recomendacion Clave GR*

Se puede retrasar la progresion de enfermedad renal crénica y la necesidad de
terapia de reemplazo si se identifica a la Diabetes, la severidad de la proteinuria y un

nivel de bicarbonato sérico bajo como los factores de riesgo mas importantes para la £
progresion rapida de la enfermedad.

Se sugiere tener especial cuidado en pacientes de sexo masculino y/o con
proteinuria ya que éstos dos son factores perpetuadores significativos para la A

enfermedad renal cronica. Ademas se debe de tomar en cuenta la edad avanzada y la
presencia de hipertension arterial.

Se debe evaluar el contexto clinico, que incluye la historia familiar y personal,
factores ambientales y sociales, uso de medicamentos, exploracion fisica, resultados Débil
de laboratorio, imagenologia y los diagndsticos patolégicos para determinar las

causas de la enfermedad renal.

TAMIZAJE

Recomendacion Clave GR*

En pacientes de mas de 50 afos con hipertension o Diabetes se debe determinar la A
presencia de Enfermedad renal ya que resulta ser una intervencion costo efectiva
bajo cualquier circunstancia.

Se sugiere utilizar la determinacion de albdmina con tiras reactivas o la A
determinacion analitica de albumina en orina y/o la determinacion de la tasa de
filtrado glomerular dependiendo de la disponibilidad de las pruebas.
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DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*
No se recomienda utilizar la creatinina sérica como Unico examen para evaluar la B
funcion renal en adultos mayores.

Se debe estimar la tasa de filtrado glomerular en pacientes adultos con factores de

riesgo utilizando ecuaciones. Se puede utilizar la formula de Cockroft-Gault, la

MDRD, y la CKD-EPI. La ecuacién de Cockroft- Gault predice mejor la mortalidad.

Se recomienda utilizar la ecuacion MDRD para el calculo de la tasa de filtrado B
glomerular en pacientes adultos con diabetes. Esta ecuacién tiene una mayor
precision en estadios avanzados y en pacientes > 60 afios.

Se recomienda utilizar la relacion albimina/creatinina para la evaluacion inicial de A

proteinuria.

Se debe realizar un ultrasonido renal a todas las personas con Enfermedad Renal
Cronica que:
e Presenten una progresion acelerada de la enfermedad renal cronica.
e Presenta hematuria visible o persistente. P
. y g o Débil
e Tienen sintomas de obstruccion del tracto urinario.
e Tiene historia familiar de rifiones poliquisticos y una edad mayor de 20 afos.
e Tienen una tasa de filtrado glomerular de menos de 30 ml/min/1.73 m2.
(categoria G4 o G5)
Requieren una biopsia renal de acuerdo al nefrélogo.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Recomendacion Clave GR*

El tratamiento con inhibidores SGLT-2 puede reducir el riesgo de progresion de A
enfermedad renal en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Se recomienda tratar a los pacientes adultos con Diabetes e Hipertension con una
combinaciéon de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina vy

: : . : A
bloqueadores del receptor de angiotensina o monoterapia con cualquiera de estos
dos farmacos para disminuir la frecuencia de enfermedad renal crénica.
Se sugiere administrar inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina o A

bloqueadores del receptor de angiotensina en pacientes con Diabetes tipo 2 y
normoalbuminuria para reducir el riesgo de desarrollo de microalbuminuria.
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Se sugiere administrar bloqueadores del receptor de angiotensina Il en pacientes con A
Diabetes y albuminuria.

Se recomienda dar tratamiento con estatinas a dosis estandar a los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica de mas de 50 afos o > de 18 afos con factores de riesgo A
cardiovascular (Diabetes, Hipertension, etc) para disminuir la presentacion de
eventos cardiovasculares.

Se debe preferir el tratamiento con hierro IV en los pacientes con ERC que requieran A
de suplementacion debido a que presenta una menor cantidad de eventos adversos.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Recomendacion Clave GR*

Se sugiere una ingesta de < 100 mEqg/dia de sodio para que la restriccion pueda ser D
sostenible y se pueda mantener a lo largo del tiempo.

En pacientes con una tasa de filtrado glomerular < 60 ml/min/1.73 m2 y que no se
encuentren en dialisis se sugiere una ingesta diaria de proteinas de 0.8 g/kg. No se
recomienda una ingesta muy baja de proteinas (-0.6g/kg/dia).
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3. CUADROS O FIGURAS

Cuadro 1. Factores de riesgo de la Enfermedad Renal Crénica

Factores de susceptibilidad: incrementan la posibilidad de dano renal
Edad avanzada

Historia familiar de ERC

Masa renal disminuida

Bajo peso al nacer

Raza negra y otras minorias étnicas
Hipertension arterial

Diabetes

Obesidad
Nivel socioecondmico bajo

Factores iniciadores: inician directamente el dano renal
Enfermedades autoinmunes

Infecciones sistémicas

Infecciones urinarias

Litiasis renal

Obstruccion de las vias urinarias bajas

Farmacos nefrotoxicos, principalmente AINE

Hipertension arterial

Diabetes

Factores de progresion: empeoran el dafio renal y aceleran el deterioro funcional renal
Proteinuria persistente

Hipertension arterial mal controlada

Diabetes mal controlada

Tabaquismo

Dislipidemia

Anemia

Enfermedad cardiovascular asociada

Obesidad

Factores de estadio final: incrementan la morbimortalidad en situacion de fallo renal
Dosis baja de dialisis

Acceso vascular temporal para dialisis

Anemia

Hipoalbuminemia
Derivacion tardia a Nefrologia

Fuente: Levey AS, Stevens LA, Coresh J. Conceptual model of CKD: applications and implications.
Am ] Kidney Dis. 2009 Mar;53(3 Suppl 3):54-16.
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Cuadro 2. Criterios para la definicion de Enfermedad Renal Crénica

Presencia de uno de los siguientes criterios durante al menos 3 meses

Marcadores de dano renal (uno | Albuminuria (TEA > 30 mg/24 hr; CAC > 30 mg/g, [> 3
0 Mas) mg/mmol]

Anormalidades en el sedimento urinario

Anormalidades hidroelectroliticas y otras debidas a trastornos
tubulares

Anormalidades estructurales detectadas por imagenes

Historia de trasplante renal

Disminucién de la tasa de  TFG < 60 ml/min/1,73 m2 (Categorias de ERC G3a-G5)
filtrado glomerular

Adaptada de: KDIGO 2013

Cuadro 3. Clasificacion de la ERC por categorias segun el filtrado glomerular

Categoria TFG (mL/min/1.73 m2) Condiciones
Gl >90 Dano renal con TFG normal
G2 60-89 Dano renal y ligero descenso de la TFG
G3a 45-59 Descenso ligero-moderado de la TFG
G3b 30-44 Descenso moderado de la TFG
G4 15-29 Predialisis
G5 <15 Dialisis

Adaptado de: KDIGO 2013

Cuadro 4. Clasificacion de la ERC por categorias segln la albuminuria

Categoria TEA (mg/24 hr) Equivalente ACR Equivalente ACR Término
(mg/g) (mg/mmol)
Al <30 <30 <3 Normal o aumento
leve
A2 30-300 30-300 3-30 Aumento moderado
A3 >300 >300 >30 Aumento severo

Adaptada de: KDIGO 2013
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Cuadro 5. Situaciones comunes en las que se realiza una ecografia renal

Pacientes con diagnéstico establecido de ERC

e ERCestadios405
e ERC progresiva (disminucion del filtrado glomerular > 5 ml/min/1,73 m2 en un afo)
e Descartar patologia obstructiva o estructural como causa de dafio renal
¢ Planteamiento de biopsia renal
e Hematuria macrosopica
e Albuminuria persistente
e Sintomatologia de obstruccién del tracto urinario bajo
e Adulto con historia familiar de rifiones poliquisticos

e Infecciones urinarias de repeticién con participacién renal
e Hipertension arterial de dificil control, con lesion en érganos diana

Fuente: Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre la Deteccion y el Manejo de la
Enfermedad Renal Crénica. Guia de Practica Clinica sobre la Deteccion y el Manejo de la
Enfermedad Renal Croénica. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Instituto Aragonés
de Ciencias de la Salud; 2016. Guias de Practica Clinica en el SNS.

Cuadro 6. Ecuaciones para estimar la tasa de filtrado glomerular

MDRD-4

Filtrado glomerular estimado = 186 x (creatinina sérica) %4 x (edad) ©2°3 x (0.742 si es mujer) x
(1.210 si es raza negra)

MDRD-4 IDMS
Filtrado glomerular estimado = 175 x (creatinina) **** x (edad) ©2° x (0.742 si es mujer) x
(1.210 si es raza negra)
MDRD-6
Filtrado glomerular estimado = 170 x (creatinina) ©°°° x (edad) °!7¢ x (urea x 0.467) 70 x
(albdmina) ©3'8 x (0.762 si es mujer) x (1.180 si es raza negra)

Cockcroft Gault

Aclaramiento de creatinina estimado = (140 — edad) x peso / 72 x (creatinina en plasma) x (0.85
si es mujer)

FGe=141xmin (Crs/x,1)*xXmax (Crs/x,1)%2°°x0,993¢%4dx 1,018 [si mujer]x1,159 [siraza negral

Crs es creatinina sérica (mg/dl), x es 0,7 para mujeres y 0,9 para varones, o es —0,329 para
mujeres y —0,411 para varones, min indica el minimo de Crs/x o 1, y max indica el maximo de
Crs/x o 1.
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Cuadro 7. Ingesta dietética recomendada en pacientes con Enfermedad Renal Crénica

Enfermedad Renal Crdnica

Proteinas 0.8 a 1.0 g/kg/dia proteinas de alto valor
biolbgico

Energia > 35 kcal/kg/dia; si el peso corporal es mayor
de 120 % de lo normal o si el paciente es mayor
de 60 anos de edad se puede prescribir una
cantidad menor

Grasa, porcentaje de ingesta energética total 30240

Cociente acidos grasos 1.0:1.0

Carbohidratos Balance de calorias no proteicas

Fibra total g/dia 20a25

Minerales, rango de ingesta

Sodio mg/dia <2000

Potasio mEg/dia 40a70

Fosforo mg/dia 600 a 800

Calcio mg/dia 140021600

Magnesio mg/dia 2002300

Hierro mg/dia >10a18

Zinc mg/dia 15

Agua ml/dia Se toleran hasta 3000

Fuente:

1. Ahmed K, Kopple J. Nutritional management of renal disease. In: Primer on Kidney Diseases,
Greenberg A (Ed). Academic Press, San Diego, CA, 1994, p.289.

2. Ikizler IA. Nutrition and kidney disease. In: Primer on Kidney Diseases, Greenberg A (Ed).
Elsevier, Philadelphia, 2005, p.496.

Cuadro 8. Tabla de valor biolégico de los alimentos

Alimento Valor biolbgico

Proteina del huevo 100
Frijol en grano 96
Frijol de soya en grano 96
Leche humana 95
Leche de vaca 920
Queso 84
Arroz integral 83
Pollo 79
Pescado 76
Carne de res 74
Tofu 72

Arroz pulido 64
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Maiz 60
Frijoles bayos 49
Harina blanca 41

*Esta tabla muestra alimentos comunes con sus respectivos valores bioldgicos. El valor biolégico
(VB) es una medida de la proporcién de proteinas absorbidas que se incorporan a las proteinas del
cuerpo. Un método para determinar el valor biolégico mide el nitrégeno que se absorbe y se
excreta y determina el porcentaje de nitrégeno que se incorporé al nitrégeno que se absorbio.

Fuente: Jolliet P, Pichard C, Biolo G. Enteral nutrition in intensive care patients: a practical
approach. Intensive Care Med 1998; 24:848.

Cuadro 9. Complicaciones potenciales de la Enfermedad Renal Crénica

Complicaciones potenciales de la Enfermedad Renal Crénica

Lesion renal aguda (Ej. deshidratacion, | Hipercalemia

farmacos, colorantes)

Anemia Hiperparatiroidismo

Incrementos en la presion arterial Hiperfosfatemia

Toxicidad por farmacos Hipertrofia ventricular izquierda
Dislipidemia Potencial de malnutricién (tardio)
Falla cardiaca/sobrecarga de volumen Acidosis metabdlica

Cuadro 10. Pronéstico de la Enfermedad Renal Croénica por la TFG y Categorias de
Albuminuria

Pronostico de la ERC por la TFG y Categorias de Albuminuria
(KDIGO 2012, 2013)

Categorias de Albuminuria Persistente
Descripcion y Rango

Pronéstico de la ERC porla TFG y
Categorias de Albuminuria: A1 A2 A3
KDIGO 2012 I"C’Enrf“;”am Moderadamente Severamente
mng:jemdo incrementado incrementado
< 30 mg/g 30— 300 mglg = 300 mglg
< 3 mg/mmaol 3 — 30 mg/mmaol > 30 mg/mmal
G1 Normal o alto 2 90
G2 Moderac!amente 60— 80
descendida
Media a moderadamente
G3a descendida 45-50
Moderada a severamente
G3b descendida 30-44
G4 Severamente descendida 15-29
G5 Falla renal = 15

Verde: bajo riesgo (si no existen otros marcadores de enfermedad renal, no es ERC); Amarillo: riesgo moderadamente incrementado; Naranja: alto riesgo;
Rojo: muy alto riesgo
Adaptado de International Society of Nephrology KDIGO 2012 Clinical practice guideline for the evaluation and management of chronic kidney disease. J Int
Soc Nephrol 2013: 3(1).




	Prevención
	Tamizaje
	Diagnóstico
	Tratamiento Farmacológico
	Tratamiento No Farmacológico

